Q -

& ® o © @)‘
~ ° ° c
O o . e ©
] ..... m
w e @ e®e ® © n
« 0°.: e
7 .' 5
& ® @ \Q,

Attaché d’Administration Hospitaliere
Promotion : 2017
Date du Jury : décembre 2017

Maitrise de la chaine Admissions-
Facturation-Recouvrement : I'exemple

d’un audit au sein du CHIC Unisanté +

Bertille CHONE






Remerciements

Je tiens tout particulierement a remercier Madame Harmonie Acquaviva-Zirger, directrice
des finances, pour sa disponibilité et la richesse de ses recommandations.

Je souhaiterais remercier Madame Isabelle Caillier et 'ensemble de I'équipe de direction
pour leur accueil et leur bienveillance.

Je voudrais notamment remercier Madame Aurore Dewas, responsable des admissions
et de la facturation, pour la qualité des informations et conseils transmis concernant la
chaine Admissions-Facturation-Recouvrement et le rble de I'Attaché d’Administration

Hospitaliére.

Je désire également remercier I'ensemble des équipes administratives qui m’ont
accompagnée durant le stage et plus spécifiguement les agents des bureaux des
admissions et de la facturation, les assistantes médico-administratives, 'ensemble de
l'équipe du Département d’Information Médicale et en particulier Dr Smykowski pour la
gualité de nos échanges.

Je remercie aussi les agents comptables qui m’ont chaleureusement recue ainsi que
l'assistante sociale qui a pris le temps de m’expliquer son métier et son role au sein de
I'établissement.

De fagon globale, je remercie toutes les personnes interrogées dans le cadre de l'audit de

la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement.

Jassocie & ces remerciements les professeurs de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique, en particulier Monsieur Gérard De Daran, spécialisé en gestion budgétaire et
financiére établissements publics de santé. Jaimerais également mettre en avant
Monsieur Christophe Le Rat et Madame Renée Poaty pour leurs conseils

méthodologiques avisés.

Enfin, je voudrais remercier 'ensemble des contributeurs ainsi que les relecteurs de ce

mémoire.

Bertille CHONE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017






Sommaire

110 o [ [ox i 0] o PR PPPRP 1
1 Contexte financier et budgétaire du CHIC Unisanté +...........ccccccevvivveeiiiieeeeseieee e, 5
1.1 Un ancrage dans le programme national d’amélioration des admissions, de la

facturation et du recouvrement des établissements de santé: le programme

SIMPHONIE ..ottt ettt ettt ettt et e et e et e e e e et e e e e e e e e e e eeeeeees 5
1.2  Une situation financiére encore fragile.........c.cccccooiiiiiiei e, 7
1.3 Une focalisation SUr €S MECELIES ..........eiiiiiiiiee e 8
13.1 Une amélioration du taux de rejets B2........ccuvveeiiiiiei i 8
1.3.2 Un changement de paradigme ancCré ...........ccccceevieeeeeiiieeeeecieee e 10
1.4  Méthodologie de recueil d'informations ...........cc.cccveiiiiiiie i 11

2 De 'admission au recouvrement : les conditions de la facturation au CHIC Unisanté +
13
2.1 Le recueil des informations administratives de 'admission a la sortie du patient :

Clé de VOUte de 18 ChATNE .........eviiiieie e e 13
211 L’'importance de la complétude des dossiers administratifs......................... 13

2.1.2 Axes d’amélioration : faciliter 'admission, la sortie et I'encaissement du

patient 16
2.2  Lafacturation des dossiers : un préalable aux recettes de I'établissement........ 20
221 Le codage, antécédent de la facturation............ccccceeeeiviiee e 20

2.2.2 Une distinction entre la facturation des dossiers externes et des

NOSPILAIISALIONS. .....eeeeitei et e e e s e e e e e snbnreeean 21

2.2.3  Axes d’amélioration : la question du champ de compétences des agents .. 23

2.3 Laprocédure de recouvrement par la centre des Finances Publiques............... 25

3 Management de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement.................cc.cc..... 33
3.1 Etatdes lieux des indiCateurs eXiStants ............cc.ceeveveeererereeeeeereeeeeeeeere e, 33
3.2 AXES Ad'amMElIOration ........ccoiiiiiiiiiiiiiee e 35
3.21 Poursuivre le développement des relations avec la Trésorerie ................... 35

3.2.2 Communiquer les indicateurs de suivi de la chaine Admissions-Facturation-

(=Yoo 1AV (=10 =] ) 36

Bertille CHONE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017



(0] aTod (117 o] o [ PP PPPPRP
Sources et BIBlOGrapNIE .......c.ooi e 43
LIS TS ANMNEXES....eeeiiieeeii et e e e e ettt e e e e e e et ee e e e e e e e e e s aneeeeeeeeaaeesaannteaeeeeeeeesaansnaeeneeens I
Annexe 1 : Calendrier de Faudit............cuviiiiiii oo Il

Bertille CHONE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017



Liste des sigles utilisés

AAH : attaché d’administration hospitaliére

ALD : affection de longue durée

AMA : assistant médico-administratif

AMC : assurance maladie complémentaire

AMO : assurance maladie obligatoire

ANAP : agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et
médico-sociaux

ANV : admission en non-valeur
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CDR : consultation des droits réels

CDRIi : consultations des droits réels intégrée

CERFA : centre d’enregistrement et de révision des formulaires administratifs
CHIC : centre hospitalier intercommunal

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie

DAF : direction des affaires financiéres

DAJ : direction des affaires juridiques, et des relations avec les usagers
DGFiP : direction générale des finances publiques

DIM : département d’information médicale

DSl : direction des systemes d’information

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
EPRD : état prévisionnel des recettes et des dépenses

FIDES : facturation individuelle des établissements de santé

GAM : gestion administrative des malades

GAP : gestion administrative du patient

GHT : groupement hospitalier de territoire

GIE : groupement d’intérét économique

MCO : médecine-chirurgie-obstétrique

NPAI : n’habite pas a I'adresse indiquée

OTD : opposition a tiers détenteur

PEC : prise en charge

PMSI : programme de médicalisation des systémes d’information
SIMPHONIE : simplification du parcours administratif hospitalier du patient et de
numeérisation des informations échangées

T2A : tarification a l'activité
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TIM : technicien de I'information médicale
TIPI : titres payables par Internet
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Introduction

En 2017, la mise en place progressive de la Dotation Modulée a I'Activité (DMA) a
démarré en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) : elle entraine une focalisation sur
les recettes qui deviennent dépendantes de l'activité. Cette modification fait suite a une
autre réforme dans les établissements publics de santé : depuis 2004, la Tarification A
lActivité (T2A) a remplacé la dotation globale pour les courts séjours et les
établissements ayant une activité¢ de Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO) sont donc
principalement dépendants de I'activité qu’ils produisent pour obtenir des recettes. La T2A
concerne en effet la majeure partie de l'activité mais elle est complétée par des dotations
(MIGAC pour Missions d’Intérét Général et d’Aide a la Contractualisation, FIR pour Fonds
d’Intervention Régional, etc.). Avant le passage a la T2A, les finances hospitalieres
étaient décorrélées de lactivité réelle des établissements: ces derniers changent
désormais de paradigme. En 2006, la création de I'Etat Prévisionnel des Recettes et des
Dépenses (EPRD)! a accentué lattention portée aux recettes des établissements de
santé puisque ce sont ces dernieres qui conditionnent maintenant leur montant de
dépenses. De plus, la mise en place de la Facturation Individuelle Des Etablissements de
Santé (FIDES, dite « facturation au fil de I'eau ») pour les consultations et actes externes
a accentué ces enjeux sur les recettes. En effet, avec la T2A, un lien fort existe entre la
facturation et la trésorerie. Mais, avec FIDES, le fonctionnement du processus de
facturation est en lien direct avec le niveau de trésorerie de I'établissement’. Ces
contraintes obligent les établissements a s’assurer du recouvrement de la totalité de leurs
titres de recettes. Si I'établissement de santé ne tient pas les engagements de recettes
validés dans 'EPRD, les dépenses risquent de ne pas étre couvertes et I'établissement
pourrait alors constater un déficit. Enfin, le recouvrement rapide des produits assure a
établissement le maintien de sa trésorerie et donc le paiement de ses charges
courantes.

Le terrain d’observation de ce mémoire est le Centre Hospitalier Intercommunal (CHIC)
Unisanté + qui regroupe les hépitaux publics de Forbach et de Saint-Avold : il comprend
348 lits et places en MCO et 159 lits d’Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD), soit un total de 507 lits et places. Il est situé a I'Est du
département de la Moselle, territoire qui compte environ 350000 habitants. Son exercice
2016 a été clbéturé avec un résultat comptable déficitaire de — 1 090 482,59 euros tous
budgets confondus. Pour équilibrer ses comptes et maintenir sa trésorerie, I'établissement

doit & la fois maitriser ses charges et ses dépenses, mais également développer ses

! Décret n° 2005-1474 du 30 novembre 2005 relatif & I'état des prévisions de recettes et de dépenses des
établissements de santé, modifié par le décret n° 2007-82 du 23 janvier 2007.

2 AUCLERT A., 2012, L’'optimisation du circuit de facturation dans le cadre de la mise en place de la
facturation individuelle au fil de I'eau : 'exemple du Centre d’Accueil et de Soins Hospitaliers de Nanterre.
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produits et ses recettes. La chaine Admissions-Facturation-Recouvrement (AFR) est
particulierement concernée par ce dernier élément que sont les recettes : c’est pourquoi,
afin de s’assurer de son bon fonctionnement, elle a fait 'objet d’'un audit au CHIC
Unisanté +. Pour simplifier la présentation du présent mémoire, la facturation des EHPAD
ne sera pas étudiée. Compte tenu des délais restreints, il a fallu prioriser les activités
auditées : le présent mémoire se concentrera sur la facturation des séjours et des
consultations externes. Les rétrocessions de médicaments ont notamment été éludées.
De maniére générale, la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement d’un
établissement public de santé compte un grand nombre d’acteurs dont les profils
professionnels sont divers : admissionnistes, Assistants Médico-Administratifs (AMA,
anciennement dénommeés secrétaires médicales), Techniciens de 'Information Médicale
(TIM) et meédecin responsable du Département de [lInformation Médicale (DIM),
facturieres et agents du centre des Finances Publiques sont autant d’interlocuteurs
principaux a solliciter durant toute la chaine. La spécialisation des professions implique
gue ces agents ne maitrisent pas systématiquement les enjeux financiers : en effet, les
conséquences de leur role sur la facturation ne constituent pas leur coeur de métier.

Il est également a noter que « la gestion du contentieux est une charge importante pour
les équipes administratives d’ou l'importance de sécuriser la chaine en amont pour
disposer de données de qualité »*. La responsable des admissions et de la facturation du
CHIC Unisanté +, faisant fonction d’Attachée d’Administration Hospitaliere (AAH), réalise
régulierement des contrbles et fait des rappels permanents en particulier aux agents
d’accueil (admissionnistes et AMA) effectuant des erreurs. Néanmoins, certaines
anomalies persistent. Les éléments a maitriser par les acteurs de la chaine Admissions-
Facturation-Recouvrement sont nombreux et les personnels peuvent faire face a des
difficultés d’assimilation. En outre, les secrétariats du CHIC Unisanté + connaissent un
turnover relativement élevé : des efforts supplémentaires en formation sont nécessaires
pour mettre a niveau les nouveaux arrivants sur 'ensemble des régles d’admissions et de
facturation de 'établissement.

Un AAH peut « se voir confier [...] des études [...] dans les domaines des admissions et

[...] de la gestion financiére »*

. le sujet de ce mémoire reléve de cette fonction. La
directrice des finances du CHIC Unisanté + a proposé a la responsable des admissions et
de la facturation de collaborer avec un éléve AAH pour travailler sur la chaine
Admissions-Facturation-Recouvrement. Cette coopération entre AAH dans le but de
résoudre des problemes communs est tout & fait courante dans les établissements et les
actions de recueil d’informations quant a ce sujet seront développées dans la

méthodologie (cf. Partie 1.4. Méthodologie de recueil d’informations).

3 ANAP, 2016, Kit pratique pour I'optimisation du recueil des données et de la facturation hospitaliére.
* Article 2 du décret n°2001-1207 du 19 décembre 2001 portant statut particulier du corps des attachés
d'administration hospitaliére.
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Dans un contexte de tensions budgétaires, quelles sont les pistes d’optimisation de

la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement du CHIC Unisanté + ?

Le contexte financier et budgétaire du CHIC Unisanté + sera d’abord exposé. Ensuite, les
trois composantes principales de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement de cet
établissement seront présentées, en insistant sur les points forts et en développant des
pistes d’amélioration pour compenser les faiblesses relevées au CHIC Unisanté +. Enfin,
un focus particulier portera sur le management de cette chaine, en développement au

sein de cet établissement.
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1 Contexte financier et budgétaire du CHIC Unisanté +

Afin de mieux comprendre les enjeux de la chaine Admissions-Facturation-
Recouvrement, cette premiere partie permettra de présenter le contexte générique des
établissements publics de santé. La situation du CHIC Unisanté + sera plus
spécifiquement développée et sera suivie de la méthodologie utilisée pour construire le

présent mémoire.

1.1 Un ancrage dans le programme national d’amélioration des
admissions, de la facturation et du recouvrement des

établissements de santé : le programme SIMPHONIE

Le CHIC Unisanté + s’inscrit dans une dynamique nationale de travail sur les recettes et
d’amélioration du circuit de facturation. En effet, depuis 2015 le ministére des Solidarités
et de la Santé a initié le programme de SlIMplification du Parcours administratif
HOspitalier du patient et de Numérisation des Informations Echangées (SIMPHONIE) qui
comprend cing projets. Bien que le CHIC Unisanté + ne participe pas au programme
SIMPHONIE dans son entier, deux des projets y sont déja déployés: FIDES et TIPI, pour
Tltres Payables par Internet.

La Facturation Individuelle Des Etablissements de Santé, qui existe depuis 2010, est mise
en place au CHIC Unisanté + depuis le 1* mai 2016. La page consacrée a FIDES du site
de 'Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-
sociaux (ANAP) précise que : « Les établissements devront étre vigilants car toute facture
présentant une anomalie sera rejetée et non payée par 'AMO?®. La qualité des données et
la complétude des dossiers sont donc des enjeux forts pour les établissements »°. La
notion de rejets sera expliquée dans la Partie 1.3.1. Une amélioration du taux de rejets
B2. La dynamique devrait continuer puisque le projet FIDES doit étre élargi aux
hospitalisations (pour rappel, il s’applique actuellement aux seuls actes et consultations
externes) : cette expérimentation est en cours dans certains établissements de santé
pilotes et devrait se généraliser courant 2018.

Le second projet inclus dans le programme SIMPHONIE et mis en ceuvre au CHIC
Unisanté + se dénomme TIPI. Il s’agit d’'un projet développé par la Direction Générale des
Finances Publiques (DGFiP) qui permet aux patients du CHIC Unisanté + de régler leur

facture sur une plateforme en ligne. Les informations concernant les modalités de ce type

® Assurance Maladie Obligatoire
6http://WWW.anap.fr/Ies-proiets/promouvoir-Ia-performance-interne-des-orqanisations-des-es-et-
esms/detail/actualites/facturation-individuelle-des-etablissements-de-sante-fides/
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de paiement (adresse du site Internet, identifiant et mot de passe) sont fournies sur 'avis
des sommes a payer envoyé au patient.

Afin de mettre en place les autres projets du programme SIMPHONIE, les établissements
de santé sont actuellement en attente de la mise & jour du logiciel de Gestion
Administrative des Malades (GAM) ainsi que de ladaptation de leur structure a ces
changements, telles que l'actualisation de leurs procédures et la formation continue de
leurs agents. Par exemple, le projet Remboursement des Organismes Complémentaires
(ROC) permettra de dématérialiser les échanges entre les établissements de santé et les
complémentaires santé afin de les faciliter et de les accélérer. Il s’agira de connaitre les
éléments de couverture d’'un assuré, de simuler sa prise en charge, de calculer le montant
a facturer a 'Assurance Maladie Complémentaire (AMC) et donc le reste a charge du
patient : ce projet devrait permettre I'application du tiers payant généralisé. Le dispositif
est actuellement en phase d’expérimentation depuis décembre 2016 et son déploiement
est prévu a partir de 2018’

Un autre projet dénommé Débit Intervenant Aprés le PArcours de SOiINs (DIAPASON)
permettra 'encaissement automatique différé par débit de carte bancaire. A 'admission,
les AMA demanderont 'accord du patient pour prendre 'empreinte de sa carte bancaire :
sous réserve d'un accord écrit du deébiteur contenant un montant maximal que
l'établissement pourra encaisser, cela permettra dautomatiser le paiement a
I'établissement a la sortie du patient. Ce projet a débuté sa phase d’expérimentation en
juillet 2017.

Pour le ministére, la dématérialisation des échanges et, plus globalement, l'utilisation des
nouvelles technologies par les établissements de santé doivent permettre d’augmenter
leur efficience. En effet, ce programme semble bénéfique a la fois pour le patient et pour
'établissement de santé. Pour ce dernier, il permet la numérisation des informations
échangées avec les tiers ; garantit le paiement des organismes complémentaires et
automatise des procédures qui peuvent I'étre. L’ensemble du programme devrait
permettre de diminuer la charge de travail des agents de la chaine Admissions-
Facturation-Recouvrement et donc d’augmenter la qualité de leur production. Pour le
patient, ce programme favorise les gains de temps, 'accés aux informations sur le reste a

charge, le paiement en ligne et simplifie les étapes administratives.

" HEBBRECHT G. et al., 2017, « Parcours administratif du patient. Le programme Simphonie donne le "la" »,
Revue hospitaliére de France, n° 576, pp. 54-59.
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1.2 Une situation financiére encore fragile

Le CHIC Unisanté + a conclu un Contrat de Retour a 'Equilibre Financier (CREF) avec
Agence Régionale de Santé (ARS) qui s’achéve en 2017. Aprés plusieurs années en
déficit, 'exercice 2015 a permis a l'établissement de dégager un excédent d’environ
800 000 euros tous budgets confondus, soit 0,9% des produits. En revanche, I'exercice
2016 a été clbéturé avec un résultat comptable déficitaire de — 1,1 million d’euros tous
budgets confondus, soit 1,3% des produits. Le déficit cumulé du CHIC Unisanté + s’éléve
a — 23,4 millions d’euros en 2016 alors qu’il était de — 20,6 millions d’euros en 2012. A
titre d’illustration, 'année 2012 a été cloturée en déficit pour — 1,6 million d’euros pour le
budget principal H. L’établissement a fait face a des difficultés financiéres, et notamment
des problemes de trésorerie : en effet, en novembre 2012, la trésorerie du CHIC était
d’environ 2 millions d’euros et elle n’a pas dépassé 6 millions d’euros avant février 2014.
Aujourd’hui, I'objectif de cet établissement est de maintenir une trésorerie a hauteur de 8
millions d’euros. En juillet 2017, la trésorerie est de 10,9 millions d’euros, mais elle
contient des aides exceptionnelles a l'investissement, qui ne peuvent servir a couvrir les
charges d’exploitation courante du CHIC Unisanté +. Méme en neutralisant les effets
positifs de ces aides, la trésorerie de cet établissement s’améliore : ceci est d’autant plus
intéressant que le contexte budgétaire est contraint entre autres par les baisses des tarifs
des séjours et des dotations. L’établissement parvient également & absorber sa dette : au
31/12/2016, il reste 18,6 millions d’euros a rembourser sur les 31 millions d’euros
d’emprunts en cours. L’établissement rembourse environ 2 millions d’euros de capital par
an. Bien que les résultats comptables soient encore fragiles, les chantiers de
restructuration et d’optimisation entrepris ces derniéres années par le CHIC Unisanté +
permettent son désendettement progressif et 'amélioration des ratios d’endettement.

La situation financiére de cet établissement reste fragile et la direction a la volonté de la
stabiliser a travers la poursuite d’une gestion saine. Dans le but d’améliorer le résultat
comptable ainsi que de maintenir une trésorerie suffisante dans I'établissement, le CHIC
Unisanté + essaie de développer son activité afin d’accroitre ses produits et ses recettes.
L’amélioration du résultat comptable alliée au maintien d’une trésorerie suffisante passent
par la maitrise de ses charges et de ses dépenses, mais aussi par 'augmentation de son
activité et donc de ses produits et recettes. L’augmentation de l'activité est un point
important mais reste insuffisant. Pour accroitre les recettes, il faut s’assurer que
lensemble de lactivité soit facturé, mais aussi que les produits facturés parviennent bien
jusqu’au compte bancaire de [Iétablissement: garantir ces encaissements passe
notamment par la maitrise de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement. Ce point
est d'autant plus crucial que la baisse des tarifs des séjours continue : a activité

constante, I'établissement public de santé risque une rémunération moindre par rapport a
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l'an passé. L'augmentation des recettes passe donc par une amélioration du taux de
recouvrement. Ce dernier dépend a la fois de la complétude des dossiers administratifs
(admissions), de la qualité du codage, de I'exhaustivité de la facturation et enfin, du travail

de recouvrement effectué par le centre des Finances Publiques.

1.3 Une focalisation sur les recettes

Pour recouvrer ses recettes un établissement de santé émet des avis des sommes a
payer, communément appelés factures, a destination des différents débiteurs. Ceux-ci
sont en général au nombre de trois : AMO, AMC et particuliers. L’établissement transmet
également des titres de recettes au comptable pour enregistrement des créances par les

agents du centre des Finances Publiques.

1.3.1 Une amélioration du taux de rejets B2

De nombreuses regles régissent la facturation des établissements de santé et chaque
erreur est sanctionnée par un rejet de la part de TAMO : celle-ci ne payera que lorsque
Iétablissement aura établi une facture respectant 'ensemble des régles. La facturation
est régie par les normes B2 de télétransmission de factures entre professionnels de santé
et organismes d’assurance maladie® : les rejets portent également ce nom et les agents
du bureau de la facturation parlent donc de « rejets B2 ». L’Assurance Maladie exerce un
controle direct des factures®. Ses agents vérifient par exemple les régimes de Sécurité
Sociale des patients (régime général, régime local Alsace-Moselle, régime spécial), les
taux de prise en charge correspondant, les liens entre les ayants-droits et 'assuré ainsi
gue la cohérence des actes (prise en charge ou non par 'Assurance Maladie). Pour
autant, ce mémoire n’a pas pour objet de détailler les régles techniques de facturation.
Néanmoins, les rejets B2 sont abordés dans le but de comprendre leurs effets néfastes
pour les établissements de santé. lls sont au nombre de deux™ :
o Les rejets détériorent le niveau de la trésorerie de I'établissement, puisque les
recettes parviennent plus tard sur son compte bancaire ;
o lls représentent un colt supplémentaire du fait du temps consacré a leur

traitement par les agents (codt de la non qualité).

8 SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.

® AUCLERT A., 2012, L’optimisation du circuit de facturation dans le cadre de la mise en place de la
facturation individuelle au fil de I'eau : 'exemple du Centre d’Accueil et de Soins Hospitaliers de Nanterre.

10 GERVAISE V., 2016, « Le contrdle interne, un levier de performance pour la chaine de facturation »,
Finances hospitaliéres, n° 102, pp. 5-11.
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En rapportant le nombre de titres rejetés au volume total de factures émises,
I'établissement peut calculer un taux de rejets. Celui-ci permet de mettre 'accent sur les
erreurs faites lors des admissions des patients. Il permet également de mesurer
laugmentation de la charge de travail des agents du bureau de la facturation induite par
ces erreurs d’admission. La Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) suit ce taux et
le transmet aux établissements tous les mois par site géographique. |l est d’autant plus
important que les établissements de santé disposent d’'un délai maximal d’'un an accordé
par la CPAM pour émettre ou modifier les titres de recettes: ce délai court a compter de la
réalisation de l'acte en consultation externe ou de la date de fin de séjour pour les
hospitalisations (partielles ou complétes). Les rejets n’entrainent pas le recul de ce délai
et I'établissement doit étre réactif afin d’assurer 'encaissement de ces recettes et surtout
de maintenir la trésorerie de I'établissement.

Il faut étre particulierement attentif au nombre de rejets de paiement par 'Assurance
Maladie puisque le nombre de factures télétransmises augmente avec le passage a
FIDES. La Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) fixe un seuil de 5% pour ce
taux de rejets. Bien que ce seuil n’entraine pas de pénalités, il doit permettre aux
établissements de maintenir leur trésorerie et constitue donc un conseil sur la bonne
gestion de ce taux. En juin 2015, un an avant de passer a FIDES, le CHIC Unisanté +
enregistrait un taux de rejets des titres transmis a I’Assurance Maladie d’environ 20%.
Compte tenu de ce résultat, des formations ont été menées auprés des secrétariats et
chaque nouvel agent est désormais formé pendant un temps dédié (entre deux et trois
jours). Notamment grace a ces actions de formation, le site de Forbach enregistrait un
taux de rejets a hauteur de 11,6% en janvier 2016. Enfin, cet indicateur atteignait 5,4% en
janvier 2017 : une importante amélioration de cet indicateur est donc a noter puisqu’il a
été quasiment divisé par quatre en moins de deux ans.

Enfin, le document de suivi du taux de rejets fourni par la CPAM permet également a la
responsable des admissions et de la facturation de situer le CHIC Unisanté + par rapport
aux autres établissements comparables du département. La CPAM fournit également les
vingt anomalies les plus fréquentes pour I'établissement qui, si elles sont significatives,
attirent l'attention de la responsable des admissions et de la facturation. Par des
recherches sur le systéme d’informations interne au CHIC Unisanté +, la responsable des
admissions et de la facturation peut effectuer des recherches plus fines qui lui permettent
de mettre en place des actions pédagogiques pour les AMA ainsi que des actions de

sensibilisation ciblées par service.
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1.3.2 Un changement de paradigme ancré

En ce qui concerne les actes et consultations externes, le CHIC Unisanté + travaille
depuis quelgues années avec un cabinet de conseil sur I'exhaustivité de sa facturation.
Les consultants émettent un compte-rendu annuel dans lequel ils relévent les défauts de
facturation. lls sont ensuite chargés de proposer des corrections notamment pour que
I'établissement rectifie ses sous-cotations 'année suivante : I'objectif de ce prestataire est
bien d’augmenter les recettes du CHIC Unisanté +. Sur la base de ce compte-rendu, les
agents hospitaliers peuvent mettre en place des actions correctrices afin de sécuriser la
chaine et d’améliorer le recouvrement. lls ont par exemple élaboré une liste de requétes
pour optimiser la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement : a chaque période de
facturation, ces requétes facilitent la vérification du respect des régles de facturation, la
correction des dossiers avant facturation et I'optimisation de la valorisation financiere des
passages. Ces actions permettent non seulement d’éviter des rejets et donc de minimiser
le temps passé par les agents sur chaque titre, mais aussi d’optimiser la trésorerie de
l'établissement. En effet, « assurer un controle efficace des données sur 'ensemble des
étapes de la chaine de facturation devient donc nécessaire et permet de limiter les rejets

de facturation tout en identifiant les actions d’amélioration »**.

Enfin, un travail conséquent a également été mené par le CHIC Unisanté + et le centre
des Finances Publiques sur la derniére partie de la chaine : le recouvrement. Le taux de
recouvrement spontané a 90 jours a fortement augmenté : il atteint plus de 64% en 2016,
contre 48% en 2015. Le délai moyen de recouvrement s’est aussi amélioré : il s’éléve a
environ 42 jours en 2016, alors qu’il était de 63 jours en 2015. Le CHIC Unisanté +
recouvre donc plus rapidement ses recettes.
Tous les deux mois, le centre des Finances Publiques fournit une requéte de suivi des
restes a recouvrer au CHIC Unisanté + : celle-ci permet a I'établissement de s’assurer
gue les factures émises sont payées. Ce suivi est notamment intéressant pour identifier
les débiteurs que le centre des Finances Publiques doit poursuivre. Cela favorise le
dialogue entre le centre des Finances Publiques et I'établissement sur ce sujet et renforce
les liens entre ces deux organismes. Les objectifs du suivi des restes a recouvrer sont
triples :

o Faire diminuer le stock : tous les restes a recouvrer des années antérieures

doivent étre absorbés ;
o Recouvrer les recettes au plus vite : la diminution des restes a recouvrer a un

impact positif sur le Besoin en Fonds de Roulement (BFR) et donc la trésorerie de

1 GERVAISE V., 2016, « Le contrdle interne, un levier de performance pour la chaine de facturation »,
Finances hospitaliéres, n° 102, pp. 5-11.
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'établissement. En outre, plus le temps passe et moins I'établissement a de
chances de recouvrer ses créances : en effet, « d’'un point de vue statistique, il est
souvent constaté une corrélation entre le taux d'impayés et la longueur du délai
d’émission des titres de recettes »** ;

o Alimenter le moins possible les comptes de restes a recouvrer.

Ce suivi porte ses fruits au CHIC Unisanté + puisque le montant total des restes a
recouvrer au 31 décembre 2016 s’éleve a 10 991 327 € alors qu'il était de 14 815 818 €
au 31 décembre 2015 : cela représente une baisse de 25,8%. De plus, le flux de 'année
2016 est relativement constant: ce sont bien les stocks des années antérieures qui

baissent grace a des paiements.

1.4 Méthodologie de recueil d’informations

La démarche méthodologique qui appuie ce mémoire se décline en cing éléments
principaux :

o Des documents de la littérature universitaire et professionnelle ont été étudiés (cf.
Partie Sources et bibliographie).

o Une réunion concernant I'identitovigilance a été observée.

o Des études avec le contrbleur de gestion ont été menées afin d’établir des
éléments statistiques concernant la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement
et de disposer d’un certain nombre d’indicateurs comparables dans le temps.

o Les acteurs de la chaine ont été observés et des entretiens ont été conduits afin
de questionner leurs pratiques.

o Enfin, ces observations, connaissances et autres éléments ont pu étre compilés
dans un audit réalisé en collaboration avec la responsable des admissions et de la
facturation pour le compte du CHIC Unisanté +.

Les objectifs de I'audit étaient les suivants :

e Identifier les erreurs récurrentes des professionnels ;

e Identifier les ruptures dans la chaine Admissions-Facturation-
Recouvrement (défaillances du systéeme d'information ou probleme de
transmissions d’informations) ;

e Trouver des pistes d’amélioration ;

e Etablir un plan d’actions (sensibilisation des acteurs quant aux procédures

méconnues, modifications dans le systéme d’information, etc.). Ce dernier

12 Instruction du 25 mars 2011 relative au partenariat entre ordonnateurs et comptables pour 'amélioration du
recouvrement des produits locaux.
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point ne sera pas développé dans ce mémoire puisque le plan d’actions est
en cours d’élaboration au moment de son écriture.
Plusieurs services du CHIC Unisanté + ont ainsi été audités : le bureau des
admissions, deux secrétariats de consultations externes, une assistante sociale, le
bureau de la facturation, le DIM, l'informaticien référent du logiciel GAM ainsi que
le centre des Finances Publiques®®. Les entretiens menés ont eu une durée d’une
demi-heure au minimum jusqu’a une demi-journée pour certains services. L'audit a
été conduit par I'éleve AAH qui s’est rendu dans les services concernés et a pris
note des échanges avec les agents sur leurs pratiques professionnelles.
Cet audit a permis d’identifier les pratiques actuelles des acteurs de la chaine, de
les confronter aux « bonnes pratiques » identifiées dans la littérature ainsi qu’aux
exigences internes du CHIC Unisanté +.

Une partie des conclusions de I'audit sera réutilisée dans le présent mémoire.

13 Cf. Annexe 1 : Calendrier de I'audit
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2 De lPadmission au recouvrement: les conditions de la

facturation au CHIC Unisanté +

Les différentes étapes de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement vont étre
présentées ci-aprés. Il s’agira d’abord de I'accueil des patients au sein du CHIC Unisanté
+. A la sortie du patient, les actes de soins sont codés et enclenchent la facturation. Enfin,
le centre des Finances Publiques a la charge de recouvrer les créances de
I'établissement.

Ce développement permettra de dégager des possibilités d’évolution pour chacune des

étapes afin d’améliorer la performance de cette chaine au CHIC Unisanté +.

2.1 Le recueil des informations administratives de I'admission a la

sortie du patient : clé de volte de la chaine

La chaine Admissions-Facturation-Recouvrement compléte le parcours de soins du
patient: « il est, de ce fait, indispensable d’appréhender le processus de facturation
comme un prolongement du processus de production de soins et non comme un
processus a part entiére »*. En effet, certaines données d’activités proviennent des
acteurs de lactivité (personnel médical et paramédical) : c’est pourquoi, le début de

description de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement sera I'entrée du patient.

2.1.1 L’importance de la complétude des dossiers administratifs

De maniére générale, quatre éléments principaux sont indispensables a la complétude du
dossier administratif d’'un patient. lls sont demandés a I'accueil du patient :

o L’identité du patient : date et lieu de naissance, nom d’usage, nhom de naissance,
prénoms, adresse et numéro de téléphone.

o Les éléments de la prise en charge (PEC) comprennent les différents débiteurs,

c’est-a-dire la sécurité sociale (ou AMO), 'AMC ainsi que l'assuré lui-méme a qui
le CHIC pourra éventuellement facturer un reste a charge.
Les agents demandent aussi au patient s’il a une Affection de Longue Durée
(ALD). Par la suite, le médecin approuve (ou non) la mise en rapport de I'ALD
avec les soins prodigués afin que I'ensemble des soins soient pris en charge a
100% par ’AMO — ou non.

14 AUCLERT A., 2012, L’optimisation du circuit de facturation dans le cadre de la mise en place de la
facturation individuelle au fil de I'eau : 'exemple du Centre d’Accueil et de Soins Hospitaliers de Nanterre.
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o La coordination du parcours de soins correspond a la déclaration du nom d’'un
médecin traitant et de sa ville d’exercice. Elle est primordiale pour TAMO puisque
cette derniére couvre moins bien les soins d’un patient dont le parcours n’est pas
coordonné : autrement dit, un patient qui n’a pas de médecin traitant aura un reste
a charge plus important qu’un patient dont le parcours de soins est coordonné.

o Les documents justifiant les trois éléments précédents (piéce d’identité, carte
vitale et attestation de mutuelle) sont photocopiés ou scannés. Ces pieces
justificatives permettent aux facturiéres de justifier les avis des sommes a payer
recus par TAMO, les AMC et les patients eux-mémes.

De plus, si le patient a une ALD, il présente son justificatif.
Le patient doit étre attentif a présenter 'ensemble de ses justificatifs lors de son
admission : en effet, il lui revient la responsabilité de présenter les documents
justifiant de sa prise en charge.
Deux moyens permettent de vérifier la prise en charge par 'assurance maladie obligatoire
(nom de l'assuré, numéro de sécurité sociale et date de fin de droits) :

o Lalecture de la carte vitale (a jour) du patient ;

o La consultation des droits réels en ligne (CDR) : cet outil en ligne permet
de consulter les droits ouverts a 'AMO grace au numéro de sécurité
sociale, a la date de naissance ou aux nom et prénom du patient. Ce
moyen est plus sdr puisqu’il garantit la mise a jour des informations
détenues par IAMO (ce qui n’est pas le cas de la carte vitale).

Enfin, l'idéal est que le patient énonce lui-méme son nom, son prénom, son adresse
compléte, son numéro de téléphone, son régime d’assurance maladie obligatoire et sa
complémentaire santé : c’est pourquoi des questions ouvertes sont posées au patient

afin qu’il puisse s’exprimer.

Il est possible de distinguer deux sous-groupes d’admissions : celles pour les

consultations et actes externes et les admissions pour les hospitalisations.

Admission décentralisée pour une consultation externe

Elle concerne les actes et consultations externes (ACE). Les dossiers des consultants
sont gérés et modifiés par chaque secrétariat en fonction des spécialités médicales. En
effet, une des caractéristiques principales du CHIC Unisanté + est que chaque service de
consultations dispose d’un secrétariat localisé dans son secteur : les personnes effectuant
des admissions sont donc réparties dans 'ensemble de I'établissement et cela défavorise

les échanges de bonnes pratiques.
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Lors de la prise de rendez-vous, 'AMA rappelle les pieces nécessaires : carte d’identité,
carte vitale a jour, courrier du médecin et les moyens de paiement disponibles (chéque ou
espéces). A son arrivée, s'il manque I'une des piéces justificatives au patient, TAMA
rappelle qu’il s’agit d’'une obligation et demande au patient de l'apporter au prochain
rendez-vous, de se rendre spécifiquement au CHIC Unisanté + pour déposer le document

ou de le faire parvenir par courrier postal ou électronique.

Admission centralisée pour une hospitalisation

Elle concerne les hospitalisés. Les dossiers administratifs des patients hospitalisés sont
gérés et modifiés par le bureau des admissions. Les dossiers sont répartis par services
clinigues entre les admissionnistes : cela signifie qu’'un interlocuteur du bureau des
admissions est identifié pour chaque service de soins. Lorsqu’il manque une piece
justificative concernant l'identité, TAMO ou 'AMC, une convocation est envoyée au patient
dans le service afin qu’il régularise sa situation durant son séjour et des rappels réguliers
lui sont envoyés en service de soins pour qu’il apporte les piéces au bureau des
admissions. Si le patient ne se présente pas au bureau des admissions pour déclarer une
AMO ou une AMC, la facture lui est directement adressée.

Suite a leur consultations d’anesthésie la plupart du temps, les patients sont orientés vers
le bureau des admissions afin d’étre préadmis (notamment pour une prise en charge en
Unité d’Endoscopie et de Chirurgie Ambulatoire, UECA). La préadmission permet de
fluidifier les passages des patients au bureau des admissions : ils n’arrivent pas tous a
7h45, avant 'admission en UECA, mais suite a leur consultation. Elle facilite donc les
démarches du patient puisqu’il évite les files d’attente. De plus, cela permet de demander
les prises en charge aux complémentaires santé au préalable et donc d’accélérer la
facturation suite a I'nospitalisation. En effet, ce sont les admissionnistes qui se chargent
de remplir et de faxer ou d’envoyer par mail la demande de prise en charge a ces

organismes. Dans l'attente de la réponse, le dossier ne peut pas étre facturé.

Mouvements au cours du séjour, sortie du patient et encaissements

immédiats
Le dossier administratif contient également les mouvements des patients hospitalisés au
sein du CHIC Unisanté + ou vers un autre établissement. Ces dossiers sont gérés par le
bureau des admissions: chaque jour, les admissionnistes vérifient les dossiers
administratifs des patients sortis, en particulier les pieces justificatives et la PEC. Chaque
agent étudie les dates de sortie pour les Unités Fonctionnelles qui lui sont affectées. Il
examine en particulier les destinations des patients sortis et les transferts vers un autre
établissement. Les admissionnistes pointent aussi les dates de mutations et les Unités
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Fonctionnelles (UF) concernées (voire méme I'heure pour les transferts des urgences
vers une UF d’hospitalisation). Les nouveau-nés sont également signalés au bureau des
admissions : en effet, les bébés sont rattachés au dossier de leur maman notamment
pour la PEC.

Afin de vérifier chaque ligne de facturation, les agents peuvent simuler la facturation : ils
peuvent ainsi vérifier les parts sécurité sociale, complémentaire santé et patient et
découvrir des anomalies parfois rapides a corriger. lls contrblent ainsi « la facturabilité
d’'un dossier a la source dés 'admission », ce qui améliore la qualité des dossiers et limite
donc les taux de rejets de facturation™.

A la sortie du patient, les secrétariats ou le bureau des admissions vérifient s’il y a un
reste a charge afin d’encaisser les recettes en régie. Si tel est le cas, la quittance est
transmise au patient avec le cachet de I'établissement obligatoire et une signature. Si le
patient ne paie pas immédiatement, le secrétariat émet une note de frais. Celle-ci bloque
la facturation pendant dix jours et permet au patient de venir payer sur place au CHIC.

Les différentes incidences sur la facturation ont été présentées: en effet, les
admissionnistes et AMA doivent avoir conscience que leur travail est le préalable a une
facturation juste. En cas de non cohérence, les différents débiteurs peuvent refuser de
payer, ce qui entraine une charge de travail supplémentaire pour les facturiéres, des
éventuels défauts de trésorerie et une augmentation des restes a recouvrer pour

I'établissement.

2.1.2 Axes d’amélioration : faciliter 'admission, la sortie et I’encaissement du

patient

Divers axes d’amélioration apparaissent au sujet de la complétude des dossiers
administratifs.

Afin d’éviter la création de doublons, c'est-a-dire la possession de deux dossiers
informatiques par le CHIC Unisanté + pour un méme patient, voire de repérer d’éventuels
doublons créés méme en cas d’erreurs dans l'orthographe dans le nom ou le prénom, le
dossier est recherché uniguement par la date de naissance. Les équipes soignantes
doivent également connaitre les conséquences de la création d’'un doublon : il s’agit du
risque de perdre des données médicales lors de la fusion des deux dossiers. En effet, les
services de soins peuvent aussi créer un dossier administratif.

Le lieu de naissance est un élément-clé pour le recouvrement par le centre des Finances
Publiques : c’est pourquoi les équipes d’accueil le recueillent et le vérifient. Une

sensibilisation pourra étre menée sur ce sujet : en effet, la Trésorerie a observé quelques

15 GERVAISE V., 2016, « Le contrdle interne, un levier de performance pour la chaine de facturation »,
Finances hospitaliéres, n° 102, pp. 5-11.

-16 - Bertille CHONE - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017



erreurs sur les lieux de naissance de certains patients voire une absence de lieu de
naissance dans certains dossiers.

Pour les actes et consultations externes, l'Autorité de Gestion des ldentités (AGI)
pourra travailler sur le temps dont TAMA a besoin pour recueillir toutes les informations de
prise en charge, bien vérifier 'identité du patient, photocopier les piéces justificatives et
les classer dans le dossier. Les médecins pourront aussi étre sensibilisés a
l'identitovigilance et a I'importance de la PEC pour les recettes et la trésorerie du CHIC.
Une sensibilisation des patients pourrait étre menée dans le livret d’accueil et sur le site
Internet du CHIC Unisanté + concernant I'importance de lidentification aux admissions.
Les patients chroniques doivent également avoir conscience de I'importance de mettre a
jour régulierement leurs données. Il pourrait leur étre demandé de se rendre au bureau
des admissions tous les trois mois par exemple'®. Les défauts, erreurs ou oublis de mise
a jour peuvent entrainer des rejets B2'" notamment pour les médicaments rétrocédés
pour lesquels les patients se présentent directement a la pharmacie®®.

En ce qui concerne les ALD, le rapport entre soins prodigués et ALD est fait par un
médecin (via un CERFA) : ceci implique que les soins qui ne sont pas en rapport avec
I'ALD ne sont pas entiérement couverts par TAMO™. Il arrive que les patients présentant
une ALD pensent qu’ils sont pris en charge a 100% dans toutes les situations : or, ce
n'est pas le cas. Une sensibilisation pourra étre menée auprés des patients présentant
une ALD qui pourraient avoir des difficultés a comprendre les éventuels restes a charge
résultant de consultations ne concernant pas directement leur ALD.

Le CHIC pourrait également lister sur son site Internet les démarches et documents a
fournir. De plus, dans la liste du livret d’accueil, le document justifiant une ALD pourrait
étre ajouté (volet 3 du formulaire pour justifier les ALD)%.

Concernant la PEC, une campagne de sensibilisation pourrait de nouveau étre menée
auprés des secrétariats sur la mise a jour des cartes vitales et surtout sur la consultation
des droits réels (CDR) en ligne. Elle serait prioritairement a destination des services
sensibles en ce qui concerne la mise a jour des dossiers administratifs et leur
recouvrement, notamment le bureau des admissions, les urgences, le secrétariat de
consultations en gynéco-obstétrique et le laboratoire par exemple?'. Aussi, le programme
SIMPHONIE contient le projet de la Consultation des Droits Réels intégrée (CDRI) qui
prolongera celui de CDR. Ce dernier permet de consulter les droits de TAMO en ligne.

L’objectif supplémentaire de CDRi est d’automatiser la synchronisation entre la caisse

8 SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
7 pour rappel, B2 désigne les normes de télétransmissions entre professionnels de santé et organismes
d'assurance maladie. Les rejets B2 sont donc ceux effectués par 'AMO qui refuse de rémunérer
I'établissement : ils concernent des erreurs dans le dossier administratif la plupart du temps.
12 SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
Ibid.
%% |bid.
! Ibid.
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d’assurance maladie et le logiciel GAM de I'établissement. L’agent d’accueil pourra alors
directement incorporer les données de 'AMO dans le logiciel GAM : les données seront
ainsi plus fiables et plus rapidement collectées que par le questionnement actuel effectué
aupres des patients par ces professionnels. CDRi permet donc d’améliorer la qualité du
service rendu au patient, en faisant gagner du temps par rapport a CDR. Cette
expérimentation est en cours depuis juin 2016 dans plusieurs établissements de santé.
« Les opérations de contrbles des prises en charge permettent de diminuer les risques
d’informations incomplétes ou mal communiquées comme la notion de médecin traitant.
[...] la DGOS, qui pilote le programme SIMPHONIE intégrant le projet CDRI, annonce une
réduction de 30 & 50% des rejets B2 liés aux droits »*2. CDRi permettrait d’intégrer les
droits des patients a jour dans le Systéme d’Information Hospitalier (SIH) pour onze
régimes différents®®. Une généralisation de CDRi semble prévue pour le second semestre
2017*. Cependant, au moment de I'écriture de ce mémoire, aucune information dans ce
sens n'a été communiquée aux établissements.

Au CHIC Unisanté +, les admissions sont décentralisées au sein des services de
consultations, ce qui entraine une difficulté organisationnelle majeure. La responsable des
admissions et de la facturation doit préter attention a chaque secrétariat: cette
organisation décentralisée est consommatrice en temps de formation, c’est pourquoi le
CHIC Unisanté + développe actuellement un projet de centralisation des admissions.
Ce projet permettra de décloisonner les compétences et de partager des informations
entre agents d’accueil. En revanche, des limites ont été observées au moment de la
centralisation d’'un service d’admissions dans un autre établissement: I'éloignement
physique des services de soins défavorise les échanges d’informations entre agents
d’accueil et admissionnistes®. Cet élément sera & prendre en compte et les échanges
d’'informations devront étre encouragés a la fois en services de soins et auprés des AMA
quittant physiquement leur service pour le nouveau service centralisé.

Pour que les dossiers soient complets le plus rapidement possible et que le patient
apporte I'ensemble des piéces justificatives au plus t6t, un formulaire de préadmission
pourrait étre remis en main propre au patient, lors de la premiére consultation. Une
version de ce formulaire pourrait aussi étre téléchargeable en ligne, voire disponible en
web service®®. L’établissement pourrait méme mettre en place des préadmissions en

ligne : pour ce dernier point, la faisabilité reste a étudier avec la Direction des Systemes

22 GERVAISE V. et al., 2017, « Garantir la qualité de la facturation avec CDRIi : retour sur I'expérience
conduite au CHRU de Nancy », Finances hospitalieres, n° 116, pp. 10-16.

% GIE Sesam-Vitale « Etude de marché des industriels, éditeurs de logiciels pour les établissements de
santé », Période d’analyse : Juillet 2015 — Juin 2016.

2 HEBBRECHT G. et al., 2017, « Parcours administratif du patient. Le programme Simphonie donne le "la" »,
Revue hospitaliere de France, n° 576, pp. 54-59.

* AUCLERT A., 2012, L’optimisation du circuit de facturation dans le cadre de la mise en place de la
facturation individuelle au fil de I'eau : 'exemple du Centre d’Accueil et de Soins Hospitaliers de Nanterre.

% HEBBRECHT G. et al., 2017, « Parcours administratif du patient. Le programme Simphonie donne le "la" »,
Revue hospitaliére de France, n° 576, pp. 54-59.
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d’'Information (DSI) et le bureau des admissions. De plus, certains établissements
proposent également des préadmissions pour les consultations externes, afin de réduire
le délai d’attente du patient au moment du rendez-vous médical.

Afin d’éviter la prolifération des doublons, les transferts entre UF d’hospitalisation doivent
étre faits au plus vite. Si le dossier d’'un patient n’est pas transféré par 'UF d’origine, TUF
d’accueil peut également transférer directement le dossier du patient : il s’agit de
rechercher le dossier informatisé et de I'importer dans le service d’accueil.

Pour les hospitalisations, lI'ouverture d'un guichet de sortie pourrait faciliter les
encaissements directs et désengorger le bureau des entrées?’ : il éviterait aux patients
sortants une attente prolongée et fluidifierait également les admissions des patients
entrants. Cet élément pourrait étre testé pendant quelques semaines, puis évalué avant
de prendre une décision quant a sa généralisation au sein du CHIC Unisanté +.

Le personnel doit étre sensibilisé sur la non gratuité des soins : les médecins, les
soignants et les cadres de santé ne doivent pas hésiter a relayer l'information sur la
nécessité de passer en caisse aprés les soins. A la sortie, les personnels médicaux et
soignants incitent le patient a repasser dans un point d’accueil. Les patients doivent
également étre sensibilisés a la non gratuité des soins.

Pour les consultations externes, les moyens de paiement ne sont pas suffisamment
visibles aux yeux des patients. Une affiche pourrait mettre en valeur le paiement en régie
dans les lieux de passage de I'établissement, tels que la salle d’attente du bureau des
admissions ou les ascenseurs. Le message transmis par cette affiche pourrait étre le
suivant : « avant de sortir, je paie »*®. En outre, les régies doivent étre positionnées en
cohérence avec le parcours patient ou particulierement bien indiquées par la signalétique.
Les horaires des régies peuvent également étre adaptés a la courbe d’activité de
I'établissement. Afin de s’assurer du paiement des patients, les secrétariats pourraient
conserver la carte vitale du patient afin que ce dernier ait & repasser a sa sortie”. En
effet, 'encaissement en régie permet d’éviter les montants inférieurs au seuil d’émission
des titres.

Un systeme de paiement d’avance pourrait étre mis en place : prise d’acompte sur frais
a devoir (s€jour et frais annexes) et régularisation a la sortie (paiement partiel). Un
systeme est dailleurs en période de test dans quelques établissements de santé
actuellement : la prise d’empreinte de la carte bancaire via ’encaissement automatique
par débit carte (EA-DC). Il s’agit d’enregistrer les données bancaires du patient a son
arrivée, de lui faire signer un document attestant qu’il accepte de payer jusqu'a un
montant plafond et d’encaisser a sa sortie sans qu’il ait besoin de repasser dans un point

d’accueil (dans la limite qu’il a préalablement acceptée). Concernant ces deux éléments

Z SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
Ibid.
% |bid.
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(prise d’acompte et empreinte de la carte bancaire), des études juridique et opérationnelle
seront nécessaires.

Enfin, des bornes de paiement automatique sont actuellement testées dans quelques
établissements précurseurs® : une étude de rentabilité pourra étre faite au CHIC Unisanté
+ afin de mettre en rapport le nombre de passages dans les services et le colt de

léquipement.

2.2 La facturation des dossiers: un préalable aux recettes de

I’établissement

Suite aux soins dont le patient a bénéficié dans Iétablissement, deux étapes

s’enchainent : le codage des actes, puis la facturation.

2.2.1 Lecodage, antécédent de la facturation

En ce qui concerne le codage des actes en consultations externes, les AMA cotent
souvent les mémes actes puisque les consultations sont facturées a un prix fixe. Pour les
actes particuliers, les praticiens notent le code de l'acte sur le dossier du patient pour
faciliter le codage par TAMA. Les AMA codent en général les actes a la sortie du patient.
Toutefois, certaines données sont parfois précodées avant l'arrivée du patient : cela
permet a TAMA de les valider lors de la sortie du patient et d’encaisser directement sans
faire attendre le patient. Toutefois, en cas de non venue du patient ou d’annulation du
rendez-vous par exemple en cas d’appel en urgences du praticien, il faut prendre garde a
supprimer les actes. Enfin, au service des urgences, les AMA vérifient la date et I'heure
d’arrivée du patient afin de coder les majorations rémunérant les actes des nuits ou jours
fériés.

Pour le codage des dossiers d’hospitalisation, le DIM est chargé de les coder. Chaque
semaine, les services de soins transmettent les versions papiers des dossiers médicaux
incluant les courriers de sortie aux TIM. En complément, les TIM utilisent également le
dossier de soins informatisé. Ce sont elles qui entrent les actes. Elles contrblent
également les mouvements et préviennent les admissions en cas d’erreurs de mode de
sortie. Elles étudient également la circulaire frontiere pour distinguer et justifier une
hospitalisation par rapport a un acte externe.

Le DIM est obligé d’envoyer un dossier pour un patient sorti le mois M dans le mois qui

suit M+1. Si le dossier papier n’est pas transmis, les TIM sont obligées de coder a

% HEBBRECHT G. et al., 2017, « Parcours administratif du patient. Le programme Simphonie donne le "la" »,
Revue hospitaliére de France, n° 576, pp. 54-59.
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minima, principalement d’aprés le dossier de soins informatisé. Pour ce type de
facturation « partielle », le dossier est recodé lorsque les TIM disposent du dossier papier.
Le dossier sera alors refacturé puisque le DIM facture 'ensemble de I'année chaque
mois. L'enjeu se situe au mois de décembre : en effet, 'envoi de fin janvier N constitue la
derniére facturation pour 'année N-1 et il faut donc qu’il soit le plus complet possible. Si
un dossier important n’était pas a jour a fin janvier N, il faudrait alors lancer la procédure
LAMDA dans le courant de 'année N avec beaucoup moins de certitudes que la CPAM
rémunére ce séjour par rapport a un envoi de données « classique ». La possibilité de
recoder les dossiers est légale, mais le codage « au fil de I'eau » (projet FIDES séjours)
va-t-il entrainer une incapacité pour les établissements de reprendre les dossiers dans le
but d’optimiser la valorisation 23

Les avantages de la professionnalisation du codage sont les suivants : « permettant de
mieux prendre en compte des regles changeantes et favorisant une maitrise des délais de
facturation, son principal intérét demeure néanmoins d’assurer le codage exhaustif
d’actes et de diagnostics tracés dans le dossier médical »*. De plus, « la réduction du
nombre d’entités codeuses ou facturieres améliore la lisibilité des délais de ces
étapes »*: la centralisaton du codage permet une spécialisation et une
professionnalisation des équipes. En revanche, le fait de ne plus coder déresponsabilise
les équipes médicales et soignantes : elles ne peuvent pas observer le résultat de leur
travail.

Chaque jour, une requéte envoie les numéros de dossiers validés par le DIM : un
programme informatique débloque les dossiers pour la facturation.

Concernant I’envoi des données du Programme de Médicalisation des Systemes
d’Information (PMSI), le DIM et la DSI collaborent afin de vérifier 'exhaustivité des
données. Le fichier est testé avant envoi afin que le DIM et la DSI puissent corriger un
certain nombre d’erreurs avant envoi. Le fichier est enfin transmis a 'Agence Technique

de 'Information sur 'Hospitalisation (ATIH).

2.2.2 Une distinction entre la facturation des dossiers externes et des

hospitalisations

Concernant la facturation des actes et consultations externes, un dossier est facturable
a 'échéance du délai de dix jours aprés I'émission de la note de frais et quand il n’y a pas
d’erreur bloquante : le dossier doit étre « cohérent », c’est-a-dire qu’il doit contenir au

moins un acte, que tous les débiteurs doivent étre présents, que I'adresse du patient doit

31 JUVEN P.-A., 2013, « Codage de la performance ou performance du codage : Mise en chiffre et
o;:)timisation de l'information médicale », Journal de gestion et d'économie médicales, Vol. 31, pp. 75-91.
:3 JOUSSE T., 2012, Comparaison des pratiques de codage et de facturation de trois établissements.

Ibid.
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étre compléte, etc. La transmission des factures s’effectue une fois par semaine et doit
respecter les normes B2.
Les facturiéres gérent a la fois les dossiers privés et les dossiers publics.
Pour la facturation des dossiers publics, quatre types de documents sont imprimés :

o Les avis des sommes a payer pour les mutuelles et les patients : il s’agit des

facturations non télétransmises ;
o Les bordereaux de journal (positifs ou négatifs) récapitulent les montants facturés
et sont signés par le directeur des finances ;

o Les titres de recettes pour le centre des Finances Publiques ;

o Les lettres d’envoi sont jointes aux avis des sommes a payer.
Pour la facturation des dossiers privés, seuls les bordereaux de journal sont imprimés.
Cette facturation permet le calcul de la redevance ainsi que le déblocage des dossiers
comprenant des actes privés et des actes publics.
De maniére générale, pour la facturation des actes et consultations externes, les
facturiéres vérifient tous les dossiers pour lesquels les patients sont 100% payants : elles
interrogent CDR pour trouver une éventuelle PEC au patient. S’il y en a une, les agents
renvoient le dossier au secrétariat concerné pour refacturation. Dans le cas inverse, la
facture est adressée au patient.
Lorsque les facturieres lancent une facturation, une liste des erreurs est émise. La
synthése des erreurs est envoyée par le bureau de la facturation a chaque service
concerné, afin qu’il corrige lui-méme ses erreurs. Une copie de la liste des erreurs est
transmise a la responsable des admissions et de la facturation pour son tableau de suivi
par UF et par mois (cf. Partie 3.1. Etat des lieux des indicateurs existants). Les facturiéres
relancent les AMA dans le cas ou les corrections ne sont pas effectuées. Une fois que les
secrétariats ont corrigé et refacturé les dossiers, ils renvoient la liste des erreurs aux
facturiéres qui vérifient par échantillonnage que les modifications aient bien été faites

avant de lancer une nouvelle facturation.

Pour la facturation des hospitalisations, apres validation par le DIM, l'informaticien
référent du logiciel GAM simule la facturation et reléve les erreurs sur les actes. Afin de
facturer au plus t6t, il corrige directement les erreurs de facturation. Puis il facture les
hospitalisations. Il envoie ensuite les avis des sommes a payer, les bordereaux de journal,
les titres de recettes et les lettres d’envoi aux facturieres qui se chargent de la

transmission a la Trésorerie.

Qu'il s’agisse des hospitalisations ou des consultations externes, une fois toutes les

vérifications faites, les facturiéres envoient les avis des sommes a payer et les lettres
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d’envoi sous pli, ainsi que les bordereaux de journal et les titres de recettes a la
Trésorerie.

En ce qui concerne les éléments télétransmis a la CPAM, ils sont étudiés par celle-ci qui
peut éventuellement rejeter les dossiers facturés. Les rejets B2 signifient que les
données transmises par le bureau de la facturation ne respectent pas les normes B2 de
télétransmission. Par exemple, les dossiers peuvent étre rejetés si le régime local et le
régime général ont été confondus ou lorsqu’il y a une erreur de caisse de PEC, etc. Ces
rejets sont souvent « liés aux droits » et ressortent d’'un manque de cohérence dans le
dossier. Le bureau de la facturation traite alors chaque dossier nominativement. Lorsqu’il
y a une erreur de PEC (sécurité sociale ou mutuelle), la procédure veut que I'on supprime
tous les débiteurs. Il faut ensuite mettre tous les nouveaux débiteurs correspondant au
bon assuré puis refacturer le dossier. L’agent peut enfin simuler la facturation pour vérifier
qui prend en charge quel montant. Le dossier ressortira a la prochaine facturation et

'ancien titre sera alors annulé et remplacé.

2.2.3 Axes d’amélioration : la question du champ de compétences des agents

Ayant suivi une formation PMSI en 2017 assurée par le Centre National de I'Expertise
Hospitaliere (CNEH), les praticiens sont désormais en mesure de poser leurs actes, qu'l
s’agisse des intitulés ou des codes de la nomenclature. En effet, les TIM ont parfois des
difficultés face a des intitulés a choisir entre deux codes différents qui seront valorisés
differemment. Pour faciliter la valorisation des séjours, les médecins pourraient coder
leurs actes. Actuellement, la majorit¢ du codage repose sur le compte-rendu
d’hospitalisation dont disposent les TIM. Néanmoins, celui-ci présente une limite non
négligeable : sa « finalité n’est pas médico-économique mais une description des prises
en charges cliniques du séjour »*. C'est pourquoi l'ensemble des informations
qu’attendraient les TIM n’y figurent pas toujours : pour les praticiens, certains diagnostics
associés ne semblent pas forcément « intéressants » pour le courrier de sortie®. Pour
autant, les diagnostics associés ne sont valorisables que s’ils ont été écrits. En effet,
« méme s'ils ne codent plus, les médecins demeurent responsable de la production et de
la tracabilité de I'information médicale »*. En outre, la difficulté du codage au CHIC
Unisanté + est qu’il repose a la fois sur des documents papiers et sur des documents

informatisés. « Un dossier des soins intégré informatisé simplifie la consultation des

% GARIEPY J. et al., 2013, « Recueil PMSI diagnostic amélioré par le "codage partagé"” » , Journal de gestion
et d'économie médicales, Vol. 31, pp. 388-397.

% JUVEN P.-A., 2013, « Codage de la performance ou performance du codage : Mise en chiffre et
oﬁptimisation de l'information médicale », Journal de gestion et d'économie médicales, Vol. 31, pp. 75-91.

% JOUSSE T., 2012, Comparaison des pratiques de codage et de facturation de trois établissements.
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sources d’information différentes  (compte-rendu, observations médicales et
paramédicales, examens biologiques et radiologiques, etc.) »*". Ceci est particulierement
vrai pour la valorisation des séjours les plus longs.

En particulier, les médecins urgentistes pourraient étre sensibilisés au codage d’une seule
majoration par patient. A ce sujet, il conviendrait de vérifier que les sessions de formation
des nouvelles AMA par le DIM sont adaptées a chaque secrétariat, notamment pour les
AMA de nuit au service des urgences®®.

Un médecin pourrait étre nommé référent PMSI pour chaque pble mais il convient de
s’assurer que celui-ci pourra mettre a jour ses connaissances tous les ans.

Enfin, toujours dans le but d’optimiser la valorisation des séjours, un codage partagé
pourrait étre mis en place. Cette technique est développée dans certains établissements
de santé et elle permet principalement de coder des Diagnostics Associés Significatifs
(DAS)*, tels que le diabéte insulinotraité, 'anémie, la dénutrition ou lisolement (pour
germes multi-résistants aux antibiotiques). Il s’agit d’ouvrir le codage aux différentes
équipes intervenant dans la prise en charge du patient comme les diététiciens, les
équipes d’hygiéne, voire les infirmiers. « Les équipes disposent d’'une liste limitée de
codes restreinte & leur activité »*°. Des fiches de codage peuvent aussi étre mises a
disposition des équipes paramédicales afin de déclarer si le patient a une infection
urinaire, une escarre ou une infection post opératoire. Par exemple, un fichier
« dénutrition » partagé entre les diététiciens et le DIM a été mis en place dans un
établissement public de santé* : il permet d’automatiser le recueil des données d’aprés la
définition de la dénutrition par 'ATIH. Ces équipes doivent étre au préalable formées par

le DIM, qui conserve un contrdle qualité final sur le dossier.

Concernant les hospitalisations et consultations externes, TANAP conseille la gestion
compléte d’'un dossier par un méme agent : de l'accueil au traitement des rejets. Cela
entrainerait la mutualisation des équipes d’accueil et de facturation. L’ANAP recommande
également le suivi de lactivitt de chaque gestionnaire grace a des indicateurs de
performance individualisé. Toutefois, il conviendra d’analyse le « rapport co(t/valeur
ajoutée du controle », afin de garantir I'efficience du processus® : I'établissement doit
prendre garde a suivre la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement, sans avoir de

dépenses disproportionnées en comparaison avec les apports de ce suivi.

3" PICOULEAU D. et al., 2016, « Amélioration du codage PMSI avec I'information paramédicale », Journal de
9gestion et d'économie médicales, Vol. 34, pp. 263-273.

SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
%9 PICOULEAU D. et al., 2016, « Amélioration du codage PMSI avec I'information paramédicale », Journal de
goestion et d'économie médicales, Vol. 34, pp. 263-273.

Ibid.
! Ibid.
42 GERVAISE V., 2016, « Le contrdle interne, un levier de performance pour la chaine de facturation »,
Finances hospitaliéres, n° 102, pp. 5-11.
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A destination des patients, une facture type pourrait &tre explicitée sur le site Internet : « si
vous avez des questions relatives a une facture (avis des sommes a payer), il faut réagir
dés sa réception ». Les contacts du bureau de la facturation et de la Trésorerie pourraient
aussi étre mis a disposition (numéros de téléphone et adresses e-mail). Aussi, les roles
de la Trésorerie et du CHIC pourront étre clarifiés :

o Le CHIC est concerné pour toute demande de renseignement sur l'avis des
sommes a payer, pour contester la validité de ce dernier (éventuelle PEC par un
organisme d’AMO ou d’AMC), pour demander I'annulation ou la réduction de la
créance pour différents motifs (remise gracieuse).

o Le comptable gere les demandes de délais de paiement pour difficultés
financiéres et les contestations des actions de recouvrement forcé qu’il met en
ceuvre.

Un guichet unique peut également étre réfléchi afin de faciliter les démarches de
l'usager : par exemple, lorsque le patient veut a la fois solliciter des délais de paiement et
obtenir des renseignements complémentaires sur la liquidation d’'une créance lors d’'une
méme démarche, les agents du CHIC ou ceux de la Trésorerie peuvent convenir d’'un
interlocuteur respectif afin de transmettre un appel (ou a minima un numéro de téléphone)

a l'usager.

2.3 La procédure de recouvrement par la centre des Finances

Publiques

Une fois la facturation terminée, les titres de recettes sont pris en charge par la
Trésorerie. L'objet de cette partie est de présenter la procédure de recouvrement, qui ne
reléve pas du CHIC Unisanté + mais du centre des Finances Publiques.

Au cours de l'audit de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement, une rencontre
avec le centre des Finances Publiques de Forbach a été organisée afin de connaitre les
enjeux de cet organisme et de rechercher ensemble des pistes d’amélioration dans les
relations avec le CHIC Unisanté +. Le centre des Finances Publiques est composé d’'une
partie fiscale et de la Trésorerie. La partie fiscale ne reléeve pas de ce mémoire. Le
périmétre d’actions de la Trésorerie se divise entre les collectivités territoriales
(communes et communautés de communes) et le CHIC Unisanté +. La Trésorerie se
divise en trois services : celui consacré aux recettes des établissements qui relévent de
sa compétence, un autre dédié aux dépenses et un dernier pour le recouvrement.

En 2016, sur les douze millions d’euros pris en charge concernant le CHIC Unisanté +
(hors EHPAD), 95,24% ont été recouvrés. L’objectif pour 'ensemble des collectivités est

d’atteindre 99% de recouvrement. La prise en charge correspond a I'ensemble des avis
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des sommes a payer transmis a la Trésorerie relevant de la facturation des actes y
compris les télétransmissions. La T2A et les diverses dotations sont notamment exclues.
Les difficultés de recouvrement demeurent sur les anciens dossiers. Néanmoins, le
montant des restes a recouvrer diminue depuis quelgques mois, compte tenu du travalil
réalisé conjointement par le CHIC et le centre des Finances Publiques. Cette amélioration
est due a un suivi rigoureux par la responsable des admissions et de la facturation en lien
avec la directrice des finances, mais également a un soutien de la Direction des Affaires
Juridiques, et des Relations avec les Usagers (DAJ) en ce qui concerne la gestion des
contentieux. Enfin, ce travail ne peut se faire sans la collaboration des agents du centre
des Finances Publiques. La Direction des Affaires Financieres (DAF), la DAJ et la
Trésorerie pérennisent actuellement une rencontre annuelle afin de développer les
échanges entre leurs agents, de traiter les dossiers en cours et notamment les restes a
recouvrer.

Le réle du comptable public en matiére de recouvrement des produits hospitaliers est le
suivant : «ils sont chargés notamment de la tenue de la comptabilit¢ générale de
I'établissement, du réglement de ses dépenses et du recouvrement de ses recettes. Dans
le cas des recettes non encaissées directement en régie, la mission de recouvrement
consiste pour les comptables, aprés prise en charge budgétaire et comptable des titres de
recettes correspondants, a engager tous les moyens amiables et contentieux prévus par
la réglementation pour obtenir le réglement de la créance »*. Une facturation de qualité
facilite le travail des trésoriers et améliore la situation financiére de 'établissement. Pour
la Trésorerie, il importe que les bureaux des admissions et de la facturation se complétent
afin d’établir des factures « irréprochables ». La Trésorerie est trés dépendante du travail
du CHIC en amont: s’il y a un probléme d’identification ou d’adresse dés le départ, le

recouvrement risque d’étre plus difficile.

La Trésorerie distingue deux types de prescription :
o La prescription d’assiette est le délai dont dispose I'établissement pour facturer : il
n’est pas vérifié par le comptable.
o La prescription de recouvrement : la Trésorerie a quatre ans pour recouvrer. Un
acte relance ce délai. Tous les quatre ans, la Trésorerie effectue au moins un acte
(mise en demeure ou Opposition a Tiers Détenteur). Pour que le délai soit relancé,
il faut que le courrier parvienne a son destinataire, d’ou I'importance du recueil

d’'une adresse valide a 'admission du patient.

*3 Mission nationale d'expertise et d’audit hospitaliers (MeaH), 2008, Optimiser la chaine

facturation/recouvrement hospitaliére — Retours d’expériences, Berger-Levrault, 92 p.
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Afin de définir une politique de recouvrement commune, une autorisation de poursuites a
été signée entre I'ordonnateur et le comptable. Elle met en place les seuils définis par le
département et proposés a 'ordonnateur par le comptable. Les seuils sont définis pour la
totalité de l'action par débiteur: la Trésorerie peut additionner deux titres. Pour des
raisons de confidentialité les seuils ne seront pas détaillés dans ce mémoire. Par cette
autorisation, le directeur du CHIC autorise la Trésorerie a poursuivre par le biais de
différents actes : des lettres de relance, une phase comminatoire, des mises en demeure,
une éventuelle saisie sur rémunérations ou prestations sociales, voire sur compte
bancaire. Celles-ci s’enchainent apres le dépassement de certains délais conjointement
définis.

Cette politique est paramétrée informatiguement a la Trésorerie. Un automate est lancé
une fois par mois pour les Oppositions a Tiers Détenteur (OTD) : il balaie le systéme et
propose la procédure qui suit une échéance.

Suite a la facturation par le CHIC, les titres sont envoyés a la Trésorerie qui va les
comptabiliser. Les comptables publics sont chargés de vérifier les crédits budgétaires, de
contréler les comptes d’'imputation ainsi que la nomenclature. En revanche, le comptable
n’est pas juge de la légalité. Le CHIC doit bien identifier les tiers débiteurs, comme cela a
été évoqué lors de la réunion qui a eu lieu en fin d’'année 2016 entre la Trésorerie et la
DAF du CHIC Unisanté +.

Les avis des sommes a payer sont transmis a la Trésorerie qui les transmet ensuite a la
Trésorerie de Metz (Direction Générale). Celle-ci effectue des envois en masse aux
destinataires concernés afin de faire des économies sur les frais postaux. Les avis des
sommes a payer sont envoyés au tarif lent et arrive donc entre dix et douze jours aprés
leur émission au débiteur. Le débiteur a trente jours pour payer a compter de 'émission
du titre et il lui en reste donc vingt lorsque l'avis des sommes a payer parvient dans sa
boite aux lettres.

Si le débiteur ne paie pas dans les délais, la procédure de recouvrement amiable
commence. La possibilité de paiement par carte bancaire sur Internet expliquée sur l'avis
des sommes a payer favorise les paiements spontanés par les patients (dispositif TIPI) : il
s’agit d'un des moyens les plus simples avec le virement bancaire. Ceci explique
probablement en partie 'amélioration du taux de recouvrement spontané a 90 jours et du
délai moyen de recouvrement (cf. Partie 1.3.2. Un changement de paradigme ancré).

Recouvrement amiable

Une fois le délai de trente jours écoulé, une lettre de relance est automatiquement

lancée par le systéme : le débiteur dispose de 45 jours supplémentaires pour payer.
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La phase comminatoire commence ensuite : le recouvrement est effectué par une étude
d’huissiers de justice. Cette phase dure 75 jours durant lesquels I'huissier fait au moins
deux actes par courrier et/ou par téléphone.

A la fin de ces 150 jours cumulés, une mise en demeure peut étre envoyée au débiteur :
c’est le premier acte qui interrompt la prescription c’est-a-dire qu'il relance le délai de
guatre ans. Afin que le délai soit relancé, le débiteur doit réceptionner la mise en
demeure. Le débiteur a la encore trente jours pour payer.

Si suite a ces différents actes le débiteur n’a pas payé, la Trésorerie entre dans la phase

de recouvrement contentieux.

Recouvrement contentieux

La Trésorerie propose alors une Opposition a Tiers Détenteur (OTD). Il existe différents
types d'OTD :
o La saisie sur rémunérations peut avoir lieu sur les pensions, salaires, chémage
et indemnités journaliéres de maladie. Elle se divise en trois parties :

e Saisie de I'employeur connu en France, limitée a une quotité saisissable
en fonction des revenus et de la situation de famille. Un courrier est envoyé
a 'employeur et une copie a l'usager pour informations. L’'employeur a un
délai de réponse d’'un mois. A ce niveau, les informations sur 'employeur
proviennent de la déclaration de revenus et donc de l'année N-1. Des
améliorations sont en cours au centre des Finances Publiques afin que
linterface fiscale s’intégre directement dans celle de la Trésorerie : cela
éviterait du temps de recherche « manuelle » pour retrouver 'employeur a
saisir. Enfin, le projet de prélévement & la source pourrait permettre de
disposer d’informations actualisées sur 'employeur.

e Si la réponse de I'employeur est négative (notamment parce que la
personne ne travaille plus), la Trésorerie sollicite P6le Emploi.

e Si Pbéle Emploi donne également une réponse négative, la Trésorerie
envoie une demande a la CPAM en dernier recours. En effet, certaines
indemnités versées par la CPAM peuvent également étre en partie saisies.

o Saisie bancaire : une application informatique permet a la Trésorerie de connaitre
ensemble des numéros de comptes bancaires connus en France possédés par
un contribuable, ainsi que les établissements bancaires d’appartenance. Un
minimum équivalent au montant du Revenu de Solidarité Active (RSA) reste a
disposition sur le compte bancaire du débiteur (environ 500€). Il arrive que la
Trésorerie regoive une réponse de la banque « positive sans provisions » c’est-a-

dire que le compte n’est pas assez provisionné pour pouvoir étre prélevé. Ce cas
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blogque souvent la procédure mais alerte parfois le débiteur parce que des frais
sont prélevés par sa banque (une centaine d’euros) : ces frais peuvent dépasser
le montant du titre d( et le débiteur préférera alors régler sa dette a la Trésorerie.

o Saisie des allocations familiales via la Caisse d’Allocations Familiales (CAF) en
fonction du titre : pour cela, il faut disposer d’éléments sur les enfants, en
particulier la date de naissance.

o La saisie-vente par l'huissier du Trésor intervient rarement parce qu’il faut que le
débiteur posséde quelque chose de saisissable : cela peut étre intéressant par
exemple pour une entreprise disposant de matériel.

o Hypothéque : lorsque la personne a beaucoup de dettes, la Trésorerie peut
déposer une hypothéque sur les biens immobiliers. En cas de vente de
limmeuble, le CHIC dispose d’un privilége : le notaire garde une somme pour
recouvrer les dettes. S’il y a d’autres organismes créanciers, des rangs leur sont
donnés : si le CHIC est au dernier rang, il peut ne rien toucher. En somme,
I'hypothéque est une garantie supplémentaire mais n’assure pas de recouvrer la

créance.

Les retours « N’habite Pas a I’Adresse Indiquée »

Le traitement de ces retours est quotidien & la Trésorerie. A la réception du courrier, les
retours N’habite Pas a I'Adresse Indiquée (NPAI) sont mis de c6té. Si c’est l'avis des
sommes a payer qui revient en NPAI, les enveloppes sont transmises au CHIC et un mail
est envoyé au bureau de la facturation : puisque l'avis des sommes a payer provient du
CHIC, c’est a Iui que revient le traitement de ces NPAI. La Trésorerie a besoin d’étre
informée du NPAI parce qu’elle met un code empéchement sur le dossier concerné qui
permet de stopper les poursuites : le code empéchement bloque les actes de poursuite
pendant 90 jours (a compter de la fin du mois en cours). Le CHIC a donc minimum 90
jours pour régulariser la situation : il s'agit le plus souvent d'annuler le titre et d'en
réémettre un autre corrigé. La Trésorerie copie les avis des sommes a payer revenus en
NPAI pour vérifier que les annulations/réémissions sont faites. Dans le cas ou les
dossiers ne sont pas mis a jour dans les 90 jours, le courrier de relance part
automatiquement (lorsque le délai de 90 jours est épuisé€) et il reviendra a la Trésorerie en
NPAI : cela crée des codts inutiles, une perte de temps ainsi qu’'une charge de travail
supplémentaire. En outre, I'envoi de ce courrier de relance est illégal puisque le débiteur
doit recevoir l'avis des sommes a payer avant la relance. Si les courriers suivants
(relances, mises en demeure...) reviennent en NPAI, le travail de recherche revient a la
Trésorerie : elle recherche 'adresse, éventuellement le mail, le nom du conjoint et tous les

éléments disponibles dans la partie fiscale. Il est important que le CHIC fasse son
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maximum pour retrouver les informations au plus tét parce que cela facilite le
recouvrement. Un appel du CHIC Unisanté + recueille peut-étre plus facilement des
informations qu’un appel du centre des Finances Publiques.

En interne, le bureau de la facturation doit téléphoner au patient pour obtenir son adresse.
Lorsqu’il est sollicité par la Trésorerie, le bureau de la facturation recherche 'adresse des
patients par tous les moyens. Il recherche l'adresse la plus récente présente dans le
dossier, recherche dans les pages blanches, dans CDR par numéro de sécurité sociale
afin de trouver d’éventuels conjoint ou enfants, appelle les mairies et recherche méme sur

Internet en général.

Pertes sur créances irrécouvrables

Il existe deux types de pertes sur créances irrécouvrables :

o Surle compte 6542 (créances éteintes) : ces pertes concernent les personnes en
difficultés financiéres ou les sociétés en liquidation judiciaire. Elles reposent sur un
jugement dans lequel le tribunal décide l'effacement des dettes (cléture en
insuffisance d’actifs ou surendettement pour les personnes physiques). Cette
demande ne peut pas étre refusée par 'ordonnateur : elle s’impose au CHIC.

o Sur le compte 6541 (créances admises en non-valeur) : ces pertes surviennent
lorsque I'ensemble des poursuites n'a pas abouti et que le trésorier estime qu'il a
fait tout ce qu'il pouvait pour recouvrer les titres en fonction des seuils.

Une provision est effectuée tous les ans pour compenser ces pertes.

Par exemple, lorsque les agents de la Trésorerie n'ont pas les bons noms,
prénoms, adresse et date de naissance, ils peuvent envoyer des mises en
demeure régulierement mais au bout de quelques années cela peut étre jugé
inutile. Une fois qu’ils considérent que toutes les poursuites possibles ont été faites
(une fois qu’un certain nombre d’actes ont été faits), les agents de la Trésorerie
demandent au directeur du CHIC de les décharger du recouvrement d'une liste de
titres. Si le directeur du CHIC accepte les Admissions en Non-Valeur (ANV), un
mandat est alors émis*.

L’avantage de cette procédure est qu'elle n'efface pas les dettes : celles-ci
restent dues mais le trésorier est déchargé des poursuites et sa responsabilité en
tant que comptable n'est plus engagée. Si le débiteur a de nouveau des sommes a
payer au CHIC et gu'il se déplace a la Trésorerie, cette derniére lui édite un état
dans lequel il y aura toutes les créances y compris celles admises en non-valeur. Il
paiera alors en priorité les dernieres créances mais un échéancier pourra

éventuellement étre établi pour qu'il paie la suite. Il s'agit « d'encaissements

* Le chapitre 8 du tome Il de la M21 précise que « le directeur d'établissement est le seul compétent en
matiére d’admission en non-valeur ».
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exceptionnels sur ANV » et un titre sera demandé au CHIC. En revanche, s’il ne

paie plus, il n'y aura plus de poursuite.
L’enchainement de toutes ces étapes entraine la bonne facturation et de meilleures

chances d’encaisser ses recettes pour I'établissement. C’est dans cette optique que les

recommandations de ce présent mémoire ont été formulées.
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3 Management de la chaine Admissions-Facturation-

Recouvrement

Pour que les étapes précédentes s’enchainent correctement et aboutissent a un
encaissement des recettes par le CHIC Unisanté +, celles-ci doivent étre coordonnées.
Afin de maitriser les colts de facturation et de recouvrement des consultations externes
par exemple, il va étre nécessaire de coordonner les différents acteurs : AMA, le
praticien, la TIM et 'agent administratif pour la facturation. Ceci est d’autant plus marqué
gue « la grille de tarification des soins externes réalisés en secteur hospitalier public est
peu ou prou identique a celle du secteur libéral », c’est-a-dire environ 25 euros®. Le
processus de facturation des soins est par essence transversal : il doit inclure 'ensemble
des agents, des services admissions-facturation aux AMA, en passant par 'ensemble des
professionnels de santé®. C’est notamment le role de la responsable des admissions et
de la facturation et de ses équipes.

Un bilan des indicateurs existants au CHIC Unisanté + sera d’abord présenté. Les pistes

d’évolution du management de la chaine seront ensuite développées.

3.1 Etat des lieux des indicateurs existants

Un certain nombre d’indicateurs sont suivis et analysés par la responsable des
admissions et de la facturation en collaboration avec le contrbleur de gestion. Tout
d’abord, le taux de rejets transmis par la CPAM est analysé au CHIC Unisanté + (cf.
Partie 1.3.1. Une amélioration du taux de rejets B2).

Les indicateurs présentés ci-apres sont diffusés via l'lntranet de I'établissement et

disponibles pour tous.

Le cumul mensuel du nombre de dossiers facturés en hospitalisations et consultations
externes est recensé. Il permet de calculer un taux de facturation par UF, service et pdle,
par la méthode de calcul suivante :

nombre de dossiers facturés

Taux de facturation = - —
nombre de dossiers créés

Un détail des raisons de non facturation des dossiers d’hospitalisations est également

présenté : les principales explications sont les erreurs administratives dans les dossiers et

4 WERY 0., 2016, « Le systéme d’information de la facturation des soins, témoin d'un processus a
maitriser », Finances hospitalieres, supplément de la lettre n° 101, pp. 7-11.

“ FARDO C. et al., 2016, « La gestion par les compétences, une indispensable réponse aux exigences d’une
facturation des soins modernisés », Santé RH, pp. 12-16.
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guelques dossiers non validés par le DIM. Ce suivi permet également de vérifier que le

taux de facturation s’approche des 100% en décembre.

La responsable des admissions et de la facturation suit aussi les erreurs de facturation
tous les mois. Elle transmet celles concernant les consultations externes au contrdleur de
gestion. Pour la facturation des hospitalisations, I'informaticien référent du logiciel GAM
transmet également le nombre d’erreurs au contrbleur de gestion. Ce tableau est
également détaillé par UF, service et pble.

Les données concernant les hospitalisations et celles pour les consultations externes sont
séparées notamment parce que ce sont des personnes différentes qui accueillent les
patients et/ou qui codent les actes. Les erreurs sont répertoriées par type d’erreurs, telles
que des erreurs de refacturation, sur les actes, sur le parcours de soins, 'absence de
PEC ou d’acte.

Concernant les hospitalisations, un pourcentage d’erreurs est calculé par rapport au
nombre de sorties. Deux « podiums » sont présentés (« top 3 ») : 'un pour les services
ayant fait le plus d’erreurs et 'autre pour les services ayant fait le moins d’erreurs depuis
le début de 'année. Il y a globalement assez peu d’erreurs, notamment parce que les
équipes d’accueil sont spécialisées (bureau des admissions) et les équipes de codage
professionnalisées également (TIM).

Pour les consultations, un pourcentage d’erreurs est calculé par rapport au nombre de
dossiers comprenant au moins un acte. Un podium des services faisant le plus d’erreurs
depuis le début de I'année est établi. A linverse, un «top 3 » des services faisant le
moins d’erreurs depuis le début de 'année est présenté : des AMA ont d’ailleurs parlé de
ce dernier lors de 'audit et ont pour but de I'atteindre. Cela montre que ce tableau de suivi

est diffusé et connu des services d’accueil.

En ce qui concerne les actions d’amélioration des secrétariats, la responsable des
admissions et de la facturation envoie des mails récapitulatifs des erreurs et corrections a
apporter. Il arrive fréquemment qu’elle se déplace dans les services afin d’assurer la
formation continue des agents d’accueil et d’assurer une facturation optimale. L’intérét ici
est pédagogique : I'objectif de la responsable des admissions et de la facturation est que
les agents ne reproduisent pas les mémes erreurs®’. De plus, depuis septembre 2017, la
responsable des admissions et de la facturation a endossé le rbéle de coordinatrice des
secrétariats médicaux : cela permet d’anticiper la centralisation des admissions et d’avoir
un lien hiérarchique avec les AMA. Ce nouveau positionnement de la responsable des
admissions et de la facturation va entrainer un management direct des AMA.

L’institutionnalisation de ce lien direct rapproche les AMA de la chaine de facturation,

“" SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
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favorise les échanges et la professionnalisation des AMA sur la facturation. Celle-ci
devrait entrainer une diminution du nombre d’erreurs et donc des effets bénéfiques sur la

chaine Admissions-Facturation-Recouvrement.

3.2 Axes d’amélioration

3.2.1 Poursuivre le développement des relations avec la Trésorerie

Organiser des réunions plus réguliéres et/ou créer des rencontres sur place (un agent
de la Trésorerie se déplace au CHIC et un agent du CHIC va a la Trésorerie une fois par
an par exemple) rendraient les échanges entre les agents de la Trésorerie et ceux du
CHIC plus réguliers et naturels. En prenant connaissance du travail et des contraintes des
autres, les agents travailleraient peut-étre mieux ensemble et trouveraient des méthodes
d’échanges qui leur conviennent.

Par exemple, les agents du CHIC pourraient inciter les personnes en difficultés
(notamment financiéres) a se déplacer a la Trésorerie pour établir un échéancier de
paiement : la Trésorerie préfére en effet que le patient paie 20€ pendant 10 mois plutot
que de devoir admettre la créance en non-valeur. Néanmoins, certains agents du CHIC
ont fait remonter les difficultés sociales des patients et résidents qui présentent des
réticences a se déplacer au centre des Finances Publiques.

Les agents du CHIC pourraient également étre formés a l'utilisation d’Hélios, notamment
pour le suivi des restes a recouvrer. La Trésorerie de Forbach a d’ailleurs proposé une
formation a I'utilisation du logiciel, qui est disponible en lecture seule au CHIC.

Aussi, pour les patients et résidents en difficultés financiéres voire en difficultés de
paiement, la Trésorerie souhaiterait avoir un maximum d’informations notamment en cas
de déces. Cela permettrait aux agents responsables du recouvrement d’étre plus réactifs
et de commencer les poursuites au plus tot. Le CHIC pourrait transmettre les données
suivantes : le nom du notaire qui gére la succession et sa ville d’exercice, 'adresse du
domicile du patient/résident, la date et le lieu de naissance, la date et le lieu de déces
aideraient la Trésorerie a appeler la mairie des lieux de domicile, de naissance et de
décés afin d'obtenir le nom des héritiers plus facilement et plus rapidement. Le CHIC
pourrait également transmettre les noms des enfants et/ou les noms des héritiers s’il en a
la connaissance. La question se pose pour la transmission du nom et du numéro de
téléphone de la personne a prévenir et/ou du nom et du numéro de téléphone de la
personne de confiance : une étude juridique pourra étre menée afin de vérifier s’ils

relévent du secret professionnel ou non.
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La CPAM et les mutuelles principales pourraient également étre associées a la définition
d’'une politique de recouvrement : des réunions régulieres, une fois par an par exemple,
avec ces interlocuteurs pourraient faciliter les relations et améliorer les paiements.
Une convention synthétique peut également étre mise en place avec le centre des
Finances Publiques en cing ou six objectifs évalués par indicateurs identifiés
conjointement par le CHIC et la Trésorerie et révisables tous les ans en fonction des
priorités communes aux deux organismes.
La direction départementale ou régionale des finances publiques est en mesure d’auditer
des chaines administratives et de formuler des recommandations. L'ordonnateur et le
comptable peuvent arréter ensemble, apres avis favorable du directeur départemental ou
régional des finances publiques, une lettre de mission adressée a une équipe mixte
d’auditeurs, désignés par l'ordonnateur et le comptable de chaque entité, pour leur
demander de contrdler, par exemple® :

o Les conditions d’émission des titres de recettes et de leur recouvrement ;

o Lefficacité des échanges entre leurs systémes d’information respectifs et les

possibilités de dématérialisation des documents manipulés ;

o L’adéquation de I'offre monétique faite aux débiteurs ;

o L’organisation générale et I'efficacité des régies de recettes ;

o L’efficacité de la gestion des renseignements nécessaires au recouvrement ;

o Les conditions de gestion des autorisations des poursuites et des admissions en

non-valeur des titres irrécouvrables.

3.2.2 Communiquer les indicateurs de suivi de la chaine Admissions-Facturation-

Recouvrement

Un des objectifs de l'audit de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement est de
faciliter la communication sur le fonctionnement de cette chaine : en effet, chaque acteur
devrait connaitre sa place afin de s’assurer du bon fonctionnement de la chaine et de la
transmission des informations*. Les responsabilités de chacun doivent étre précisées a

tous et connues dans I'établissement.

“8 Charte nationale des bonnes pratiques de gestion des recettes des collectivités territoriales et de leurs
établissements publics, 7°™ axe d’amélioration.
9 SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
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Un tableau de bord institutionnalisé pourrait étre créé afin de piloter la chaine
Admissions-Facturation-Recouvrement. |l pourrait par exemple inclure une partie des
indicateurs suivants™ :

o Indicateurs de préadmission : taux de préadmission, taux de dossiers avec des
données débiteurs complétes a I'entrée et a la sortie du patient et délai moyen de
complétude des données débiteurs par rapport a la date d’entrée du patient.

o Indicateurs d’admission: nombre et taux de doublons, nombre de patients
accueillis par agent (logiciel de gestion de file d’attente) et suivi du nombre de
dossiers traités par agent.

o Indicateurs de codage : taux de dossiers sans acte, délai moyen de codage des
actes et diagnostics et taux de codage.

Ces indicateurs peuvent étre produits de maniére globale, par pdle et/ou service
ou par type d’activité (hospitalisations, consultations externes et urgences).

o Indicateurs de facturation : nombre de dossiers comprenant une anomalie, nombre
de dossiers a facturer et en attente (les factures en attente sont celles qui ne sont
ni payées, ni rejetées : leur traitement est priorisé par montant des factures), taux
de factures émises et délai moyen d’émission des titres de recettes, taux de rejets,
taux d’annulation des titres par motif, nombre et taux de retours NPAI.

Le taux de rejets n’est pas toujours pertinent parce que les erreurs peuvent
provenir de la CPAM™.

Un outil de TANAP permet de produire et d’analyser les délais moyens de
facturation et de codage par pble sur des échantillons de dossiers patients : il date
de 2009 et s’appelle « Suivrecouv » (possibilité de distinguer les délais moyens de
facturation des dossiers concernant une hospitalisation, une consultation externe
OuU un passage au service des urgences).

Une dizaine de dossiers par mois pourraient permettre de relever les indicateurs
qui pourraient étre revus en staff composé des principaux acteurs de la chaine.

o Indicateurs de recouvrement: taux de factures soldées, délai moyen de
recouvrement, nombre et montants des restes a recouvrer (par débiteur), montant
moyen facturé par mode de paiement, taux d’utilisation des différents moyens de

paiement, taux de recouvrement par type de débiteur, nombre et montants des

% Le cahier des charges du module de pilotage de la chaine d’Accueil-Facturation-Recouvrement précise les
trois fonctionnalités attendues des Gestions Administratives du Patient (GAP). Les GAP devront ainsi
intégrer :

o La production d’un instantané du diagramme des états, pour connaitre en temps réel I'avancement
de la chaine accueil-facturation-recouvrement (nombre et montant associé aux différentes étapes de
I'admission a la facturation).

o La réalisation de listes de travail, pour permettre une analyse et/ou un retraitement des venues ou
factures-tiers.

o Le calcul d’indicateurs, pour permettre le pilotage opérationnel et stratégique de la chaine.

Dans l'intérét du CHIC, ces fonctionnalités pourraient étre négociées avec le prestataire du logiciel GAM.
*1 JOUSSE T., 2012, Comparaison des pratiques de codage et de facturation de trois établissements.
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contentieux, taux de contestations, montants et taux de remise gracieuse et

montants et volume des ANV (en nombre de titres).

Ces indicateurs et leur fréquence de calcul seront a étudier avec la Trésorerie.
Il est attendu que la GAP soit capable de produire un instantané des dénombrements et
montants associés a chacun des statuts du titre a un instant t (émis, rejetés, annulés,
payés)®. |l est trés important de suivre I'état d’'avancement de chaque tache afin de
coordonner les professionnels distants géographiquement dans I'établissement™.
Le CHIC Unisanté + devra cependant étre attentif a bien sélectionner les indicateurs
pertinents pour la gestion de sa chaine Admissions-Facturation-Recouvrement puisque le
recueil d’'informations a un coldt non négligeable : I'objectif du tableau de bord est
d’analyser la situation et de pouvoir mettre en place des actions correctives afin

d’améliorer la chaine®*.

L’objectif de l'audit de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement est aussi de la
décloisonner: les acteurs doivent communiquer réguliérement afin de partager leurs
données. En particulier, les acteurs des admissions et de la facturation pourraient étre de
nouveau sensibilisés a la procédure de recouvrement afin de comprendre les enjeux de
leur travail en amont.
Pour que les acteurs concernés se rencontrent, il pourrait étre intéressant pour le CHIC
de formaliser des réunions régulieres. Elles pourraient aussi étre 'occasion de partager
lensemble des indicateurs de performance de la chaine Admissions-Facturation-
Recouvrement. La diffusion des résultats de la chaine pourrait impliguer davantage les
acteurs. En effet, I'Intranet n’est pas le meilleur moyen de toucher les équipes : les agents
n’ont pas le réflexe d’aller chercher ces informations, il est préférable de leur présenter les
données afin de faire passer un message et d’atteindre les personnes concernées.
Dans le but de décloisonner, une partie de la formation (initiale et continue) des AMA
pourrait étre assurée par des agents de la facturation.
Un certain nombre de réunions semble possible au sein de cette chaine pour faciliter les
interactions :

o Les bureaux des admissions et de la facturation et les assistantes sociales

pourraient ensemble trouver des solutions sur les dossiers a recouvrer.
o Réunion mensuelle d’échanges entre DIM et DAF> (contréle de gestion, bureaux

des admissions et de la facturation) au sujet des incomplétudes, des atypies ...

%2 Cahier des charges du module de pilotage de la chaine d’Accueil-Facturation-Recouvrement (06/01/2017).
3 JOUSSE T., 2012, Comparaison des pratiques de codage et de facturation de trois établissements.

5 GERVAISE V., 2016, « Le contrble interne, un levier de performance pour la chaine de facturation »,
Finances hospitalieres, n° 102, pp. 5-11.

% AUCLERT A., 2012, L’'optimisation du circuit de facturation dans le cadre de la mise en place de la
facturation individuelle au fil de I'eau : 'exemple du Centre d’Accueil et de Soins Hospitaliers de Nanterre.
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o Les régles de cotation des actes pourraient étre partagées entre le DIM et les
bureaux des admissions et de la facturation®®.

o Rapprochement avec les débiteurs (Caisse de Paiement Unique) : réunions
d’'informations, rencontres, points réguliers sur des dossiers communs en
particulier les dossiers non recouvrés et 'analyse des rejets.

o Reéunion semestrielle entre la DAF, les secrétariats d’EHPAD et la Trésorerie :
revue et analyse des indicateurs de facturation/recouvrement, suivi des
encaissements de recettes, actions de recouvrement mises en oeuvre et
admissions en non-valeur. Cette rencontre pourrait également étre 'occasion pour
la Trésorerie de présenter ses indicateurs de suivi aux agents du CHIC Unisanté

+.

Des objectifs pourraient étre fixés aux bureaux des admissions et de la facturation. Le
suivi des indicateurs correspondants permettrait ensuite de quantifier les améliorations

possibles et réalisées.

Le management de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement semble étre le point
de faiblesse le plus important du CHIC Unisanté +. En effet, la littérature a développé ce
sujet en profondeur il y a déja quelques années et un tableau de bord connu des agents

serait intéressant pour le bon fonctionnement de 'établissement.

* SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
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Conclusion

Le rble de I'Attaché d’Administration Hospitaliére dans la chaine Admissions-Facturation-
Recouvrement est principalement un réle d’organisation et de management. En effet,
'AAH peut étre en charge d’une partie des équipes qui composent cette chaine. En outre,
il doit connaitre 'ensemble des interlocuteurs afin de faire le lien sur 'ensemble de la
chaine. Le role de 'AAH tient surtout au suivi du bon fonctionnement de la chaine et a la
résolution de problémes. En revanche, il s’arréte a la fin de I'étape de la facturation
puisque le recouvrement est assuré par le centre des Finances Publiqgues. Néanmoins, le
réle de 'AAH est capital dans le sens ou il peut tisser des liens capitaux avec cet
organisme. Enfin, le responsable des admissions et de la facturation dispose de
I'expertise technique en la matiére®’. Il a une vision d’ensemble du processus : celle-ci est
essentielle pour paramétrer les regles métiers en collaborant avec le service
informatique®. La coordination de la chaine a bien pour objectifs de sécuriser et
d’optimiser le cycle de recettes de I'établissement™.

Pour mener a bien cet audit, I'éléve AAH a effectué une revue de la littérature en vue de
récolter des idées afin d’améliorer la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement du
CHIC Unisanté +. Parallelement, les évolutions énoncées notamment sur le site du
ministére ont été utilisées dans le but d’anticiper les futures démarches.

L’audit de la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement du CHIC Unisanté + a permis
de rappeler aux différents acteurs de la chaine leur importance pour les recettes de
I'établissement. Ce point pourra également étre de nouveau souligné lors des comptes-
rendus aux différents participants a I'audit, voire en réunion a destination des médecins et
des cadres de santé®. Il est aujourd’hui nécessaire dattirer I'attention des acteurs
médicaux et soignants sur I'importance des recettes pour le CHIC Unisanté +. Dans un
établissement en retour a I'équilibre, la focalisation sur les recettes est d’autant plus
cruciale : elle permet léquilibre des comptes ainsi que le paiement des charges
d’exploitation telles que les salaires des agents, les achats, etc. Enfin, les recettes servent
a réaliser des investissements indispensables a la vie de I'établissement : en effet, le
résultat permet de dégager de la Capacité d’Auto-Financement (CAF) qui permet

d’investir.

" SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
% WERY 0., 2016, « Le systéme d’information de la facturation des soins, témoin d'un processus a
an?triser », Finances hospitaliéres, supplément de la lettre n° 101, pp. 7-11.
Ibid.
%9 SAVARY S., 2013, L’amélioration des pratiques de facturation au Centre hospitalier de Narbonne.
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Aussi, certaines des recommandations énoncées dans le rapport d’audit vont
prochainement étre mises en place par la responsable des admissions et de la
facturation. En effet, faciliter le parcours du patient de son entrée jusqu'a son
encaissement constitue un bouleversement pour les établissements de santé. Les
évolutions des compétences des agents des bureaux des admissions et de la facturation
ont également été modifiées ces derniéres années et risquent d’évoluer encore afin de
faciliter le parcours du patient notamment. Enfin les tableaux de bord se développent et
facilitent le suivi de lactivité hospitaliére. Dans le but de faire évoluer la chaine
Admissions-Facturation-Recouvrement, ['établissement est contraint de suivre des

indicateurs afin de vérifier si les actions d’amélioration engagées ont atteint leurs objectifs.

Enfin, se pose la question des clusters qui existent dans le domaine des ressources
humaines sur le sujet de la qualité de vie au travail. Il pourrait étre intéressant de
développer des réseaux professionnels concernant la chaine Admissions-Facturation-
Recouvrement. De plus, la question des ressources humaines est primordiale dans cette
chaine : en effet, depuis la mise en place de FIDES, au vu de la complexification du
systéme, les équipes ont di et vont devoir étre formées. Les agents de la chaine
Admissions-Facturation-Recouvrement montent en compétences et des formations ont
été et vont étre nécessaires, notamment pour les agents des bureaux des admissions et
de la facturation. En outre, la conduite du changement est une question essentielle lors de
ces modifications réglementaires, en particulier pour les managers que sont les AAH. Un
groupe de travail, constitué d’établissements de santé et piloté par ’ANAP, a d’ailleurs été
mis en place pour « recenser les activités et compétences requises pour une chaine AFR
performante »** : un référentiel de compétences devrait &tre mis & disposition des
établissements de santé prochainement. Bien que le theme ne soit pas obligatoire, dans
le cadre des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT), des groupes de travail
spécialisés pourraient étre formés afin d’échanger entre cadres administratifs gérant des
bureaux des entrées et de la facturation : cela permettrait de faire ressortir les bonnes
pratiques et de les partager entre établissements. Faut-il y voir une harmonisation entre
établissements parties au GHT ou un partage de compétences ? Des évolutions sont

probablement a venir dans ce domaine.

51 GERVAISE V., GUALTIEROTTI P., 2017, « La formation comme socle d’amélioration des performances de
la chaine Admissions-Facturation-Recouvrement (AFR) », Santé RH, n° 97, pp. 13-18.
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Annexe 1 : Calendrier de 'audit

Service audité Thématiques abordées

o Préadmissions et admissions des patients
Bureau des admissions _
Mouvements/sorties

Validation de la politique d’identitovigilance
Réunion de 'Autorité de Gestion

» Plan d’action identitovigilance
des ldentités (AGI)

Indicateurs de suivi

Admissions des patients

Secrétariat des urgences Codage des actes
Sortie
Assistante sociale Permanence d’Accés aux Soins de Santé

Facturation actes et consultations externes
(bordereaux, avis des sommes a payer, titres de
recettes, ...)

Rejets B2

CPAM Migrants

N’habite pas a 'adresse indiquée

Bureau de la facturation

TIM Codage des actes
Molécule onéreuse / dispositif médical implantable

o _ Admissions des patients
Secrétariat de consultations
Codage des actes
externes ORL ) _
Sortie et encaissements

Requétes informatiques de contréle de 'exhaustivité
Informaticien référent GAM des fichiers

Facturation des hospitalisations

o _ Admissions des patients
Secrétariat de consultations
_ . o Codage des actes
externes chirurgie A (viscérale) ) _
Sortie et encaissements

Composition de I'équipe de la Trésorerie
_ _ Politique de recouvrement et procédures
Centre des Finances Publiques o
Admissions en non-valeur

Roles partagés entre le CHIC et la Trésorerie

Secrétariats ’'EHPAD Facturation des EHPAD
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ATTACHE D’ADMINISTRATION HOSPITALIERE
Promotion 2017

Maitrise de la chaine Admissions-Facturation-
Recouvrement : 'exemple d’un audit au sein du
Centre Hospitalier Intercommunal Unisanté +

Résumeé :

Les changements récents vécus par les établissements de santé (tarification a
lactivité, état prévisionnel des recettes et des dépenses, facturation individuelle des
établissements de santé et dotation modulée a l'activité) rendent la chaine Admissions-
Facturation-Recouvrement plus complexe. Les compétences des acteurs de cette
chaine ont beaucoup évolué et les formations sont récurrentes.

L’objectif de ce mémoire est de rendre compte d’'un audit de la chaine Admissions-
Facturation-Recouvrement et des évolutions possibles pour celle-ci au Centre
Hospitalier Intercommunal (CHIC) Unisanté +. Les objectifs de I'audit sont de clarifier le
fonctionnement de la chaine, ses interfaces et ses défauts.

Les axes d’amélioration développés dans ce mémoire sont au nombre de trois :

o Faciliter le parcours du patient de son entrée a son encaissement ;

o Accompagner ['évolution des compétences des agents des bureaux des
admissions et de la facturation, dans la réorganisation des équipes
d’admissions-facturation et de codage ;

o Mettre en place un tableau de bord de suivi de la chaine Admissions-
Facturation-Recouvrement afin de vérifier si les actions d’amélioration
engagées ont atteint leurs objectifs.

Mots clés :

Dossier administratif, Facturation, Gestion financiére, Hopital, Recouvrement, Service
admission, Trésor public

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions

émises dans les mémoires : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.




