MODE D’EMPLOI CCAM VERSION 1

Toutes les citations entre guillements sont extraites du manuel d’utitilisation de la CCAM disponible sur www.ameli.fr 

Gestes complémentaires

Actes ne pouvant être réalisés seuls (ils sont donc toujours associés à un acte).

La liste est dans le chapitre 18 de la CCAM

Codes supplémentaires

Rubriques en plus du code CCAM : Activité, Phase etc…

Modificateurs

Classés dans le chapitre 19.03 de la CCAM

U = Urgence par exemple. 

Ils ne peuvent être utilisés si le libellé comprend déjà la caractéristique du modificateur (exemple : si le libellé comprend bilatéral ou urgent, on ne peut utiliser le modificateur correspondant).

Bilatéralité

Radio bilatérale du genou = radio du genou droit + radio du genou gauche (et non pas radio des faces médiane et latérale du genou).

ET / OU

ET = les 2

OU = ou bien exclusif

(à ne pas confondre avec les diagnostics (CIM10) où le ET signifie l’un ou l’autre ou bien les 2). 

Extension documentaire

Facultatif

Exemple de l’anesthésie qu’on peut compléter de la façon suivante :

1 anesthésie générale

2 anesthésie locorégionale péridurale ou épidurale

3 anesthésie locorégionale subarachnoïdienne [rachianesthésie]

4 anesthésie locorégionale plexique ou tronculaire

5 anesthésie locorégionale intraveineuse

6 anesthésie générale avec anesthésie locorégionale.
Association d’actes

Quand plusieurs actes pour une même intervention.

Se reporter aux annotations de la CCAM.

Exemples : JJFA008 Kystectomie ovarienne, par laparotomie

Que l’exérèse porte sur un kyste ou plusieurs kystes du même ovaire, l’acte se code JJFA008.

NB : en l’occurrence, s’il s’agit d’une exérèse multiple intéressant les deux ovaires, il convient

d’utiliser le modificateur « Bilatéral » adéquat avec ce code.
Actes multiples

Si un acte est réalisé plusieurs fois pendant la même intervention, il est interdit de le répéter plusieurs fois.

Si le code existe en bilatéral, il faut utiliser le code bilatéral : exemple de la plastie unilatérale d’oreille décollée qu’on ne peut coder 2 fois : il faut utiliser le code de plastie bilatérale. 

Si le code n’existe pas en bilatéral, il faut utiliser l’association d’actes (cf paragraphe précédent)

Si le code comprend une notion de nombre, il faut choisir celui qui comprend le nombre le plus exact.

Mais si le nombre ne figure pas dans le libellé, le code ne figurera qu’une seule fois sans aucune notion de nombre : (cf exemple suivant)

LGQK001 Radiographie du sacrum et/ou du coccyx

L’absence de précision sur le nombre d’incidences réalisées dans le libellé permet de coder

LGQK001 toute radiographie de cette région, quel que soit le nombre d’incidences utilisées.
Une exception toutefois : plusieurs doigts de la main, plusieurs orteils ou plusieurs dents : on peut répéter le code plusieurs fois.

Actes répétés

Plusieurs actes identiques lors d’interventions différentes.

2 cas : les séances (dialyses, radiothérapie…) et les actes par 24 heures (suppléance de fonction vitale défaillante).

Séances : 

code à 7 caractères pour chaque séance

chaque séance dure moins d’une journée

Actes par 24 heures :

Chaque acte dure les 24 heures

Période limitée faite de plusieurs jours consécutifs

Le libellé qui les décrit doit comporter la mention « par 24 heures »

Le code est répété chaque jour de surveillance.

Si l’acte s’est déroulé sur une partie seulement de la journée, on comptera une journée.

Si pour un jour donné, plusieurs actes de suppléance de la fonction vitale, un seul pourra être codé mais on peut le choisir le plus important.

Remboursement exceptionnel

Réservé aux actes qui peuvent être soit un choix médical soit un choix du patient. 

La liste est mentionnée dans la CCAM.

Lorsque le contexte entre dans les cas décrits spécifiquement, on peut demander le remboursement de cet acte en codant impérativement cette rubrique sinon l’acte ne sera pas remboursé.

Acte thérapeutique et acte diagnostic

Dans le cas de l’exérèse de polype par coloscopie, l’acte thérapeutique inclut l’acte diagnostic. Il ne faut alors coder que l’acte thérapeutique et non pas la coloscopie + la polypectomie. 

Si l’acte diagnostic et l’acte thérapeutique ne concernent pas le même examen ou la même topographie (fibro digestive haute diagnostique et coloscopie thérapeutique).

Principe de l’acte global 

Il est interdit d’utiliser 2 codes qui se complètent lorsqu’un code comprenant les 2 existent. 

Donc, lorsqu’on veut coder plusieurs codes, il faut chercher s’il n’en existe pas un qui les comprend tous.

Limite entre le codage de plusieurs interventions ou d’une seule 

SI le patient n’est pas sorti du lieu où le premier acte a eu lieu, le 2ème acte fera partie de la même intervention et non pas d’une 2ème intervention, même si le temps qui sépare les 2 actes est très long.

Cas des actes qui n’existent pas dans la CCAM

« La conséquence de ce principe est qu’en l’absence dûment constatée d’un libellé correspondant aux critères techniques de l’acte réalisé, le praticien est dans l’impossibilité formelle de signaler son acte. Il est donc strictement interdit de coder un acte non décrit dans la CCAM par assimilation à un acte décrit, même de technicité ou de nature proche ».

Il convient alors de ne pas coder l’acte et d’implorer la société savante de la spécialité concernée. On peut aussi décrire l’acte en question au Médecin DIM qui en réfère au COTRIM ou à l’ANAES.

Cas d’un acte qui n’a pu être réalisé intégralement

Ne coder que ce qui a été réellement fait et non pas ce qui était prévu. 

Exemples : 

- laparotomie pour exérèse de lésion intraabdominale dont l’exploration montre qu’elle est finalement inextirpable, sans autre geste ; coder Exploration de la cavité abdominale, par laparotomie.

- dilatation impossible d’une artère coronaire, par voie intravasculaire

transcutanée ; coder coronarographie.

Précision des libellés et codage 

Il est fondamental que le Médecin code et se trouve lui même confronté aux précisions nécessaires pour le choix des bons codes. Sinon les actes seront forcément moins bien payés que ce qui aurait du être.

« Le codage d’un acte doit toujours être effectué le plus exactement possible, par le choix du

libellé décrivant le mieux les conditions de sa réalisation ; celui-ci est établi selon les informations

explicites dont dispose le codeur dans le compte rendu obligatoire mis à sa disposition. L’absence de

précision sur des éléments déterminants dans ce choix doit conduire à considérer que l’acte a été exécuté selon la modalité la plus simple. En l’absence de libellé correspondant à l’acte effectué, le codeur ne devra en aucun cas procéder par assimilation ».

Acte pratiqué par plusieurs Médecins mais non reconnu comme tel dans la CCAM

Si plusieurs Médecins sont intervenus sur une urétro-pyélographie rétrograde alors que la CCAM n’intègre pas cette notion de plusieurs intervenants pour ce code (absence d’activité 2), un seul Médecin pourra être l’auteur de cet acte. 

Il n’est pas possible de créer soi même des activités 2 ou 3. Seuls quelques dizaines d’actes sont reconnus comme tels dans la CCAM. 

« Exemple : JBQH002 Urétéropyélographie rétrograde [UPR]

Cette opération peut être réalisée, selon les cas, par un seul ou plusieurs spécialistes (par exemple, un urologue et un radiologue), mais elle n’est pas considérée comme un acte à plusieurs équipes. Dans tous les cas, cet acte ne sera codé que par l’un des intervenants, et repéré par le code BQH002 associé au code « Activité » 1 ».
Acte habituellement sous anesthésie générale (« anesthésie habituelle ») mais exceptionnellement réalisé sous locale

Lorsqu’un acte CCAM est considéré comme nécessitant une anesthésie générale ou loco-régionale, il existe alors une activité 4 pour décrire l’acte anesthésique et nommer l’anesthésiste. 

Mais si l’acte d’anesthésie générale n’a pas eu lieu (pour des raisons médicales par exemple), l’activité 4 ne doit pas être notée.

Acte d’anesthésie effectué par le Chirurgien

Si l’anesthésie est réalisée par le chirurgien au lieu de l’anesthésiste, il est interdit de coder l’activité 4 d’anesthésie. Le code CCAM ne comportera alors que l’activité 1 pour le Chirurgien (une seule exception : les activités 4 (anesthésie) et 5 (CEC) peuvent être mentionnés conjointement si c’est le même Médecin qui gère les 2).

Acte d’anesthésie complémentaire (non habituelle, donc pas d’activité 4)

Utilisé lorsqu’il n’existe pas l’activité 4, c’est à dire si l’anesthésie n’est pas considérée comme habituelle, et si elle n’est pas interdite (actes sans anesthésie).

Donc interdit quand il existe l’activité 4

Interdit quand il s’agit d’un acte sans anesthésie. 

Il existe 3 types d’actes :

· Avec anesthésie habituelle (activité 4)

· Avec anesthésie complémentaire (liste de codes d’anesthésies à ajouter au code de chirurgie)

· acte sans anesthésie (aucune anesthésie ne peut être codée, ni le 4, ni la complémentaire).

La liste de codes complémentaires est la suivante : 

ZZLP025 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 1

ZZLP030 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 2

ZZLP054 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 3

ZZLP042 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 4

AFLB010 Anesthésie rachidienne au cours d'un accouchement par voie basse

Jamais utilisée sans l’acte chirurgical

Toujours avec activité 4 et phase 0. Contrairement à la version 0bis de la CCAM où le code ZZLF012 était en activité 1.

Lorsqu’il y a plusieurs codes chirurgicaux pour une même intervention, le code d’anesthésie complémentaire est répété pour chaque acte contrairement à la version 0bis. 

Si l’un des actes est avec anesthésie habituelle (4), les codes qui nécessitent le ZZLP025 auront leur anesthésie complémentaire en ZZLP025 contrairement à la version 0bis.

Si chirurgie sur plusieurs dents, le même code acte sera répété sur chaque dent : donc l’anesthésie complémentaire sera répétée aussi sur chaque dent. 

Les modificateurs en anesthésie

Certains modificateurs peuvent être utilisés pour l’anesthésie et d’autres non.

Gestes complémentaires en anesthésie

Toutes les anesthésies peuvent être complétées par un geste complémentaire. 

Liste des gestes complémentaires d’anesthésie :

- FELF001 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur à une

demimasse sanguine, au cours d'une intervention sous anesthésie générale ou locorégionale

- GELE001 Intubation trachéale par fibroscopie ou dispositif laryngé particulier, au cours d'une

anesthésie générale.
Dans ce dernier cas, les seuls codes d’extension documentaire autorisés avec le code du geste

d’anesthésie sont alors le 1 et le 6.

Les gestes complémentaires se répètent autant de fois qu’il y a d’actes d’anesthésie (c’est une exception à la règle de répétition des codes CCAM).

Actes réalisés par plusieurs Médecins et prévu par la CCAM

Contrairement à tout à l’heure, la CCAM prévoit pour certains actes une réalisation par plusieurs équipes : dans ce cas, il faut recopier le même code acte avec les activités 1 pour le 1er Médecin, 2 pour le 2ème et 3 pour le 3ème etc… 

JQHF002 Prélèvement de sang d'un fœtus, par ponction du cordon

Activité 1 : guidage échographique

Activité 2 : cordocentèse sur un fœtus

Activité 3 : assistance hémobiologique
Phases différentes pour un même acte

Mêmes notions pour des phases différentes d’un acte (temps 1, temps 2, temps 3). 

Ces phases existent pour quelques dizaines d’actes dans la CCAM seulement.

Pour chaque phase, l’acte peut être codé avec plusieurs activités comme décrit précédemment. Ainsi on peut avoir 6 lignes de codes pour un même acte :

· phase 1 activité 1

· phase 1 activité 4

· phase 2 activité 1

· phase 2 activité 4

· etc….

Exemple : FERP001 Photochimiothérapie extracorporelle des cellules sanguines mononucléées

Phase 1 : collecte des leucocytes par cytaphérèse [leucaphérèse]

Phase 2 : irradiation des leucocytes par UVA en présence d'un produit

photosensibilisant

Phase 3 : autotransfusion des leucocytes
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