ZOAST Ardennes





Protocole d’accord





Lors de la réunion du GT Zoast Ardennes du 17/01/2008, une procédure quant à la prise en charge d’un patient français dans un établissement belge a été mise en place :





Lorsque la patient français se présent dans un établissement de soins belge, l’établissement identifie le patient.  Dès que celui-ci est identifié, le E112 est réclamé à la CPAM de Charleville (caisse pivot).  Pour ce faire, il y a lieu de relever, à l’aide de sa carte VITALE les nom, prénom, date de naissance, numéro de sécurité sociale, le code de l’organisme de sécurité sociale du patient concerné.  Il y a lieu d’être attentif à la notion de droits ouverts.  Si un patient n’a pas de droit ouvert,� il faut en avertir le CPAM qui fera le nécessaire pour mettre en ordre le dossier du patient.  Quoi qu’il en soit, l’édition du formulaire E112 ne nous sera pas refusée pour autant.





Une fois le patient identifié, il y a lieu de détecter s’il bénéficie d’une prise en charge, en France, à 100% par la sécurité sociale via :


la CMU (voir carte VITALE)


une ALD (voir carte VITALE)� 


une maternité (voir carte VITALE)


un régime exonéré (voir carte VITALE)


un traitement contre la stérilité (attestation� remise par la caisse de sécurité sociale du patient)  remarque : la procréation médicalement assistée est exclue de la convention !


un accident du travail (déclaration spontanée du patient) => E123





Si le patient est pris en charge à 100%, outre la part obligatoire facturée à l’OA belge via le E112, le ticket modérateur est à facturé à la CPAM (caisse pivot) qui interviendra en remboursant directement l’établissement Belge .  Le ticket modérateur sont tous les restes à charges du patient y compris les consultations � qui, rappelons-le ne peuvent faire l’objet d’une facturation en tiers payant.  La CPAM ne prend pas en charge les suppléments pour chambre particulière (aussi bien hôtellerie que médecin) ni les frais divers (boissons, téléphone, télévision, … liste exhaustive à mettre en place car il apparaît que dans la tarification belge certains matériels comme les bas, mousse, ballon gastrique, … arrivent dans les frais divers alors qu’ils sont couverts en France donc pris en charge par le CPAM).  On déduit donc qu’il y aura lieu d’établir 3 factures :


la part obligatoire à l’OA belge


le ticket modérateur à la caisse pivot


les suppléments CP et frais divers au patient qui se tournera ensuite vers sa mutuelle complémentaire afin d’envisager une intervention sur les suppléments CP





Si on ne détecte pas immédiatement de prise ne charge à 100%, il y a lieu de se poser la question suivante :


Lors du séjour,� il y a-t-il un acte médical dont le montant est supérieur à 91€ ?


OUI : alors le patient est couvert à 100% et entre alors dans le principe exposé ci-dessus


NON : alors le ticket modérateur sera facturé au patient au même titre que les suppléments CP et frais divers et recevra alors 2 factures.  Il sera invité à présenter sa facture de ticket modérateur (la facture des suppléments CP faisant l’objet d’un traitement séparé vu que l’intervention sur ces frais est propre à chaque contrat) à sa mutuelle complémentaire qui suite à une vaste campagne de communication aura été sensibilisée à cette procédure et devrait prendre an charge celle-ci sans poser de problème voire même envisager un règlement en direct à l’établissement belge en vue d’éviter une avance de frais de son affilié.


Dans cette optique de simplification des démarches pour le patient, Mr Loison, représentant de la caisse pivot à ce GT Zoast Ardennes, propose que lorsqu’un patient se voit facturer la totalité des honoraires et non le ticket modérateur � lors de passages en externe avec consultation, celui-ci s’adresse à sa caisse de sécurité sociale qui prendrait en charge la part obligatoire, établissant ensuite un décompte directement à la complémentaire du patient pour règlement au patient du reste à charge.  Cette procédure aurait pour avantage d’éviter au patient de faire les démarches lui-même d’une part auprès de l’OA belge pour se faire rembourser la part obligatoire au moyen de l’ASD et d’autre part auprès de sa complémentaire pour le reste à charge qui bien souvent exige une facture acquittée pour rembourser le patient.  Cette proposition sera soumise par Mr Loison à sa direction.





 Remarques :





Cette nouvelle convention a une approche complètement différente de celle que l’on connaît aujourd’hui.  Il va donc falloir développer l’outil informatique dans ce sens et des efforts seront à consentir mais il est indispensable de mettre sur pied une interactivité entre tous les acteurs de cette convention CPAM (caisse pivot) ( établissement de soins ( OA belge afin d’assurer un suivi optimal et de diminuer au maximum le délais de traitement des dossiers.  Pourquoi dès lors ne pas envisager la mise en place de bornes de mise à jours des cartes VITALE dans les établissements belge nécessaire à une information capitale et le développement d’une transmission par le net des formulaires E112 ?


�


1 Inviter l’assuré à mettre à jour sa carte vitale à jour


-	à prendre contact avec  sa caisse française pour régulariser ses droits


2 Informer la CPAM 


3 Le E112 ne pourra être délivré qu’après régularisation du dossier (Edition impossible sans droit)


 


�A partir du protocole de soins présenté par le patient


�Il s’agit d’une lettre de notification





�Pour les consultations il convient de connaître la position de la mutuelle belge sur le tiers payant 


�Je formulerai de cette manière : le montant des honoraires de l’acte principal est égale ou supérieur à 91 euros 


� La procédure décrite ci-dessous ne peut s’appliquer que lorsque le patient à régler la totalité des honoraires et non pas le ticket modérateur. (Puisqu’en France le TM est à la charge de la mutuelle complémentaire)








