Fiche d’evolution réglementaire N°120.

Facturation du parcours de soins en Visite

Communication aux
Professionnels de Santé

Contexte de I’évolution

Modalité de mise en
oeuvre

Légende

Référence : CDC-FR-1208

e Date d’application de la mesure : Immédiate

® Textes associés : Décision UNCAM
Avenant 8 a la Convention médicale du du 08/04/2013
26/07/2011. JO du 31/05/2013

® Professionnels de Santé concernés : Prescripteurs

® Cahier des Charges SESAM-Vitale concerné:  1.40

® Référentiel TLA concerné : Oui

e Titre de la fiche Sans objet

Référence Sans objet

Depuis la mise en place des majorations MIC, MSH, et MPP, le systéme de
facturation rencontre une incohérence au niveau du parcours de soins, quand
ces actes sont facturés dans le cadre d’une Visite.

En effet, les majorations citées supra sont incompatibles avec une notion
d’urgence alors que la facturation d’une Visite généere automatiquement un
contexte d’urgence du parcours de soins (IPS= « U ») .

Les régles du cahier des charges SESAM Vitale évoluent pour prendre en
compte la compatibilité des actes de Visite avec les différents contextes de
Parcours de Soins :

la génération automatique du contexte d’Urgence en cas de
facturation d’une Visite est supprimée.

L’indicateur de parcours de soins reste cependant positionné
automatiquement a « U » en cas de complément « Nuit », « Dimanche » ou
« jour férié » ainsi qu’en cas de modificateur correspondant a de I’urgence
pour les actes CCAM.

> Modification de la table 5bis : les actes V, VA, VNP, VS, IK, IKM
et IKS sont retirés de la table.

Par ailleurs, cette FR supprime également les actes secondaires de la table
Sbis (barré gris). En effet la regle 17ter permettant de facturer tout acte
secondaire conformément au comportement de I’acte principal auquel il se
rapporte, il n’est pas nécessaire de conserver les actes secondaires de la
permanence de soins dans la table 5bis.
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Fiche d’évolution Réglementaire n°120v3

Référence : CDC-FR-120v3

Facturation du parcours de soins en Visite

Texte surligné en jaune Ajouts par rapport au CDC SESAM-Vitale

Texte surligné en vert

Fexte barrébleu
S

Modifications par rapport a la précédente version
de laFR

Suppression par rapport au CDC SESAM-Vitale
Suppression des actes secondaires par rapport
au CDC SESAM-Vitale
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Fiche d’évolution Réglementaire n°120v3

Détail de I’évolution

Référence : CDC-FR-120y3

Facturation du parcours de soins en Visite

» Les modifications apportées a la table 5bis de I’annexe 2 du Cahier
des Charges SESAM-Vitale sont les suivantes :

Table 5bis : Prestations relatives au contexte d’Urgence

Nature de Complement de Acte Modificateur

prestation prestation CCAM CCAM

Toutes N Sans objet Sans objet

Toutes U Sans objet Sans objet

Toutes F Sans objet Sans objet

KA Sans objet Sans objet Sans objet

M Sopsebio Sopsebio Sans-gbjet
Tout code regroupement Sans objet Tous(*) M
Tout code regroupement Sans objet Tous(*) U
Tout code regroupement Sans objet Tous(*) P
Tout code regroupement Sans objet Tous(*) F
Tout code regroupement Sans objet Tous(*) S

(*) Tout acte CCAM compatible avec le modificateur cf. annexe 1-Al régle RC3.

» Les modifications apportées a la table 14.1 de I’annexe 2 du Cabhier
des Charges SESAM-Vitale sont les suivantes :

Table 14.1 : Prestations non soumises a la MTM

Code prestation

CA

FDA

FDC

FDO

FDR

FPC

=RE=

FPO

HN
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Fiche d’évolution Réglementaire n°120V8

ID

MHU

MPI

MTS

PHI

PH2

PH4

PH7

PHN

PM2

PM4

PMH

PMR

PPS

SES

TDR

TNS

UPH

Référence : CDC-FR-1208

Facturation du parcours de soins en Visite
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CDC 1.40 Facturation PDS en visite FR 120
Testn°1 FSE en TP AMO
->AMO - Visite a domicile avec déplacement >AMC -
AMO-> AMC->
CPS 01 GENE Situation au regard du parcours de soins : Le professionnel de santé est le médecin traitant (IPS=T/ Top MT=0)
CV 0120 ALAIN Code prestation et descriptif de Codage Date de Date des Montant Base de | Justificatif Part MTM Part
I’acte facture s0ins facturé remb. d’exo. AMO AMC
Assurance maladie V (PU 23,00) 01/03/2015 | 01/03/2015 23,00 23,00| 70% code 0 16,10 0,00 0,00
23,00 23,00 16,10 0,00 0,00

Catégories et cartes PS concernés :

Généralistes Speécialistes

0101B 020304 05060708091011121314151617 18 18B 2022 23 3132 3334 34B 3537A 37B 38A 38B 414243444546474849697071727374757677 787980




Facturation PDS en visite

FR 120

CDC 1.40
Testn°2 FSE en TP AMO
—->AMO - Visite a domicile avec déplacement ->AMC -
AMO-> AMC->
CPS 08 BIDE Situation au regard du parcours de soins : Le patient a déclaré son Médecin Traitant le Docteur GENE Alain et consulte en urgence un médecin
différent de son médecin traitant (IPS a U/ Top MT a blanc)
CV 0120 ALAIN Code prestation et descriptif de Codage Date de Date des Montant Base de | Justificatif Part MTM Part
I’acte facture s0ins facturé remb. d’exo. AMO AMC
Assurance maladie V (PU 23,00) 01/03/2015 | 01/03/2015 23,00 23,00| 70% code 0 16,10 0,00 0,00
23,00 23,00 16,10 0,00 0,00

Catégories et cartes PS concernés :
0101B 020304 0506 0708 09 10 111213141516 17 18 18B 20 22 23 31 32 3334 34B 35 37A 37B 38A 38B 41 42 43 44 45 46 47 48 4969 70 71 72 73 747576 77 78 79 80

Généralistes Spécialistes




FR 120

CDC 1.40 Facturation PDS en visite
Test n°3 FSE en TP AMO
->AMO - Visite a domicile avec déplacement >AMC -
AMO-> AMC->
CPS 01 GENE Situation au regard du parcours de soins : Le professionnel de santé est le médecin traitant (IPS=T/ Top MT=0)
CV 0120 ALAIN Code prestation et descriptif de Codage Date de Date des Montant Base de | Justificatif Part MTM Part
I’acte facture s0ins facturé remb. d’exo. AMO AMC
Assurance maladie V (PU 23,00) 01/03/2015 | 01/03/2015 23,00 23,00 70% code 0 16,10 0,00 0,00
MIC (PU 23,00) 01/03/2015 | 01/03/2015 23,00 23,00 | 70% code 0 16,10 0,00 0,00
46,00 46,00 32,20 0,00 0,00

Catégories et cartes PS concernés :

Généralistes Speécialistes

0101B020304050607080910111213141516171818B2022233132333434B354142434445464748497071727374757677 787980




Facturation PDS en visite

FR 120

CDC 1.40
Test n°4 FSE en TP AMO
->AMO - Visite a domicile avec déplacement >AMC -
AMO-> AMC->
CPS 03 CCEUR Situation au regard du parcours de soins : Le professionnel de sante est le medecin traitant (IPS=T/ Top MT=0)
CV 0120 ALAIN Code prestation et descriptif de Codage Date de Date des Montant Base de | Justificatif Part MTM Part
I’acte facture soins facturé remb. d’exo. AMO AMC
Assurance maladie VS (PU 23,00) 01/03/2015 | 01/03/2015 23,00 23,00| 70% code 0 16,10 0,00 0,00
MIC (PU 23,00) 01/03/2015 = 01/03/2015 23,00 23,00 70% code 0 16,10 0,00 0,00
46,00 46,00 32,20 0,00 0,00

Catégories et cartes PS concernés :
0101B0203040506070809101112131415161818B202223313434B354142434445464748497071727374757677 7879 80

Généralistes Speécialistes




Facturation PDS en visite

FR 120

CDC 1.40
Test n°5 FSE en TP AMO
->AMO - Visite a domicile avec déplacement >AMC -
AMO~> AMC~>

CPS 33 DUFOU

Situation au regard du parcours de soins : Le professionnel de santé est le médecin traitant (IPS=T/ Top MT=0)

CV 0120 ALAIN Code prestation et descriptif de Codage Date de Date des Montant Base de | Justificatif Part MTM Part
I’acte facture s0ins facturé remb. d’exo. AMO AMC
Assurance maladie V (PU 23,00) 01/03/2015 | 01/03/2015 23,00 23,00| 70% code 0 16,10 0,00 0,00
MSH (PU 23,00) 01/03/2015 01/03/2015 23,00 23,00 70% codeO 16,10 0,00 0,00
46,00 46,00 32,20 0,00 0,00

Catégories et cartes PS concernés :
0101B02030405060708091011121314151618 18B 2022 23313434B354142434445464748497071727374757677 7879 80

Généralistes Speécialistes




Demande d’agrément
ou d’homologation
pour l'intégration d’'une
fiche réglementaire

ENGAGEMENT SUR L'HONNEUR

(remplir 1 engagement par logiciel)

JE SOUSSIgNE, ..iiviie it i i i e aee e, @QISSANt en qualité de oo
pPour lasoCI6té..........ccoveiiiiiiie i i e e, A@tteste sur I'honneur que le logiciel
. . 1 R

INtItUIG. ..o dans saversion n® ............... , pour systéme (OS)...................

intégre correctement

. L’évolution liée a la fiche réglementaire n°

Version du cahier des charges de référence (rayer la mention inutile) : 1.31 / 1.40
ou

Version du référentiel d'homologation (rayer la mention inutile) : Dl version ........ / TLA version

Identification des factures transmises sur le frontal du CNDA :

1. Tableau récapitulatif & compléter :

Carte CPS utilisée Date de transmission des cas de Nom des
Réq facturation Fichiers
n° de facturation egime N° LOT N°FACTURE | (Groupe de données 12
champ 2 ou Type 000
du PS pos 50-55)

Je joins a cette attestation la(es) copie(s) d'écran correspondant aux cas de tests non
passant correspondant a la fiche réglementaire prise en compte?.

Faitle ..o, a

Signature du représentant et cachet de la société

! évolution obligatoire du n° de version sur les 4 premiers caractéres par rapport a la derniére version agréée.
2 s prévus dans les cas de tests de la fiche réglementaire prise en compte.

ENGAGEMENT_FR_v1.1.doc version 1.1
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