Bonjour,

Dans la perspective de notre prochaine rencontre fixée au 30 novembre matin à la CNAMTS et suite à nos précédentes rencontres de décembre 2006, de février 2007 et de ce mois-ci, il serait avantageux que vous nous transmettiez la dernière mouture de votre convention.

Pour notre part, certains événements ont précisé nos attentes ; l'accord-cadre Franco-Belge a été approuvé par la loi 2007-1419 du 3 octobre 2007 et notre direction a précisé des éléments de principe.

En effet, le principe de recours à des structures transfrontalières doit être intégré au Schéma d'Organisation Sanitaire. Le SROS qui doit tenir compte de l'articulation des moyens des établissements de santé avec la médecine de ville et le secteur médico-social, ainsi que de l'offre de soins des régions limitrophes et des territoires frontaliers. 

Il est essentiel pour l’assurance maladie de s’assurer de la bonne gestion de ses dépenses. Ainsi, l’opportunité de la convention doit être établie, tant au niveau médical qu’en terme de planification. Notamment, par rapport à des temps et des dépenses de transport qui doivent être significativement intéressants, mais aussi, par rapport à des volumes de patients qui doivent, tout autant, être significatifs pour nécessiter une convention dérogeant aux modes de prise en charge découlant des règlements et de la jurisprudence communautaires.
De plus, l’existence d’un mode de prise en charge dérogatoire (qui doit être expressément décrit dans le texte conventionnel) doit s’accompagner de tarifs dérogatoires auxdits principes communautaires. 
De fait, concernant les dépenses d’assurance maladie induites par les conventions, les tarifs applicables doivent être négociés, afin de ne pas être supérieurs aux tarifs français en vigueur. Les dépenses induites doivent être intégrés dans l’enveloppe régionale hospitalière compte tenu de la prise en compte des dispositifs transfrontaliers dans les schémas de planification régionaux.

Par ailleurs, comme précédemment, nos questions porteront notamment sur :

Le champ de compétence personnel de l’accord doit aussi pour respecter l’égalité de traitement prévoir la prise en compte les ressortissants communautaires susceptibles de recevoir des soins dans le cadre de ce dispositif.

Le circuit financier doit être clairement défini, sachant que celui-ci doit se faire, pour les affiliés du RG français, en dehors de la compensation financière prévue par les Règlements Communautaires, et donc sur factures adressées directement par l’hôpital à la caisse française qui assure le remboursement (afin d’être comprises dans l’ONDAM régional). Votre caisse jouera-t-elle un rôle de caisse de liaison pour le reroutage des factures vers les autres organismes français concernés ? Quels sont ces autres organismes (y a t il d’autres CPAM voire d’autres caisses de MSA et de RSI concernées ?) les mentionner expressément car ils devront être signataires sinon l’URCAM. 
Pour les ressortissants communautaires prévoir que l’hôpital adressera les factures directement aux caisses d’affiliation des personnes concernées dans les autres Etats membres où compensation financière via le CLEISS.

Pour ces questions vous pouvez vous référer au projet de texte de la convention avec les HUG.
Enfin, il est nécessaire qu’un suivi des dépenses soit mis en place, afin de pouvoir suivre les évolutions volumétriques en euros et en patients, ainsi que la part de ces dépenses par rapport aux dépenses régionales hospitalières classiques.
Ces considérations sont un pré requis indispensable afin de pouvoir approuver toutes conventions sanitaires transfrontalières à venir.
