CNAMTS / DDGOS 4 mai 2009

Note d'information base CCAM version 16

v Objet : Diffusion de la version 16 de la base CCAM

La version 16 de la CCAM permet la mise en oeuvreua28/05/2009 :

de la facturation de 8 nouveaux actes, de la factation du Forfait Sécurité dermatologie, de la
fermeture de 7 codes et de la modification de 4 asconformément a l'article 1 de la décision du
19 janvier 2009 de I'Union Nationale des CaissAsdllrance Maladie relative a la liste des actes et
prestations pris en charge par I'Assurance Maladieljée au JO du 28/04/2009.

Toute consultation ou téléchargement de cette baseit s'accompagner impérativement de 13
consultation ou du téléchargement des Disposition&énérales et Dispositions Diverses
présentant I'ensemble des régles tarifaires a applier pour la CCAM, qui sont modifiées aveg
la version 16.




Contenu de la version 16

Conformément a l'article 1 de la décision du 19vjan 2009 de I'Union Nationale des Caisses
d'Assurance Maladie relative a la liste des acteprestations pris en charge par I'Assurance
Maladie, la version 16 modifie la CCAM de la fagarnvante :

v Inscription des 8 nouveaux actes suivants :

ADLAO0O01 «implantationd'un stimulateur du nerf vague, par abord disegct cet acte peut ainsi
étre remboursé sur la base d’prix unitaire de 226,88 euros pour la chirurgie etde 128,93
euros pour I'anesthésie

ADKAO001 « Changement d'un générateur de stimulation du reegtie, par abord direet; cet
acte peut ainsi étre remboursé sur la basepfinrunitaire de 63,81 euros,

ADGAO001 «Ablationd'un générateur de stimulation du nerf vague, paord direct ; cet acte
peut ainsi étre remboursé sur la base @tix unitaire de 56,72 euros,

HLNCO003 «Destruction de tumeur hépatique avec courant déofegtjuence, par ccelioscopie
cet acte peut ainsi étre remboursé sur la basepdiwmunitaire de 304,15 europour la chirurgie
et de176,96euros pour I'anesthésie

HLNAOO7 «Destruction de tumeur hépatique avec courant déofeghjuence, par laparotone
cet acte peut ainsi étre remboursé sur la basepdivmnitaire de 291,21 euros pour la chirurgie
et de 189,60 euros pour I'anesthésje

LMMCO015 «Cured'éventration postopératoire de la paroi abdominal#érieure avec posde
prothese, par ccelioscopie cet acte peut ainsi étre remboursé sur la daseprix unitaire de
260,45 euros pour la chirurgie et de 153,37 euro®pr I'anesthésie;

NBDAO013 «Epiphysiodése au genou, par plusieurs abords disertcet acte peut ainsi étre
remboursé sur la base d'pnix unitaire de 164,11 euros pour la chirurgie etde 95,85 euros
pour I'anesthésie;

NBGAO015 «Désépiphysiodése au fémur ou au tjaacte peut ainsi étre remboursé sur la base
d’un prix unitaire de 306,20 euros pour la chirurgie ede 138,81 euros pour I'anesthésie.

v/ Création d'un Forfait Sécurité Dermatologie facturable en sus (selon les modalités
décrites en annexe) des actes suivants :

BAFAO012 Exérése de lésion cutanée du sourcil

BAFA006 Exerése non transfixiante d'une Iésion d'une pagipié

BAFAO005 Exeéréese non transfixiante de Iésions multiplesat@ibles de paupiéere

CAFAQ002 Exérese partielle non transfixiante de l'auricule

CAFAQ05 Exérese partielle transfixiante de I'auricule

GAFAO007 Exérese non transfixiante de Iésion de la peawedwon de la muqueuse narinaire

HAFAO008 Exérése non transfixiante de lésion de lévre

QZFA036 Exeérese de Iésion superficielle de la peau pasmsxcd'une zone cutanée de moins de 5
cm?

QZFAO031 Exérese de lésion superficielle de la peau pasexctide 2 a 5 zones cutanées de moins
de 5 cm?

QZFA003 Exérese de lésion superficielle de la peau parsextide 6 zones cutanées ou plus de
moins de 5 cm?

QZFA004 Exérése de lésion superficielle de la peau pasixcid'une zone cutanée de 5 cm2 a 10
cm?
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QZFA011 Exérése de lésion superficielle de la peau pars@xcid'une zone cutanée de 10 cm? a
50 cm?

QZFAO035 Exeérese de lésion superficielle de la peau parsexcid'une zone cutanée de 50 cm? a
200 cm?

QZFA030 Exérese de lésion superficielle de la peau parsextid'une zone cutanée de plus de
200 cm?

La création de ce forfait s’applique a impligie factola suppression des suppléments pour exérese
de naevus cellulaires ou de tumeurs malignes : YOI/ YYYY043, YYYYO061 et du supplément
de charges en cabinet de 10€.

v Fermeture des 7 codes suivants :

NBDAO002 Epiphysiodése temporaire du genou, par 2 abords

NBDAOO03 Epiphysiodése temporaire du genou, par 3 aborgsusu

NBGAO009 Désépiphysiodéese périphérique au fémur ou au tibia

NBGAO008 Désépiphysiodéese centrale au fémur ou au tibia

YYYY036 Supplément pour exérése de naevi cellulaires durdeurs cutanées malignes de moins
de 5 cm?

YYYY043 Supplément pour exérese de naevi cellulaires durdeurs cutanées malignes de 5 cm?
al0cm?

YYYY061 Supplément pour exérese de neevi cellulaires owmeurs cutanées malignes sur 10
cmz et plus

v" Maodification des notes des 4 codes suivants :

- Correction de codes utilisés dans les notes

JHMAOO1 Plastie du prépuce du pénis [Posthoplastie]
YYYYO020 Forfait de réanimation niveau B (correction d’'urndeale la note d’exclusion)

- Ajout de codes extensions documentaires

LAQKOO03 Radiographie du crane et/ou du massif facial sélon 2 incidences
LAQKOO5 Radiographie du crane et/ou du massif facial s8lmtidences ou plus

Rappel : Les modification relatives aux cottssQD002 (terme Vidéocapsulegt QZNPOO7 (acte
soumis a accord préalable uniguement) été intégrées dans la base des la version 15.

v' Autres modifications :

A l'occasion de cette version, un acte non priclearge et ayant recu un avis défavorable de la
Haute Autorité de Santé est fermé, il s'agit du :

PEQPO001 Mesure de la force, du travail et de la puissanascuaire de 3 articulations ou plus,
par dynamometre informatisé et motorisé

La Décision UNCAM du 5 mars 2009 parue au JO dO3’2009 modifie la régle d’association des
actes de radiologie conventionnelle. Cette modifican’entraine pas la génération d’'une version
spécifigue de la CCAM. Toutefois, conformément article 1 de cette décision, la version 16
integre la modification du titre du sous-paragrafd$01.09.01 « Radiologie conventionnelle,
scanographie, remnographie » qui devient «RadieJagpanographie, remnographie ».
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Annexe : Modalités de facturation du Forfait Sécurité Dermatologie

L’'acte médical est codé et facturé par le médezatigant 'acte sous anesthésie locale.

Le Forfait Sécurité Dermatologiest codé FSD par le médecin, I'établissementaséésou le
centre de santé qui assume la charge de I'envimenedans lequel est réalisé I'acte.

Les actes de dermatologie permettant la facturatioforfait FSD sont effectués majoritairement
en cabinet ou en consultations externes des h&pi@ablissements ex-dotation globale). Par
contre, en fonction de I'état de la personne, céssgpeuvent nécessiter une hospitalisation de jour
pour leur réalisation ; cette éventualité doit &tmee. Les caisses devront étre particulierement
vigilantes sur la fréquence des GHS liés a cesacte

Le FSD ne peut étre facturé seul sans un acte CCANbrisant.

L’'acte CCAM et le FSDdoivent étre portés sur la méme facture (factodéviduelle du médecin
ou bordereau S3404).

Le FSD facturé par le médecin est a déclarer dans lesrhmas du médecin.
Le FSDfacturé par I'établissement de santé est consim#réne une prestation sanitaire.

Le FSD ne peut étre facturé, pour un méme pat@ns, d’'une fois par 24 heures par une méme
structure de soins ou par un méme praticien, méntewsx actes CCAM y ouvrant droit sont
réalisés.

Quand l'acte CCAM est realisé en établissementat¢és le FSD ne peut étre facturé que par le
seul établissement de santé et ne peut pas seauavelc une prestation d’hospitalisation telle que
définie a I'article R 162-32 du code de Sécuritéiae (GHS, ATU, FFM, SE).

Exemples de facturation
1. En cabinet de ville : le médecin facture le FSD

Le médecin facture ses honoraires (acte CCAM) dorait FSD sur sa feuille de soins
individuelle - papier ou €électronique.

ACTES EFFECTUES (i remplir par le médecin) |

dutres actes

dates des oodes des é (K, CsC, P.) montant des ] frais de déplacement
’ . b : = g T N 1T o
actes actes g GCS  WVS  géléments de tarification h*j’_l”*_”‘“,l“--“ & LB LK.
% | CNFOY_ VPSY CCAM '“'l1um - M.D. nbre mor%tam
15062009 BAFAOL2 334 4
15062009 FSD 3500

PAIEMENT (@ remplir par le médecin) |
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2. Pour les établissements privés (ex — OQN), quaathdlissement assume la charge de
I'environnement dans lequel est réalisé I'actané&lecin facture ses honoraires sur la partie
basse du bordereau S3404 et I'établissement fatduiarfait FSD sur la partie médiane du
méme bordereau. S3404

R ¥ - parinde x " _
E $o5DMT 32 G-];-[S prix g E montaLt < %
- B E dn an unitairs E- facturé 3

O : Orienté par son médecin traitant : NOM + PRENOM du médecin traitant

sons-total 1

=

DMT & o°GHS n° didentification date de ) date . . e L. Imontant
i erint i i libell2 code tarif de raférence quantite .

du prescripteur prescription d'implantation 1 prix mirame Erae

Z%E
F uE
it
=2 EE

codes
N0

FSD Forfait Sécurité Dermatologie 35,00 1 35,00

sous-total 3
sous-total 1+2+3

relevé des honoraires médicanx, para médicaux et actes de laboratoire joindre la preseription médicale

mimero
d'identification.
de I"executant

% numero
3 didentification
:3 du prascripreur

datz des date dela o® actes effectuss

transfert

- —— — quantité o
actes prescripon GHS  codeacte F  § elements danarification coafficient

ouletmeclé 3 R §  modificewurs  roires

15 06 2009 BAFA0121 0

spéeialité
spécialité

[ ires
fﬁs-:p':es et Iz dispense d'avance de
3is.

La prestation FSD ainsi que I'acte CCAM qui 'acquagne sont soumis au parcours de soins.

Pour les établissements priveés, il convient donedseigner dans le bordereau S3404 — en partie
haute - et dans la facture électronique du foR&ID et de I'acte CCAM les indications relatives au
parcours de soins - par exemgl® : Orienté par son médecin traitant, avec indiima du nom et
prénom du médecin traitanst le patient est orienté par un médecin traitant.

Les valeurs possibles de l'indicateur de parcdersoins sont décrites dans le Cahier des charges
de la norme B2 (type 2S - voir annexe 25 du calesrcharges B2 et notamment position 121).

3. En consultation externe dans les établissementgpifbx - dotation globale), a la tarification
des honoraires s’ajoute le forfait FSD sur le supeBMSI.
Pour les patients migrants, AME ou CMU-C, I'étabdiment facture un FSD et I'acte CCAM.
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Facturation Electronique

Une nouvelle base CCAM (Version 16) est mise aadigjpn des éditeurs de logiciels, selon le
circuit en vigueur.

Un exemple de facturation électronique du forf&DFpar un établissement (flux B2) est disponible
surAmeli rubrique Documentation technique(cf. Annexe 24 de la norme B2).

Pour les logiciels SESAM Vitale, la version 16 dehlase CCAM sera mise a disposition des
editeurs de logiciels.

S'agissant de l'intégration dans le systéeme SESAfsle/du code prestation "FSD" réservé a la

facturation du Forfait Sécurité Dermatologie, el spécifiée dans la fiche réglementaire N°66
publiée sur le site du GIE SESAM Vitale.
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