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ARTICLE 43

Supprimer cet article.

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise a supprimer cet article qurgir@ue les remboursements des
prestations médicales et paramédicales, ainsi gsieathats de médicaments effectués par un
résident a lI'extérieur d'un EPHAD, et qui sont ingsi sur I'enveloppe de ville, viennent en
diminution de la dotation soins de I'établissenanitl’accueille.

Il est souhaitable de supprimer cet article car :

- la gestion de ce risque est du ressort de ch@gdev qui dispose des informations utiles
pour la mettre en ceuvre ;

- la liberté d’aller et venir du résident en étabdiment et le caractére de substitut de
domicile s’opposent a la gestion par le directeag prestations visées.

Un directeur d’établissement ne peut et n’a pasrmaitre (sauf a restreindre le droit des
résidents qu’il accueille), ni a vérifier, que geescriptions sont réalisées ou honorées a I'eueéri
de I'établissement. On ne peut donc faire pesarcadrge de I'établissement des sommes indidment
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payées par une caisse, qui n'a pas mis en ceuvrpaomir de veérification avant d’honorer un
remboursement.

Il convient de réfléchir a la maniere dont les Bsglements pourraient venir en soutien des
caisses pour mieux repérer et prévenir les sitogtile « doubles remboursements ».

En effet, la couverture par 'TEHPAD sur son « fdrkoins » des prestations médicales et
paramédicales liées a prise en charge des affeciomatiques et psychiques, ou a la perte de
I'autonomie, dépend de I'option tarifaire choisir jétablissement dans le cadre de sa convention
tripartite (options : forfait global ou forfait pael).

Lors de son admission, le résident prend connaissde I'organisation de I'établissement
et notamment des prestations qui lui sont offefpess y adhére par la signature de son contrat de
séjour. Ce contrat de séjour permet d’informekddent de la prise en charge par la dotation soins
de I'établissement des prestations susmention¥ms. autant, il traduit également les droits du
résident, et notamment sa liberté d’aller et vdailipre choix de son médecin et de son pharmacien
par exemple.

Afin que I'assurance maladie puisse repérer d’@mat« doublons » dans les demandes
de prises en charge de certaines prestationsrdetair de 'EHPAD transmet a sa caisse pivot
toute information utile a la gestion de ce risqlistq des résidents, nouvelles admissions). La
gestion du risque d'une double prise en chargea(fois par le biais de la dotation soin des
établissements sociaux et meédico-sociaux et sawvdleppe de ville) reléve entierement de la
compétence de la caisse d’assurance maladie.
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