[image: image6.wmf]

Programme SIMPHONIE
Ministère des affaires sociales, de la santé et des droits  des femmes
Ministère des finances et des comptes publics 
SGMAP
ANAP
ASIP 
UNCAM 
CISS

Programme SIMPHONIE
Appel à candidature
pour l’expérimentation
Document à destination :

· des établissements de santé publics
· des établissements de santé privés non lucratifs
Version 0
Sommaire
3Chapitre 1 -
Présentation du programme et de l’expérimentation


31.1
Le programme SIMPHONIE


31.1.1
Les enjeux et objectifs du programme


41.1.2
Le périmètre du programme


51.1.3
Les travaux à mener


91.1.4
Le calendrier du programme


111.2
L’expérimentation du programme


12Chapitre 2 -
Le protocole d’expérimentation


13Chapitre 3 -
L’appel à candidature


143.1
Les critères de choix des établissements pilotes


143.2
Les engagements des établissements candidats




Chapitre 1 -  Présentation du programme et de l’expérimentation
1.1 Le programme SIMPHONIE

1.1.1 Les enjeux et objectifs du programme
Le reste à charge du bénéficiaire des soins représente 3% de la facturation hospitalière (1,4 milliard d’Euros sur les 46,8 milliards du total des prestations facturées). Près de la moitié du montant de ce reste à charge n’est pas recouvré au bout d’un an, soient 550 millions d’Euros par an.
La chaîne d’accueil / facturation / recouvrement de la part patient présente par ailleurs des marges d’efficience significatives, les établissements de santé concentrant leurs efforts sur la facturation de la part assurance maladie complémentaire (AMC), dont le recouvrement est plus certain que la part patient. En effet, la facturation de la part AMC, s’appuyant essentiellement sur des échanges papiers, dans l’attente du projet ROC (de dématérialisation de ces échanges avec les organismes AMC), est particulièrement chronophage pour les équipes hospitalières (identification de l’organisme AMC couvrant le patient, identification de l’opérateur AMC qui prend en charge les traitements pour l’organisme AMC, difficultés de recouvrements…) mais est recouvrée à plus de 90% à un an.

Les principaux freins identifiés à ce jour expliquant le non recouvrement de la part patient sont les suivants :

· la non-production de la facture au patient pendant sa présence dans l’établissement ;
· le manque d’information du patient sur son reste à charge ;
· les erreurs sur les informations administratives du patient (et donc sur les parts AMO et AMC) ;
· la désynchronisation entre le parcours physique du patient au sein de l’établissement et la facturation.
Le programme SIMPHONIE (SIMplification du Parcours administratif HOspitalier du patient et Numérisation des Informations Echangées) est un programme porté par la DGOS et la DGFiP, avec l’appui du SGMAP, de l’ANAP. Il vise :

· à fortement simplifier le parcours administratif hospitalier du patient, depuis l’accueil du patient jusqu’à la facturation et le recouvrement ;
· à dématérialiser tous les échanges (flux de données, documents…) liés à ce parcours entre les différents acteurs : l’usager, l’établissement de santé, le comptable public hospitalier, l’AMO et AMC ;
· du fait de la simplification et de la dématérialisation, à automatiser tous les processus qui peuvent l’être et de concentrer les moyens hospitaliers sur les actions à plus forte valeur ajoutée au service des usagers (informations sur le reste à charge du patient tout au long du parcours de soins…).

Ce programme cherche à générer des améliorations pour l’usager et des gains de productivité pour l’ensemble des acteurs (établissements de santé, le cas échéant comptables publics, AMO et AMC). Pour les établissements de santé en particulier, les objectifs sont de trois natures :

· garantir le paiement des factures, en vue de mieux recouvrer la part patient ;
· simplifier les organisations des processus et des parcours afin d’optimiser la charge administrative du patient ;
· optimiser la chaine pour permettre de diminuer les efforts de gestion relatifs à l’accueil / la facturation / le recouvrement.
A terme, un parcours administratif du patient fortement simplifié
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Ce programme permettra également aux établissements de santé de remettre aux patients, avant leur sortie de l’hôpital, un document  indiquant le montant total facturé au titre de la prise en charge, en distinguant ce qui revient à l’assurance maladie obligatoire, la part prise en charge par une éventuelle complémentaire, et enfin le reste à charge patient, conformément à l’article 23 du projet de loi de santé.

1.1.2 Le périmètre du programme
Le périmètre du projet couvre :

· tous les patients, quelle que soit leur couverture sociale AMO, AMC ou aucune couverture
· toute l’activité hospitalière : actes et consultations externes, urgences, séjours, HAD …

· tous les établissements de santé : publics, privés non lucratifs et lucratifs ; en MCO, PSY et SSR
Le programme SIMPHONIE englobe des projets en cours… et des projets complémentaires à venir :
· les projets en cours (FIDES, PES V2, ROC, TIPI, CDRi, ENSU…) permettront d’améliorer la qualité de la facturation hospitalière (avec notamment la vérification en ligne des droits vis-à-vis de l’assurance maladie obligatoire (AMO) et des organismes AMC et donc :

· de simplifier le dialogue entre le patient, l’établissement de santé, l’AMO et l’AMC, avec une prise en charge systématique en tiers payant ;
· de simplifier le dialogue sur le reste à charge entre les établissements de santé et les patients ;
· des projets complémentaires (paiement avant la sortie de la part particulier, empreinte carte bancaire…) permettront à terme :

· de simplifier le parcours administratif des patients au sein de l’hôpital (gain de temps sur les filles d’attente à l’enregistrement et à l’encaissement ; moindres déplacements entre les lieux de soins et ceux administratifs ; limitation des passages en caisse aux seuls patients ayant un reste à charge à régler…) ;
· d’apporter tout au long du parcours de soins (et notamment lors des hospitalisations) des simulations sur la prise en charge par l’AMC et le reste à charge pour le patient en fonction de l’évolution du parcours de soins (nouvel épisode de soin…) et des choix effectués par le patient (chambre particulière…) ;
· de systématiser le paiement par le patient de son reste à charge avant sa sortie de l’hôpital (à la caisse, avec une borne de paiement…).
1.1.3 Les travaux à mener

Afin de mener à bien l’ensemble des améliorations, il est nécessaire de sécuriser un socle fonctionnel identifié au sein du programme et constitué à la fois des projets existants et des initiatives complémentaires suivantes :
· mise en place d’un pilotage instrumenté national et local de la performance de la chaine accueil / facturation / recouvrement ;
· mise en place d’une dynamique de responsabilisation des dirigeants hospitaliers sur l’efficacité de la chaine ;
· mise en place d’actions de professionnalisation des acteurs de la chaine via la méthodologie d’excellence opérationnelle (lean management) ;
· mise en place d’actions de communication ciblées auprès des patients ;
· synchronisation du parcours physique du patient et du parcours de facturation.
Ce socle installe les conditions préalables à un processus de facturation plus efficace (dématérialisation des échanges et donc réduction des délais d’accueil, suppression des erreurs sur la prise en charge limitant le recouvrement, facturation dématérialisée à l’AMO et AMC…), il ne permet pas pour autant de rapprocher significativement la date d’émission de la facture de la date du soin.

Pour émettre la facture de reste à charge au patient lors de sa présence en établissement, au plus près du moment du soin, trois pistes complémentaires peuvent être approfondies :

· mettre en œuvre une facturation à la sortie du patient, démarche accompagnée d’une action de fond sur le codage pour susciter l’intérêt de la population médicale et administrative et leur fournir les moyens nécessaires pour coder les prestations facturables avant la sortie du patient ;
· mettre en place les modalités de facturation permettant le paiement anticipé à l’entrée par le patient des actes et consultations externes (ACE), voire certains contextes de séjours ;
· mettre en œuvre à l’hôpital un dispositif de sécurisation des paiements de la part patient, tel que la prise d’empreinte carte bancaire à l’entrée ou la demande d’autorisation de prélèvements.
Une quatrième piste complémentaire consistant à envisager de simplifier pour les ACE le calcul de la part patient sous la forme de forfaits, donnera lieu à une étude préalable réglementaire et financière.

Les quatre pistes à approfondir
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Afin d’aller plus loin dans l’analyse des trois premières pistes il est nécessaire d’engager une expérimentation qui permettra, en environnement contrôlé, de définir leurs modalités d’application, leurs conditions de faisabilité et de généralisation, et leur impact réel.

14 chantiers ont été identifiés lors de la phase de cadrage afin de mener à bien l’ensemble des travaux, soient 10 chantiers socles et les quatre pistes à approfondir et expérimenter :
[image: image3.wmf]Expérimentation : paiement à la 

sortie

11

Expérimentation : paiement à 

l’entrée

12

Professionnalisation de la 

filière 

accueil / facturation / recouvrement

5

Sécurisation de la trajectoire de 

ROC 

et de 

CDRi hospitalier

2

Amélioration du pilotage national et 

local de la performance de la chaîne

3

Etude d’opportunité et de faisabilité 

sur la forfaitisation de la part patient 

des ACE 

14

Sensibilisation / 

communication 

auprès des patients et des acteurs 

hospitaliers

6

Expérimentation : encaissement 

automatique, après prise 

d’empreinte 

de carte bancaire 

ou 

autorisation de prélèvement

13

Mise en place généralisée de 

FIDES et PES v2 

recettes

1

Mise en place d’une politique 

nationale de facturation / 

recouvrement des faibles montants

7

Mise en place généralisée 

de TIPI et 

ENSU

9

Proposition de solutions de 

paiement adaptées à tous les 

assurés

8

Maîtrise des régies

10

Accompagnement au changement 

des 

acteurs hospitaliers de la 

chaîne

4

Chantiers communs, à mettre en œuvre pour la plupart des cibles

1

Chantiers 

spécifiques à chaque 

piste étudiée

Chantier

X


Chantier 1 - Mise en place généralisée de FIDES et PES v2 recettes
· Facturer directement, individuellement et au fil de l’eau la part obligatoire des prestations de soins, de manière dématérialisée et mettre à disposition de la puissance publique les parcours exhaustifs et détaillés des patients, chaînant les soins de ville et l’hôpital.
· Dématérialiser les pièces comptables et mettre en place la signature électronique.
Chantier 2 - Sécurisation de la trajectoire de ROC et de l’implémentation de CDRi hospitalier

· Sécuriser le calendrier du déploiement de ROC pour répondre à l’enjeu principal des établissements à l’heure actuelle - la gestion de la relation avec les organismes complémentaires – afin de libérer des ressources pour améliorer la gestion de la relation patient.
· Sécuriser l’implémentation de CDRi hospitalier pour permettre l’acquisition automatisée des droits du patient auprès de l’AMO quelle que soit sa caisse d’affiliation afin de diminuer le temps alloué à cette tâche et de limiter les rejets de factures.
Chantier 3 - Amélioration du pilotage national et local de la performance de la chaîne
· Disposer d’une visibilité sur toute la recette hospitalière aux niveaux national et local.
· Disposer d’indicateurs clés sur la performance de la chaîne accueil / facturation / recouvrement, permettant d’assurer son pilotage.
· Conduire ou impulser des actions permettant d’augmenter l’efficience de la chaine et de sécuriser les recettes.
Chantier 4 - Accompagnement au changement des acteurs hospitaliers de la chaîne

· Assurer la montée en compétences des agents et des cadres administratifs hospitaliers sur des thématiques clés de l’accueil / facturation / recouvrement.
· Assurer la montée en compétences des agents et des cadres administratifs hospitaliers pour permettre l’expérimentation / la mise en œuvre des cibles identifiées dans le cadre du programme.
Chantier 5 - Professionnalisation de la filière accueil / facturation / recouvrement

· Structurer une filière professionnelle accueil – facturation – recouvrement dans une optique d’optimisation de l’articulation des différentes fonctions mobilisées et de montée en compétence et de professionnalisation de l’ensemble des acteurs de la chaîne.
Chantier 6 - Sensibilisation / communication auprès des patients et des acteurs hospitaliers

· Changer la perception / sensibiliser les patients (et les acteurs hospitaliers) à l’importance du règlement.
Chantier 7 - Mise en place d’une politique nationale de facturation / recouvrement des faibles montants
· Optimiser les coûts de gestion au regard des montants recouvrés des factures de faible montant.
· Harmoniser les pratiques locales en matière de facturation des faibles montants.
Chantier 8 - Proposition de solutions de paiement adaptées à tous les assurés
· Proposer un panel de moyens / solutions de paiement satisfaisant l’ensemble des usagers et, ainsi, améliorer la qualité du service rendu et moderniser l’image de l’hôpital public : carte bancaire, SMS, bornes de paiement, TIPI…
· Limiter les coûts de gestion liés au traitement des chèques, premier moyen de paiement.
· Proposer une offre de paiements compatible avec tous types de montants (petits et grands).
Chantier 9 - Mise en place généralisée de TIPI et ENSU

· Créer un espace numérique sécurisé couvrant l’ensemble des démarches des usagers en mettant à leur disposition les factures qu’ils doivent aux organismes publics (projet ENSU).
· Moderniser et dématérialiser les paiements de services publics locaux en offrant la possibilité de payer les factures par carte bancaire sur internet depuis le domicile de l’assuré (projet TIPI).
Chantier 10 - Maîtrise des régies

· S’assurer la maîtrise des régies pour que celles-ci puissent permettre un taux d’encaissement de 80% du reste à charge patient le jour de la venue.
Chantier 11 - Expérimentation : paiement à la sortie
· Obtenir la valorisation de la totalité des actes produits en temps réel, par la mise en place, dans tous les établissements, d’organisations assurant la coordination des acteurs impliqués et l’adoption de mesures d’incitation et / ou d’obligation pour valoriser l’activité en temps réel.
· Facturer la plupart des dossiers lors de la présence du patient.
Chantier 12 - Expérimentation : paiement à l’entrée
· Optimiser l’encaissement pendant la présence du patient dans l’établissement pour les activités programmées (consultations, séjours programmés…).
· Proposer le paiement à l’entrée de la part patient pour toutes les prestations des soins qui peuvent être facturées à l’entrée.
Chantier 13 - Expérimentation : Encaissement automatique, par prise d’empreinte de carte bancaire ou autorisation de prélèvement
· Sécuriser le recouvrement du reste à charge patient.
· Expérimenter deux solutions :

1. prise d’une empreinte de carte bancaire lors de la présence du patient à l’hôpital ;
2. signature par le patient d’une autorisation de prélèvement.
Chantier 14 - Expérimentation : Encaissement automatique, par prise d’empreinte de carte bancaire ou autorisation de prélèvement
· Simplifier le calcul de la part patient pour les actes et consultations externes, sur la base de forfaits simples et lisibles pour les agents et les usagers, par types de prestation, dans le respect du principe d’égalité de l’accès aux soins 

· Encaisser la part patient pendant la présence de l’assuré à l’hôpital
1.1.4 Le calendrier du programme

Le calendrier de déploiement est progressif de 2015 à fin 2020, avec l’entrée progressive dans le dispositif :

· des nouveaux services,
· des établissements de santé,
· des organismes complémentaires.
Une phase d’expérimentation est prévue en 2015-2016 avant la généralisation des évolutions du parcours administratif hospitalier et des nouveaux services proposés.
Planning prévisionnel des chantiers socles du programme
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1.2 L’expérimentation du programme

Pour chacune des trois pistes à approfondir, l’expérimentation du programme se déroulera en 2015 / 2016 en 5 phases :
Avril / mai 2015 - Phase 1 – appel à candidature auprès des établissements de santé publics et PNL ayant une activité MCO pour participer à l’expérimentation :

· Mercredi 8 avril 2015 : diffusion de l’appel à candidature.

· Mercredi 29 avril 2015 : clôture de l’appel à candidature.

· Mardi 5 mai 2015 : Choix finalisé par le comité programme des établissements de santé retenus pour chaque cible à expérimenter.

· Mars / avril 2015 : travaux nationaux de préparation des expérimentations (pré-requis, outils d’aide à l’expérimentation…), avec le support des établissements sollicités en phase de cadrage
Mai / Juin 2015 – Phase 2 - Préparation de l’expérimentation en établissement
· Mercredi 12 mai 2015 : journée de lancement de l’ensemble des expérimentations au ministère de la santé (à l’auditorium, salle -1320R).
· Mai / juin 2015 : étude d’impact pour mettre en place la cible à expérimenter, élaboration des feuilles de route et proposition d’un set d’indicateurs de pilotage.
· Courant juin 2015 : journée de partage des feuilles de route d’expérimentation par cible avec les établissements expérimentateurs.
Juin 2015 / Juin 2016 – Phase 3 - Conduite de l’expérimentation en établissement
Novembre 2015 – Mars 2016 – Phase 4 - Retour d’expériences, capitalisation et préparation de la généralisation
· Retours d’expériences et capitalisation des points à généraliser.
· Identification des difficultés rencontrées et actions correctives locales / nationales.

· Préparation de la généralisation (kit d’aide à la décision, kit de mise en œuvre, outils…)
· Plan et modalités de déploiement national
Début 2016 – fin 2020 – Phase 5 – Déploiement à l’ensemble des établissements de santé
Chapitre 2 -  Le protocole d’expérimentation
Pour chacune des trois cible expérimentées (paiement à la sortie, paiement à l’entrée et sécurisation des paiements), 10 établissements candidats seront retenus.
Chaque établissement peut candidater et être retenu pour une seule cible, pour laquelle il sera accompagné par le SGMAP et l’ANAP.

Cependant, s’ils le souhaitent, les établissements candidats peuvent choisir d’expérimenter plusieurs cibles combinées (par exemple paiement à l’entrée et sécurisation des paiements pour les patients qui n’ont pas pu payer à l’entrée). Le retour d’expériences et la capitalisation nationale seront effectués sur l’ensemble des cibles expérimentées.

Un cahier des charges national d’expérimentation (en cours de finalisation) sera transmis à chaque établissement pilote et pour chaque cible à expérimenter, décrivant les points suivants :

I. Préambule : objectifs du cahier des charges
II. Rôle des établissements expérimentateurs dans le cadre du programme SIMPHONIE
1. Le programme SIMPHONIE

2. La cible à expérimenter
· Les grands principes

· Les ambitions de la cible
· La description détaillée du scénario expérimenté
· Premiers éléments de bonnes pratiques relevés lors d’expériences approchantes
· Le cadre juridique de l’expérimentation
3. Les résultats attendus de l’expérimentation

· Les résultats de performance (qualité de service patient, efficience, efficacité, conditions de travail)
· Le bilan de l’expérimentation au national : le retour d’expérience
III. Les actions à conduire par les établissements expérimentateurs
1. Phase 1 : préparation de l’expérimentation

· Mise en mode projet

· Autodiagnostic de l’établissement

· Adaptation de la cible
· Les actions de communication à engager

2. Phase 2 : conduite de l’expérimentation

· La mise en place du dispositif de conduite de l’expérimentation

· Les outils de pilotage de l’expérimentation
3. Phase 3 : la construction du retour d’expérience

· Méthodologie
IV. L’accompagnement de l’expérimentation
1. Objectifs de l’accompagnement

2. Le lancement de l’expérimentation

3. Vos interlocuteurs

4. Calendrier, modalités de suivi et fréquence des interactions

Chapitre 3 -  L’appel à candidature
Les établissements qui souhaitent participer à l’expérimentation doivent :

· renseigner le dossier de candidature,

· le transmettre sous format électronique à l’adresse e-mail suivante :

myriam.reynaud@sante.gouv.fr,

si possible pour mercredi 22 avril 2015,

au plus tard pour mercredi 29 avril 2015
· en parallèle, transmettre le dossier par courrier sous format papier et signé par le Directeur d’établissement à l’adresse suivante :

Myriam Reynaud
Chef de programme SIMPHONIE
Ministère des affaires sociales, de la santé et des droits  des femmes
14, avenue Duquesne

75350 Paris 07 SP

Pour plus d’information, vous pouvez contacter un des membres de l’équipe projet :

· Myriam Reynaud : myriam.reynaud@sante.gouv.fr ; 01.40.56.43.53 ou 06.15.16.27.11
· Gilles Hebbrecht : gilles.hebbrecht@santé.gouv.fr; 01.40.56.50.11 ou 06.72.26.60.17
· Karine Eliot : karine.eliot@sante.gouv.fr ; 01.40.56.40.52
· Caroline Béal : caroline.beal@anap.fr ; 01.57.27.11.71
· Gabriel Chenevoy : gabriel.chenevoy@modernisation.gouv.fr ; 06 23 58 23 89
· Sihame Sellali : sihame.sellali@modernisation.gouv.fr : 06.84.89.45.56
3.1 Les critères de choix des établissements pilotes
L’objectif de l’expérimentation étant notamment de préparer la généralisation, un échantillon significatif d’établissements pilotes sera choisi de manière à prendre la mesure de l’ensemble des situations hospitalières au regard de la facturation individuelle.

Pour ce faire, à l'issue de l'appel à candidatures, trente établissements seront sélectionnés selon la méthode des quotas au démarrage de l’expérimentation, afin que tous les types d'établissements soient représentés :

· Pour chacune des trois cibles à expérimenter

· par taille et type d’établissement :

· CHU ; CH : < 20 M€ de chiffres d’affaires (CA) ; CH de 20 – 70 M€ de CA ; CH > 70 M€ de CA et PNL
· en fonction du niveau de maturité organisationnelle et procédurale de la facturation au sein de l’établissement :
· à partir des grilles d’analyses pour l’année 2014 issues de l’outil performance de l’ANAP sur la facturation / recouvrement,
· en fonction d’indicateurs complémentaires, lorsqu’ils sont disponibles, précisés dans le dossier de candidature.
3.2 Les engagements des établissements candidats

Les établissements candidats à l’expérimentation s’engagent à mettre en œuvre les éléments suivants :
· expérimentation d’au moins une des cibles à expérimenter sur un périmètre suffisamment significatif de l’établissement pour pouvoir capitaliser à l’issue de l’expérimentation tant sur le plan des gains de services patients que d’efficience de la chaine d’accueil / facturation / recouvrement ;
· respect du cahier national d’expérimentation de la (des) cible(s) expérimentées ;
· expérimentation des évolutions procédurales préconisées aussitôt que possible (procédure et outils d’identification des soins pouvant être (pré)codés avant la sortie des patients procédure de prise d’empreinte de la carte bleue…) ;
· disponibilité de l’équipe projet hospitalière pour mener à bien, avec l’appui des accompagnants nationaux (SGMAP et ANAP) les travaux nécessaires à la réussite de l’expérimentation et participer aux réunions nationales mensuelles de capitalisation des expérimentations ;

· reporting national mensuel sur l’avancement du projet.
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