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Résumé :

L'article L 162.22.8 du Code de la sécurité sociale a ouvert la possibilité aux
établissements de santé privés, titulaires d'une autorisation en bonne et due
forme d'exercer une activité d'accueil et de traitement des urgences, de
bénéficier d'un financement conjoint sous forme d'un forfait d'accueil et de
traitement des urgences dénommé ATU, et d'un forfait global annuel versé par
douzième dans les conditions prévues à l'article L 174.18 du Code de la sécurité
sociale. La présente circulaire rappelle les conditions d'octroi et précise les
modalités de versement de ce dernier forfait aux établissements concernés.
          
          

Pièces jointes :    3

Liens :
Com.circ DDRI 65/2001 AC 17/2001 DAR 6/2001                     

                                                                                 

                                                                                 

                                                                                 

Date d'effet : Immédiate Date de Réponse :           
Dossier suivi par: DDRI/S.LIBOUBAN - DAR/B ASSOULINE - AC/M.JOUIN -
Téléphone : 01.42.79.31.29              01.42.79.30.18      01.42.79.36.91

@



La Direction Déléguée aux Risques
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Le 24/09/2001
MMES et MM les Directeurs

. des Caisses Primaires d'Assurance Maladie

. des Caisses Régionales d'Assurance Maladie
Origine  : . des Caisses Générales de Sécurité Sociale
DDRI . des Unions Régionales des Caisses d'Assurance Maladie
AC
DAR MMES et MM les Agents Comptables

. des Caisses Primaires d'Assurance Maladie

. des Caisses Générales de Sécurité Sociale

(pour attribution)

N/Réf. : DDRI n° 119/2001 - AC n° 44/2001 - DAR n° 13/2001

Objet : Conditions d'octroi et modalités de versement du forfait global annuel aux
établissements de santé privés autorisés à exercer une activité d'accueil et de
traitement des urgences

Par circulaire du 16 mai 2001 - DDRI n° 65 - AC n° 17 - DAR n° 6 - vous avez été avisé
de la création et des modalités de mise en œuvre de prestations nouvelles au bénéfice des
établissements de santé privés autorisés à exercer une activité d'accueil et de traitement
des urgences.

L'article L.162.22.8 du code de la sécurité sociale a ainsi prévu que ces structures seraient
rémunérées par le biais d'un forfait d'accueil et de traitement des urgences facturable à
chaque passage de patient dès lors que des soins lui sont prodigués, et d'un forfait global
annuel versé par douzième par la caisse centralisatrice des paiements visée à
l'article L.174.18 du code de la sécurité sociale, renvoyant à un décret en Conseil d'Etat le
soin de déterminer les conditions de répartition des sommes versées aux établissements à
ce titre entre les différents régimes obligatoires d'assurance maladie.
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Si les modalités de versement du premier forfait, dénommé ATU, vous ont déjà été
précisées, vous trouverez dans la présente circulaire des instructions relatives aux
conditions et modalités de versement du forfait global annuel, dénommé FAU, telles
qu'elles ont été déterminées par le décret n° 2001-656 du 20 juillet 2001, paru au journal
officiel du 22 juillet 2001.

Ainsi qu'en a disposé la loi, il convient de noter que ce forfait est intégralement pris en
charge par les régimes obligatoires d'assurance maladie sans qu'il soit fait application des
dispositions relatives à l'ouverture du droit aux prestations couvertes par les régimes de
base, au remboursement de la part garantie par l'assurance maladie, et à la participation
de l'assuré aux tarifs servant de base au remboursement.

I. Conditions d'octroi du forfait global annuel urgence

Il est rappelé que ne peuvent prétendre à ce financement que les établissements
autorisés à exercer une activité d'accueil et de traitement des urgences, sous réserve:

- du résultat positif de la visite de conformité prévue à l'article L.6122-4 du code
de la santé publique,

- de la signature de leur avenant tarifaire qui doit comprendre:

. le montant annuel du forfait auquel ils ont droit en application de l'accord
national conclu le 4 avril 2001 et paru au J.O du 14 avril 2001,

. le montant de l'allocation mensuelle égale au douzième du montant de ce
forfait annuel,

. le mois de versement de la première allocation mensuelle, soit le 1er mois
suivant la date de la visite de conformité.

La date d'entrée en vigueur de la tarification de l'activité d'accueil et de traitement
des urgences ayant été fixée par l'article L.162.22.8 du code de la Sécurité Sociale
au 1er mai 2001,

deux cas peuvent donc se présenter:

- soit l'établissement a obtenu un résultat positif à sa visite de conformité avant le
1er mai (qui est le début de l'exercice tarifaire), et le montant du forfait global
annuel auquel il a droit lui sera versé en douze allocations mensuelles d'un
montant du douzième de ce forfait, de mai 2001 à avril 2002,

- soit sa visite de conformité a été déclarée positive en cours d'exercice, et les
allocations mensuelles lui seront versées pour les mois restant à courir jusqu'à la
fin de l'exercice.

Ainsi dans l'hypothèse d'une visite de conformité obtenue en septembre 2001,
l'établissement percevra 7 allocations mensuelles d'un montant du douzième du
forfait annuel, d'octobre 2001 à avril 2002.
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II. Périodicité du règlement des allocations mensuelles

Le décret n° 2001-656 du 20 juillet 2001 précité est venu préciser la périodicité des
règlements des allocations mensuelles, soit le 5 de chaque mois ou, si ce jour n'est
pas ouvré, le premier jour ouvré suivant cette date. Cette échéance s'entend en date
de Paiement/Mandatement.

Il est précisé que les allocations mensuelles dues à l'établissement au titre des mois
précédents, qui n'auraient pas fait l'objet d'un règlement, devront être cumulées au
montant mensuel dû à la date du premier versement.

III. Modalités pratiques de versement du forfait global annuel urgence

Le code prestation FAU "Forfait Annuel d'Urgence" est  créé en qualité de
prestation hospitalière relevant de l'OQN.

Il appartient à chaque Caisse Centralisatrice des paiements - Caisse gestionnaire de
l'établissement - de procéder à la liquidation et au versement du forfait annuel
d'urgence pour le compte de l'ensemble des régimes obligatoires d'Assurance
Maladie.

A. La procédure de liquidation

Les CRAM doivent communiquer à chaque CPAM gestionnaire de chaque
établissement pouvant prétendre au versement du forfait global annuel les
éléments leur permettant de procéder aux opérations de liquidation,
notamment la date de la visite de conformité et l'avenant tarifaire de cet
établissement.

En raison de contraintes techniques qui ne permettaient pas d'assurer la
liquidation de ce forfait selon les procédures habituelles, il a été décidé
d'adopter une méthode identique à celle retenue pour le paiement de la
prestation ATU, à savoir un mode de liquidation provisoire dans l'attente
d'une solution définitive dont la mise en œuvre sera effective au plus tard le
1er mai 2002.

1. Mise à jour des Tables Fonctionnelles

Le développement de ce système de liquidation a nécessité une mise à jour
des tables fonctionnelles de valeur et de compatibilité.

Le Mode de Traitement autorisé est le MT 23, en solution provisoire.



4.

Par souci de cohérence, il est signalé que ce mode de traitement sera
également utilisé pour le règlement de l'ATU 1.

2. Liquidation PPN

S'agissant d'un forfait global destiné à rémunérer une activité, la
liquidation est réalisée sous un matricule fictif dans l'onglet "séjour", en
assurance Maladie. Dans l'attente de la version PROGRES permettant la
création de matricules fictifs spécifiques, l'identifiant fictif "IVG" est
utilisé.

A partir des versions PPN identifiées PX 166300 V.17.01.07 et
SCP 9.87.40, diffusées le 11 juillet 2001, l'applicatif PROGRES permet de
liquider les prestations FAU.

3. Traitements centraux

La saisie de la prestation FAU ne pouvant relever que d'une saisie
interne(PPN), la tarification centrale sera opérée au montant unitaire
fourni.

Au regard du traitement IRIS, les compatibilités ont été alignées sur le
code prestation ATU.

Dans cette phase transitoire, la présence de l'acte au fichier des
établissements ne pouvant être vérifiée, la liquidation s'effectuera par
rapport au fichier des prix unitaires, et son montant ne sera donc pas
contrôlé automatiquement.

                                                
1 Concernant le code acte ATU, il convient de noter que des correctifs on été
apportés, suite à une instruction ministérielle, quant au taux de prise en charge de
cette prestation.

Définie comme une prestation hospitalière, il a été décidé que son taux de prise
en charge passerait à 80 % à effet du 1er septembre 2001.

En conséquence, les prestations qui lui sont liées, notamment les FSO, FE et
ARE, ainsi que les honoraires des praticiens, suivent à compter de cette date le
même régime.

Les nouvelles versions prenant en compte ce taux ont été livrées.

Ces modifications permettront de résoudre les difficultés techniques que vous
avez pu rencontrer lors de la mise en oeuvre de cette prestation ATU.
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B. Ventilations comptables

Le paiement par le système de liquidation du douzième du montant du forfait
annuel sous le code prestation FAU entraînera une ventilation automatique,
via l'application Paiement Mandatement, dudit montant au compte
"TM 40957233 - Acomptes établissements privés - Forfait annuel urgence".

En effet, la ventilation ne pouvant être effectuée a priori, il appartiendra à
l'Agence Comptable de solder le compte 40957233 et de répartir les montants
payés mensuellement aux établissements concernés entre le régime général et
les autres régimes, et le montant imputable au régime général entre la branche
Maladie et la branche AT/MP, aux comptes suivants :

- Compte MOC 656111235 - Prestations Maladie - Cliniques privées sous
OQN - Urgence

- Compte AN 656121235 - Prestations AT - Cliniques privées sous OQN -
Urgence

- Compte TM 45112671 - CNAMTS - Cliniques privées - Forfait annuel
urgence - Autres régimes

Toutes les opérations à réaliser dans ALCOR sont décrites ci-après.

1. Déventilation du compte 40957233

Afin de solder le compte 40957233, il conviendra de saisir en négatif, dans
la grille de saisie manuelle d'ALCOR, le montant du compte
TM 40957233 alimenté par l'application Paiement Mandatement.

2. Saisies manuelles dans les trois comptes adéquats

Les montants des trois comptes seront obtenus après avoir effectué la
répartition, d'une part entre le régime général et les autres régimes, et
d'autre part entre la branche Maladie et la branche AT/MP.

2.1. Répartition entre le régime général et les autres régimes

La clé de répartition régime général/autres régimes à appliquer au
montant du compte 40957233 est celle utilisée au niveau national
dans le cadre des fonds attribués au fonds de modernisation des
cliniques privées, soit 82,41% pour le régime général et donc
17,59% pour les autres régimes.
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2.2. Répartition entre les branches maladie et AT-MP

Le montant obtenu au niveau du régime général doit ensuite faire
l'objet d'une répartition entre les branches Maladie et AT-MP.

La répartition s'effectuera selon la structure nationale
Maladie/AT-MP constatée pour l'exercice 2000 au niveau des
comptes de prestations des cliniques privées sous OQN.

Ainsi, la clé nationale de répartition Maladie/AT-MP à appliquer au
montant du régime général sera la suivante :

Õ 98,60% pour la branche Maladie
Õ 1,40% pour la branche AT/MP

2.3. Exemple chiffré

¬ Montant du compte 40957233= 1 000 F

­ Répartition des 1 000 F entre le régime général et les autres
régimes

Õ Le montant imputable au régime général sera de :
1 000 F x 82,41 % = 824,10 F

Õ Le montant imputable aux autres régimes sera de :
    1 000 F x 17,59 % = 175,90 F

® Répartition du montant relatif au régime général entre les
branches Maladie et AT-MP

Õ La part du régime général imputable à la branche Maladie sera
de: 824,10 F x 98,60 % = 812,56 F

Õ La part du régime général imputable à la branche AT/MP sera
de: 824,10 F x 1,40 % = 11,54 F

¯ Saisie des montants dans ALCOR

- Compte MOC 656111235 - Prestations Maladie - Cliniques
privées sous OQN – Urgence : 812,56 F

- Compte AN 656121235 - Prestations AT - Cliniques privées
sous OQN – Urgence : 11,54 F

- Compte TM 45112671 – CNAMTS - Cliniques privées -
Forfait annuel urgence - Autres régimes : 175,90 F
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3. Régularisation de la trésorerie

Seul le CSE Maladie a été impacté lors du paiement automatique du
forfait mensuel.

Du fait de la répartition entre les deux branches, il convient donc de
régulariser la trésorerie, en minorant les tirages de la branche Maladie
(CSE Maladie) d'un montant comptabilisé en AT/MP et de majorer les
tirages AT/MP (CSE Accidents du Travail) d'un montant équivalent.

4. Opérations relatives aux autres régimes

Les montants relatifs aux autres régimes feront l'objet d'une
centralisation au niveau de la CNAMTS lors de la remontée des
balances de fin d'année.

Pour cet exercice, ils seront répartis par la CNAMTS entre chacun des
régimes, selon la clé de répartition du fonds de modernisation des
cliniques privées, puis facturés aux régimes concernés.

Ils seront soldés par extrait de compte de la CNAMTS.

5. Contrôle des paiements

La spécificité de la prestation FAU et de la procédure de paiement
nécessite une attention particulière des Agents Comptables sur les
aspects suivants :

- respect de la date de paiement du forfait qui, il convient de le
rappeler, doit avoir lieu en date Paiement Mandatement le 5 de
chaque mois ou, si ce jour n'est pas ouvré, le premier jour ouvré
suivant cette date,

- exactitude du montant versé à chacun des établissements concernés,

- unicité du paiement mensuel par établissement.

IV. Ventilations Statistiques

Ce forfait alimente la base informationnelle de la caisse centralisatrice des
paiements et le SNIREP.

L'alimentation de TANDEM est opérée via l'outil de saisie manuelle afin de tenir
compte des clés de répartition mentionnées supra.
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Les montants saisis doivent correspondre aux montants saisis dans ALCOR :

- Compte MOC 656111235- Pour le risque Assurance Maladie

- Compte AN 656121235- Pour le risque AT/MP

Les ventilations statistiques se répartissent comme suit:

ä TANDEM Õ Code PRSNATPS5- 2239- Forfait Annuel Urgence

Données obligatoires

AAAA Date de soins = date de paiement
AS Assurance 10 ou 40
PRS Prestation 2239
C Complément d'acte 0
RGM Régime 101
TAU Taux remboursement 100
EX Motif exo 62
MT Mode de traitement 23
ET Prestation en établis. 1
CAT Catégorie Selon établissement
SJ Statut juridique Privé
MFT Mode de fixation tarif Privé
DDP Discipline Selon établissement

ä SNIRPS Õ Sans objet
ä SNIREP Õ Table D364 -FAU

Il vous est demandé de bien vouloir signaler les problèmes que vous pourriez
rencontrer à l'occasion du versement de ce forfait.

Le Directeur Délégué L'Agent Comptable Le Directeur Délégué
aux Risques Aux Ressources

Pierre-Jean LANCRY Alain BOUREZ Marie-Renée BABEL
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Pièces jointes :

Article 162.22.8 du code de la sécurité sociale, issu de la loi de financement de la Sécurité
Sociale pour 2001 (JO du 24 décembre 2000) [Loi n° 00-1257]

Accord national du 4 avril 2001 fixant les taux d’évolution des tarifs des prestations
d’hospitalisation pour 2001 (JO du 14 avril 2001)

Décret n° 2001-656 du 20 juillet 2001 relatif au financement par forfait global de l’activité de
soins, d’accueil et de traitement des urgences des établissements mentionnés à l’article L.
6114.3 du code de la santé publique. (JO du 22 juillet 2001)
















