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Adressé au Directeur de la CPAM

Madame, Monsieur le Directeur,

Par la présente, je vous informe que j’ai procédé à un audit au sein de mon établissement quant aux facturations qui ont été éditées et cela sur les deux années précédentes.

J’ai constaté au cours de celui-ci que certains dossiers présentaient des sur ou sous facturations. 

Ainsi, je vais prochainement vous adresser, par les réseaux habituels de facturation, des compléments de facturation correspondant, conformément au dernier alinéa de l’article R.161-42 du code de la Sécurité sociale, « aux prestations servies ou aux actes effectués par des tiers, hors de l’établissement, durant le séjour et pour le compte du patient ».

Par ailleurs, dans cette hypothèse, le délai dont je dispose pour transmettre la facture correspondante, court à compter de la date de réception des derniers éléments de facturation présentés au remboursement.
Ainsi, je vous adresserai dans les jours prochains :

· d’une part, un avoir correspondant à la/les facture(s) de séjour ;

· d’autre part une nouvelle facture pour le même séjour,

· et enfin, le détail des sur et sous facturations qui ont été relevées.

En ce qui concerne le droit à paiement : je n’ignore pas la doctrine de la CNAM en matière de sous ou sur facturation, laquelle oppose un refus de principe fondé soit sur le Guide du contrôle externe régional (du 1er décembre 2006) soit sur la lettre réseau LR-DDGOS/63/2008 du 12 août 2008 de la Direction Déléguée à la Gestion et à l’Organisation des Soins, selon laquelle « Aucune disposition du code de la sécurité sociale ne prévoit la possibilité pour un établissement de santé d’émettre une facture rectificative, et pour une caisse d’Assurance Maladie de lui rembourser cette facture rectificative. » 

Depuis la  LOI n° 2011-1906 du 21 décembre 2011 de financement de la sécurité sociale pour 2012, et notamment son article 62 modifiant l’article L. 162-25 du Code de la Sécurité Sociale, « l'action des établissements de santé mentionnés aux a à d de l'article L. 162-22-6 pour le paiement des prestations de l'assurance maladie se prescrit par un an à compter de la date de fin de séjour hospitalier ou, pour les consultations et actes externes mentionnés à l'article L. 162-26, à compter de la date de réalisation de l'acte ». Cet article déroge à l’article L332-1 CSS mais ne s'applique qu’aux prestations réalisées à compter du 1er janvier 2012.

Pour les facturations des prestations antérieures au 1er janvier 2012 et non encore prescrites, le délai biennal pour éditer des factures rectificatives et complémentaires demeure en vigueur.
Quoi qu'il en soit du délai de prescription de la créance (1 ou 2 ans, selon que la prestation est antérieure ou non au 1er janvier 2012), il n'en reste pas moins que toute facture rectificative ou complémentaire est légale. En effet, seuls le paiement complet par la caisse ou la prescription de la créance constituent des causes légales d'extinction de la créance, conformément aux dispositions du code civil.

Au demeurant cette position de la CNAM est d’autant plus inéquitable  qu’une possibilité est offerte aux structures hospitalières publiques, par l’utilisation exclusive du programme LAMDA, de corriger a posteriori leurs facturations. Cette inégalité de traitement est injustifiée et nous est fortement préjudiciable.
En ce qui concerne les sur ou sous facturations : Cette démarche d’audit interne est une simple volonté de notre part de mettre en lumière les dysfonctionnements éventuels dans la méthode de facturation que nous employons, et une volonté d’améliorer notre pratique pour nous conformer aux exigences en matière de codage qui peuvent souvent s’avérer complexes. Ce courrier a pour seul objet de vous prévenir de notre démarche et nous espérons que notre bonne foi sera prise en compte dans votre appréciation des erreurs qui ont été relevées.

En ce qui concerne les modalités de règlement : dans la mesure où la facture initiale a été réglée, pour les sous facturations, votre organisme ne doit à notre établissement que la différence entre la facture d’avoir et la facture modifiée, par application de la règle de compensation de plein droit posée par l’article 1290 du Code civil.
Pour les sur facturation, nous nous engageons à conduire une démarche similaire, via les flux habituels de facturation et cela conformément aux dispositions en vigueur.
A toutes fins utiles je vous précise que les flux adressés à l’ARS mensuellement via l’ATIH tiendront compte, si nécessaire, des modifications dans les données d’activité, de telle manière que notre établissement respecte ses obligations en matière de transmission des données d’activité.

De même, et dans un souci de totale transparence, nous nous engageons également à apporter des modifications à notre base PMSI en conséquence dans les conditions et délais prévus à L.6113-8 CSP et avant la clôture de la base PMSI par l’ARS.
Cet engagement s’applique bien évidemment pour les sur et sous facturations constatées.
Dans l’attente du règlement éventuel et de votre bienveillance à notre égard,
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur le Directeur, mes salutations distinguées.  

Signature
