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I Wstêp

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna jest jedn¹ z g³ównych ga³êzi systemu opieki
zdrowotnej w Polsce. Dla Narodowego Funduszu Zdrowia istotne jest jej optymalne
finansowanie. Na przestrzeni ostatnich lat obserwowano sukcesywny wzrost nak³adów
finansowych na realizacjê œwiadczeñ opieki zdrowotnej. Niestety ze wzglêdu na pewne
ograniczenia systemowe w tym samym czasie dostêpnoœæ leczenia mala³a. Problem
ten bezpoœrednio dotyka ambulatorium, poniewa¿ w³aœnie tam pacjenci najchêtniej siê
zg³aszaj¹. Bardzo czêsto, aby dostaæ siê do specjalisty z danej dziedziny medycyny,
trzeba oczekiwaæ w kolejce nawet kilka miesiêcy.

P³atnik, znaj¹c aktualne realia zasobów finansowych w s³u¿bie zdrowia oraz trud-
noœci z dostêpem do leczenia, postanowi³ sukcesywnie dokonywaæ zmian. Wynikiem
tego system finansowania œwiadczeñ opieki zdrowotnej ze œrodków publicznych bê-
dzie bardziej odzwierciedla³ koszty ponoszone na leczenie poszczególnych pacjen-
tów. System rozliczania bêdzie bardziej szczelny, a co za tym idzie, umo¿liwi zarz¹d-
cy placówki lepsz¹ kontrolê nad realizacj¹ kontraktu. Pomimo braku dodatkowych
pieniêdzy w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, w nied³ugim czasie bêdzie mo¿na
zauwa¿yæ wzrost nak³adów finansowych. Lepsze warunki finansowe spowodowane bêd¹
potrzeb¹ realizacji procedur, które dotychczas wykonywane by³y w lecznictwie szpital-
nym. Tym samym P³atnik daje mo¿liwoœæ wdra¿ania kompleksowej opieki nad pacjen-
tem z poziomu samego ambulatorium. Dotychczas bardzo czêsto opieka ambulatoryj-
na koñczy³a siê po pierwszej wizycie u specjalisty wystawieniem skierowania na le-
czenie szpitalne. Jednorodne grupy pacjentów s¹ systemem, który automatycznie do-
stosowuje siê do potrzeb danego Œwiadczeniodawcy. Zgodnie z przewidywaniami,
zwiêksz¹ siê kontrakty placówek, które rzeczywiœcie bêd¹ leczyæ pacjentów.

Bez wzglêdu na wszystko ka¿dy Œwiadczeniodawca powinien liczyæ siê z pewny-
mi trudnoœciami w pierwszej fazie wdra¿ania zmian w zwi¹zku z tym, ¿e czêœæ proce-
dur zabiegowych realizowanych dot¹d w szpitalnictwie zosta³a przeniesiona do AOS.
Po zmianach tych, aby zapewniæ realizacjê œwiadczeñ, trzeba bêdzie  dokonaæ mody-
fikacji personalnych oraz spe³niæ doœæ szerokie warunki realizacji œwiadczeñ. Mo¿e to
doprowadziæ do pewnych trudnoœci finansowych w poszczególnych placówkach. Inny-
mi s³owy: koszty poniesione na leczenie mog¹ w pierwszej fazie wdra¿ania nie byæ
ca³kowicie pokryte przychodem z tytu³u umowy podpisanej z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

Nowe zarz¹dzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia zgodnie z za³o¿eiami
ma doprowadziæ do zwiêkszenia dostêpnoœci œwiadczeñ zdrowotnych. Bior¹c pod uwagê
dzisiejsze realia finansowe, polegaæ ma to na zasadzie realizacji prostych zabiegów
z poziomu ambulatorium. W ten sposób ta ga³¹Ÿ s³u¿by zdrowia bêdzie mieæ szanse
na rozwój oraz pe³n¹, wspomnian¹ wczeœniej, kompleksowoœæ opieki. Natomiast w
lecznictwie szpitalnym dojdzie do zwiêkszenia mo¿liwoœci leczenia pacjentów, którzy
bezwzglêdnie wymagaj¹ ca³odobowej opieki medycznej. Tym samym nale¿y siê spo-
dziewaæ ograniczenia sytuacji, w których realizacja hospitalizacji bêdzie niezasadna
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(ze wzglêdu na niski przychód z tytu³u wykonania œwiadczenia wykonywano je w szpi-
talu).

Aby zobrazowaæ zmiany dotycz¹ce zwiêkszenia mo¿liwoœci realizacji œwiadczeñ
zdrowotnych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, warto zwróciæ uwagê na mo¿-
liwoœæ realizacji procedur zabiegowych. Do tej pory katalog ograniczony by³ do realiza-
cji 87 œwiadczeñ. Od 1 lipca samych procedur zabiegowych finansowanych przez  NFZ
jest 409. Materia³ przedstawiony w ksi¹¿ce w prosty sposób przedstawia zasady roz-
liczania œwiadczeñ zdrowotnych wykonywanych w ramach ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznych wed³ug obowi¹zuj¹cych przepisów prawa.
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II. Zasadnicza konstrukcja jednorodnych grup pacjentów

System jednorodnych grup pacjentów powsta³ w oparciu o brytyjski system rozli-
czania œwiadczeñ opieki zdrowotnej  (DRG). Narodowy Fundusz Zdrowia, wprowadza-
j¹c nowe zasady finansowania ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, stworzy³ narzê-
dzie, dziêki któremu mo¿liwe sta³o siê zarejestrowanie i opisywanie procesu diagno-
styczno-terapeutycznego w wymiarze medycznym, a tak¿e - co dla P³atnika najwa¿-
niejsze - finansowym. Wed³ug Narodowego Funduszu Zdrowia, Jednorodne Grupy Pa-
cjentów to kwalifikowanie zakoñczonej porady ambulatoryjnej do jednej z grup, wyod-
rêbnionych wed³ug kryterium spójnoœci postêpowania medycznego, porównywalnego
stopnia zu¿ycia zasobów.

Istotnym punktem sprawozdawania wizyty w poradni do rozliczenia jest prawid³owe
zakwalifikowanie zgodnie z katalogiem ambulatoryjnych œwiadczeñ specjalistycznych
lub katalogu œwiadczeñ specjalistycznych odrêbnych. Aby tego dokonaæ, pacjent musi
mieæ postawione rozpoznanie ICD10. Co prawda, poszczególne grupy w katalogu nie
wymagaj¹ wskazania w warunkach kierunkowych problemu zdrowotnego, ale jest on
potrzebny do okreœlenia rodzaju porady. Narodowy Fundusz Zdrowia w swoich materia-
³ach okreœla, co jest rozpoznaniem ostatecznym (zasadniczym).

Rozpoznanie zasadnicze ICD10 to takie, które po przeprowadzeniu w³aœciwej dia-
gnostyki uznano za g³ównie odpowiedzialny za przyjêcie pacjenta do szpitala.

A zatem powy¿sza sytuacja jest ca³kowicie zgodna z opisanym dok³adnie w kolej-
nym rozdziale œwiadczeniem specjalistycznym kompleksowym, poniewa¿ stawiaj¹c
rozpoznanie wed³ug Miêdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów
Zdrowotnych, podejmujemy tak zwan¹ decyzjê diagnostyczn¹. Tak jak w lecznictwie
szpitalnym, w ambulatorium obowi¹zuje zasada, ¿e nie mo¿na kodowaæ stanu pacjen-
ta, który nie zosta³ ustalony lub potwierdzony odpowiedni¹ diagnostyk¹. Dlatego te¿
Fundusz wskazuje w zarz¹dzeniu, ¿e nie jest mo¿liwe dodatkowe rozliczenie wizyt
zwi¹zanych ze zlecaniem i zbieraniem dodatkowych wyników badañ w celu postawie-
nia rozpoznania i zaplanowania dalszego postêpowania z pacjentem.

Jednorodne grupy pacjentów zawieraj¹ w swoim opisie tzw. warunki kierunkowe.
Zasób informacji zawartych w nich warunkuje rozliczenie dan¹ grup¹ jednorodn¹. Zmia-
na finasowania œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych
z poziomu ambulatorium aktualnie dotyczy wykonywanych procedur ICD9. To one s¹
dziœ podstaw¹, która kwalifikuje wizytê w poradni do rozliczenia. Narodowy Fundusz
Zdrowia dokona³ podzia³u w charakterystyce na ICD9 diagnostyczne i zabiegowe.
W zale¿noœci, czy podczas wizyty realizowana by³a diagnostyka czy zabieg,  bêdzie
to porada specjalistyczna, porada specjalistyczna kompleksowa lub zabiegowa.
W zale¿noœci od skomplikowania postêpowania diagnostycznego mo¿e byæ tak, ¿e
sprawozdaæ trzeba bêdzie kilka procedur,  w danym przypadku istotnych.

Reasumuj¹c: o zakwalifikowaniu pobytu do danego œwiadczenia decyduje spe³nie-
nie kryteriów szczegó³owo ustalonych dla danej grupy przy jednoczesnym warunku,
¿e okreœlona grupa zosta³a przypisana do realizacji w danej poradni specjalistycznej
o odpowiednim zakresie medycznym.
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III. Hospitalizacja a ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Wprowadzaj¹c jednorodne grupy pacjentów do ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej, Narodowy Fundusz Zdrowia da³ mo¿liwoœæ realizacji pewnych œwiadczeñ zabiego-
wych z poziomu poradni specjalistycznej. W wyniku tego posuniêcia Fundusz chce
podnieœæ wagê zaniedbanego systemowo ambulatorium. Dzia³ania te s¹ równie¿ istot-
ne z punktu widzenia lecznictwa szpitalnego, poniewa¿ du¿a czêœæ pacjentów przej-
dzie na leczenie ambulatoryjne, co spowoduje uwolnienie zasobów oddzia³u i bêdzie
wykorzystywane w przypadkach rzeczywiœcie wymagaj¹cych ca³odobowej opieki me-
dycznej.

Oczywiœcie nie mo¿e byæ sytuacji takiej, ¿e zniknie mo¿liwoœæ realizacji tych œwiad-
czeñ w lecznictwie szpitalnym. Nadal ka¿dy œwiadczeniodawca, maj¹cy podpisan¹
umowê z Funduszem na realizacjê danego zakresu medycznego w oddziale, bêdzie
mia³ mo¿liwoœæ sprawozdawania i otrzymywania pieniêdzy za tego typu œwiadczenia.
Wszystko bêdzie uzale¿nione od tego, czy proces terapeutyczny pacjenta bêdzie
wymaga³ ca³odobowej opieki medycznej. Je¿eli jego stan zdrowia bêdzie tego wyma-
ga³, to nikt nie zakwestionuje decyzji o podjêciu hospitalizacji w przypadku, który stan-
dardowo realizuje siê w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e
zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia ka¿dy lekarz udzielaj¹cy œwiad-
czeñ opieki zdrowotnej na terenie Polski zobowi¹zany jest do stosowania zasad po-
stêpowania medycznego zgodnego z aktualnym stanem wiedzy, zawartych w standar-
dach okreœlonych w obowi¹zuj¹cych przepisach oraz w wytycznych, zaleceniach
i rekomendacjach wydawanych przez towarzystwa naukowe zrzeszaj¹ce specjalistów
z w³aœciwych dziedzin medycyny. Jedyne co Fundusz mo¿e zakwestionowaæ, to sytu-
acjê, w której owa zasadnoœæ przyjêcia do szpitala nie jest odpowiednio udokumento-
wana. Zgodnie z zarz¹dzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ka¿dy Œwiad-
czeniodawca realizuj¹cy umowê z NFZ na wykonywanie œwiadczeñ w ramach ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej ma obowi¹zek prowadziæ dokumentacjê medyczn¹
zgodnie z zarz¹dzeniem oraz Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2011 roku w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania. W przypadku, gdy Fundusz doszuka siê nieprawid³owoœci w prowadze-
niu dokumentacji, ma prawo na³o¿yæ karê w wysokoœci do 1% wartoœci kontraktu
z danego zakresu. W przypadku braku szczegó³owego opisania epizodów pobytu pa-
cjenta w poradni, mo¿e dojœæ równie¿ do zakwestionowania rozliczenia z powodu bra-
ku udokumentowania wczeœniej zaplanowanego i realizowanego procesu diagnostycz-
no-terapeutycznego. Z tego wzglêdu, oprócz kary, P³atnik ma prawo cofn¹æ wyp³acone
Œwiadczeniodawcy pieni¹dze za zakwestionowane porady.

Zarówno w materia³ach dotycz¹cych zasad rozliczania œwiadczeñ opieki zdrowot-
nej finansowanych ze œrodków publicznych w rodzaju lecznictwo szpitalne, jak i ambu-
latoryjna opieka specjalistyczna znajduj¹ siê zapisy dotycz¹ce zasadnoœci przyjêcia
pacjentów do oddzia³u lub ambulatorium. I tak zgodnie z Zarz¹dzeniem nr 69/2009/
DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada 2009 r. w sprawie
okreœlenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne (z póŸ-
niejszymi zmianami) §11 ust. 5: Udzielanie œwiadczeniobiorcy œwiadczeñ w ramach
hospitalizacji, hospitalizacji planowej i „leczenia jednego dnia” mo¿e byæ realizowane,
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je¿eli cel leczenia w danym przypadku nie mo¿e byæ osi¹gniêty przez leczenie ambu-
latoryjne.

Zgodnie z §10 ust.2 Zarz¹dzenia Prezesa NFZ z dnia 14 czerwca 2011 r. w sprawie
okreœlenia warunków…: Udzielanie œwiadczeniobiorcy œwiadczeñ w ramach AOS po-
winno byæ realizowane we wszystkich sytuacjach, w których do osi¹gniêcia celu zdro-
wotnego nie jest konieczna hospitalizacja lub leczenie w tzw. trybie „jednego dnia”.

Ocena zasadnoœci hospitalizacji wynika tylko i wy³¹cznie ze wskazañ medycz-
nych. To lekarz specjalista ocenia stan zdrowia i choroby pacjenta i podejmuje decyzjê
o leczeniu w warunkach ambulatoryjnych b¹dŸ szpitalnych, uznaj¹c takie postêpowa-
nie za jedynie zasadne.

Doœæ czêsto ambulatoria realizuj¹ce kontrakt z Narodowym Fundusz Zdrowia rów-
noczeœnie prowadz¹ ró¿nego rodzaju eksperymenty medyczne lub badania kliniczne.
W takim przypadku Fundusz broni siê przed finansowaniem tego typu dzia³añ. Mate-
ria³y dotycz¹ce AOS jasno stwierdzaj¹, ¿e P³atnik publiczny nie finansuje œwiadczeñ
opieki zdrowotnej udzielanych w zwi¹zku z prowadzeniem eksperymentu medyczne-
go, w tym badania klinicznego, których finansowanie okreœlaj¹ odrêbne przepisy. Roz-
liczenie tego typu postêpowañ realizowane jest na podstawie umowy ze sponsorem i
to on pokrywa koszty wynikaj¹ce z realizacji badañ lub eksperymentu.

Kwalifikuj¹c pacjenta do leczenia, nale¿y mieæ na uwadze koszty, jakie Œwiadcze-
niodawca musi ponieœæ, aby rozwi¹zaæ problem zdrowotny oraz to, czy Fundusz bê-
dzie móg³ za nie zap³aciæ.Istotne jest, ¿e Œwiadczeniodawca ponosi koszty zwi¹zane
z wykonaniem niezbêdnych badañ, wyrobów medycznych i produktów leczniczych
zastosowanych w trakcie udzielania œwiadczeñ we wszystkich zakresach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej. Nie dotyczy ta zasada badañ wykonanych w ramach
ASDK. Natomiast, aby nie by³o problemów z rozliczeniem, placówka jest zobowi¹zana
do weryfikowania odpowiednich dokumentów potwierdzaj¹cych prawo do uzyskania
przez pacjenta bezp³atnie œwiadczeñ zdrowotnych potrzebnych do rozwi¹zania jego
problemu zdrowotnego. W sytuacji zaniedbania tej procedury poradnia bêdzie zobo-
wi¹zana do zwrotu nienale¿nie wyp³aconych przez Fundusz pieniêdzy.
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IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

Narodowy Fundusz Zdrowia opublikowa³ zarz¹dzeniem nr 29/2011/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2011 r. w sprawie okreœlenia warun-
ków zawierania i realizacji umów w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna istot-
ne definicje reguluj¹ce zasady postêpowania w ambulatoryjnej opiece specjalistycz-
nej. Wa¿ne jest, aby zapisy sprzed 1 lipca 2011 roku nie by³y traktowane jako materia³
wyjœciowy do nowego zarz¹dzenia. Jest to istotne z tego wzglêdu, ¿e nazewnictwo
pewnych definicji jest w obu przypadkach takie same lub podobne, natomiast ich zna-
czenie jest odmienne.
Przede wszystkim najwa¿niejsz¹ kwesti¹ s¹ ró¿nego rodzaju œwiadczenia mo¿liwe do
realizacji w poszczególnych poradniach. Do grupy tej zalicza siê:

• œwiadczenie specjalistyczne kompleksowe,
• œwiadczenie specjalistyczne,
• specjalistyczne œwiadczenie zabiegowe,
• œwiadczenie pohospitalizacyjne,
• porada udzielana w miejscu pobytu œwiadczeniobiorcy.

a. Œwiadczenie specjalistyczne kompleksowe
Zgodnie z zarz¹dzeniem œwiadczenie specjalistyczne kompleksowe polega na ca-

³oœciowej ocenie stanu zdrowia pacjenta na podstawie przeprowadzonego wywiadu
lekarskiego, badania fizykalnego, pozyskania wyników w drodze skierowania na nie-
zbêdne badania dodatkowe, a nastêpnie ich oceny (zarówno tych zleconych, jak i udo-
stêpnionych przez pacjenta).  Œwiadczenie specjalistyczne kompleksowe obejmuje:

• podjêcie decyzji diagnostycznej - okreœlenie jednostki chorobowej wed³ug obowi¹-
zuj¹cej klasyfikacji ICD-10, oraz

• podjêcie decyzji terapeutycznej - okreœlenie postêpowania terapeutycznego, po-
przez wskazanie procedur medycznych (diagnostycznych, w tym laboratoryjnych,
terapeutycznych, rehabilitacyjnych) wed³ug aktualnej wersji klasyfikacji ICD-9, lub

• wydanie informacji dla lekarza kieruj¹cego/ lekarza zgodnie z za³¹cznikiem nr 6 do
zarz¹dzenia, lub

• podjêcie decyzji o skierowaniu do szpitala w celu realizacji z³o¿onych procedur
diagnostycznych i/lub terapeutycznych, lub

• wydanie orzeczenia lub zaœwiadczenia, do uzyskania którego uprawniony jest œwiad-
czeniobiorca na podstawie art. 16 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych.

Artyku³ 16 wymienionej wy¿ej ustawy dotyczy wydawania orzeczenia lub zaœwiad-
czenia pacjentowi w przypadku:

• orzeczenia lub zaœwiadczenia o stanie zdrowia dla potrzeb prokuratury,
• orzeczenia lub zaœwiadczenia, zwi¹zanego z orzekaniem o niezdolnoœci do pracy

dla celów rentowych,
• ustalaniem uprawnieñ w ramach ubezpieczeñ spo³ecznych.

W artykule tym istotne jest równie¿ wskazanie, jakich orzeczeñ lub zaœwiadczeñ
pacjent nie ma prawa wymagaæ. Zgodnie z Ustaw¹ nale¿¹ do nich orzeczenia o zdol-
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noœci do prowadzenia pojazdów mechanicznych oraz inne
orzeczenia i zaœwiadczenia lekarskie wydawane na ¿ycze-
nie œwiadczeniobiorcy, je¿eli nie s¹ one zwi¹zane z dal-
szym leczeniem, rehabilitacj¹, niezdolnoœci¹ do pracy, kon-
tynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci, uczniów, s³u-
chaczy zak³adów kszta³cenia nauczycieli i studentów w za-
jêciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a
tak¿e je¿eli nie s¹ wydawane dla celów pomocy spo³ecz-
nej, orzecznictwa o niepe³nosprawnoœci, uzyskania zasi³ku
pielêgnacyjnego, lub ustalenia przyczyn i rodzaju uszko-
dzeñ cia³a zwi¹zanych z przemoc¹ domow¹. Mo¿e to byæ
równie¿ zaœwiadczenie lekarskie lub zaœwiadczenie wysta-
wione przez po³o¿n¹, wydawane na ¿yczenie œwiadczenio-
biorcy, je¿eli nie s¹ wydawane dla celów uzyskania dodat-
ku z tytu³u urodzenia dziecka lub jednorazowej zapomogi
z tytu³u urodzenia dziecka lub œwiadczenia niezakwalifiko-
wane jako gwarantowane.

Zgodnie z zasadami stosowania œwiadczenia specjali-
stycznego kompleksowego mo¿na je zastosowaæ w tylko
i wy³¹cznie w przypadku, gdy do poradni zg³asza siê pacjent
z problemem zdrowotnym dotychczas nierozwi¹zywanym
lub którego nie mo¿na by³o zidentyfikowaæ w trakcie reali-
zacji podczas wczeœniejszych wizyt.
Œwiadczenie to mo¿na zastosowaæ do rozliczenia z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia dopiero w momencie, gdy le-
karz podejmie decyzjê diagnostyczn¹ i terapeutyczn¹.

Decyzja diagnostyczna -
ustalenie rozpoznania (okreœlenie jednostki chorobowej

wed³ug obowi¹zuj¹cej klasyfikacji ICD-10) na podstawie prze-
prowadzonego postêpowania diagnostycznego.

Decyzja terapeutyczna -
okreœlenie postêpowania terapeutycznego, zmierzaj¹cego

do rozwi¹zania problemu zdrowotnego œwiadczeniobiorcy - po-
przez wskazanie procedur medycznych (diagnostycznych,
w tym laboratoryjnych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych) we-
d³ug aktualnej wersji klasyfikacji ICD-9, zlecenia, wskazówki,
poinstruowanie pacjenta, wystawienie recepty i okreœlenie za-
sad przyjmowania leków, wskazanie koniecznoœci realizowa-
nia leczenia w szczególnoœci w innych poradniach specjali-
stycznych lub u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Istotnym elementem podczas podejmowania opisanych
wy¿ej decyzji jest równie¿ skompletowanie odpowiednich
wyników zleconych wczeœniej badañ (procedury diagno-
styczne ICD9). W sytuacji œwiadczeñ specjalistycznych
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kompleksowych wy¿szego typu ni¿ I jest to niezbêdne, gdy¿ wymagaj¹ tego warunki
kierunkowe poszczególnych pozycji w charakterystyce. W zwi¹zku z tym wszelkie
dodatkowe wizyty, zwi¹zane ze zlecaniem oraz kompletowaniem wyników badañ w
celu podjêcia decyzji diagnostycznej, a nastêpnie terapeutycznej nie mog¹ byæ dodat-
kowo rozliczane. Proces postêpowania z pacjentem zg³aszaj¹cym siê po raz pierwszy
do ambulatorium z problemem zdrowotnym dotychczas nierozwi¹zywanym przedsta-
wia diagram.

Wskazuj¹c odpowiednie rozpoznanie wed³ug ICD10 (aktualna wersja), nale¿y pa-
miêtaæ o tym, ¿e P³atnik nie nak³ada obowi¹zku na Œwiadczeniodawcê aby by³o ono
tym ostatecznym. Realizuj¹c podjêt¹ wczeœniej decyzjê terapeutyczn¹, lekarz w am-
bulatorium ma prawo dokonaæ zmiany rozpoznania. Mo¿e to siê skoñczyæ postawie-
niem, podczas wizyty, ca³kowicie nowego rozpoznania ICD10 (co spowoduje realizacjê
procesu sprawozdawczego od pocz¹tku) lub tak zwan¹ modyfikacj¹ okreœlonego po-
przednio rozpoznania. W tej sytuacji Narodowy Fundusz Zdrowia nie zezwala na po-
nowne rozliczenie œwiadczenia specjalistycznego kompleksowego, gdy¿ modyfikacja
rozpoznania ICD10 nie jest podstaw¹ do ponownej kwalifikacji porady jako œwiadcze-
nia kompleksowego. Sytuacja dotyczy modyfikacji polegaj¹cej na zmianie kodu rozpo-
znania po kropce (np. I13.0 na I13.1).

Ubezpieczyciel, w ramach katalogu ambulatoryjnych œwiadczeñ specjalistycznych,
finansuje zlecanie i realizacjê ró¿nego rodzaju procedur diagnostycznych ICD9. Aby
sprawiedliwie rozdysponowywaæ fundusze na poszczególne placówki, wprowadzi³ za-
pis w zarz¹dzeniu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dotycz¹cy zasad ich finanso-
wania. Jest to doœæ istotne, poniewa¿ Œwiadczeniodawca mo¿e rozliczaæ z Fundu-
szem jedynie te badania, które sam zleci³ i wykona³ w swoim laboratorium lub u  pod-
wykonawcy. Wszelkie pozosta³e wyniki badañ, które pacjent wykonywa³ w innych pla-
cówkach, nie mog¹ byæ brane pod uwagê podczas rozliczania. S¹ one jedynie jednym
z dowodów na realizacjê procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Wyniki powinny
byæ opisane w dokumentacji medycznej. W przypadku dokumentacji medycznej wa¿-
ne jest, aby ka¿dy epizod pacjenta w poradni bez wzglêdu na to, czy w danym momen-
cie jest rozliczany czy nie, musi byæ odpowiednio udokumentowany.

b. Œwiadczenie specjalistyczne
Jednym z podstawowych pojêæ zawartych w zarz¹dzeniu Prezesa NFZ dotycz¹cego

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej jest œwiadczenie specjalistyczne. Zgodnie z wszel-
kimi zapisami polega ono na ocenie stanu zdrowia pacjenta podczas wizyty w poradni.
Ocena dotyczy przebiegu leczenia okreœlonego wczeœniej wed³ug ICD10 problemu zdro-
wotnego. Ocenê stanu zdrowia pacjenta, który przychodzi do poradni ju¿ z okreœlonym
rozpoznaniem, równie¿ nale¿y kwalifikowaæ jako œwiadczenie specjalistyczne.

Realizacja tego œwiadczenia polega na wykonaniu badania podmiotowego i przed-
miotowego oraz ocenie posiadanych przez poradnie lub dostarczonych przez pacjenta
wyników badañ. Podczas wizyty lekarz ma prawo do zlecania i wykonywania ró¿nego
rodzaju procedur ICD9. Zalicza siê do nich miêdzy innymi badania diagnostyczne.
Zlecenie ich, a nastêpnie wykonanie daje mo¿liwoœæ rozliczenia œwiadczenia specjali-
stycznego wy¿szego typu ni¿ I. Przypominam, ¿e œwiadczenia specjalistyczne II, III,
IV typu wymagaj¹ od Œwiadczeniodawcy spe³nienia warunków kierunkowych, czyli
realizacji ró¿nego rodzaju badañ diagnostycznych. Tylko œwiadczenia I typu nie wyma-

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej



14

Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

gaj¹ sprawozdawania ¿adnych procedur ICD9. Ta sama sytuacja
dotyczy œwiadczenia specjalistycznego kompleksowego. Oprócz
tego lekarz ma prawo do realizacji procedur rehabilitacyjnych, te-
rapeutycznych bêd¹cych kontynuacj¹ wczeœniej rozpoczêtego
leczenia. Dodatkowo tak jak w przypadku œwiadczenia specjali-
stycznego kompleksowego ma prawo do orzeczenia lub zaœwiad-
czenia o stanie zdrowia. Zapis ten uregulowany jest artyku³em
16 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych (opisany po-
wy¿ej).

Zgodnie z zarz¹dzeniem Prezesa NFZ dotycz¹cego ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej podczas œwiadczenia specjali-
stycznego lekarz w trosce o pacjenta mo¿e zdecydowaæ o za-
sadnoœci podjêcia innych dzia³añ. Wœród nich wylicza siê:
• zlecanie zaopatrzenia w œwiadczenia gwarantowane wymienio-

ne w za³¹cznikach do rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2009 r. w sprawie wykazu œwiadczeñ gwarantowa-
nych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bêd¹ce przed-
miotami ortopedycznymi oraz œrodki pomocnicze. W historii
zdrowia i choroby musi byæ udokumentowane uprawnienie
pacjenta do otrzymania tego typu œwiadczeñ. W przypadku
wystawienia zlecenia warunki zawarte w za³¹cznikach 1, 4, 5
do zarz¹dzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreœlenia wa-
runków zawierania i realizacji umów w rodzaju zaopatrzenie
w wyroby medyczne bêd¹ce przedmiotami ortopedycznymi
i œrodkami pomocniczymi (za³¹czniki przedstawiono poni¿ej);

• zlecanie wykonania konsultacji innych specjalistów;
• wydawanie skierowania na leczenie szpitalne;
• wydawanie skierowania na leczenie uzdrowiskowe;
• wydawanie skierowania na rehabilitacjê lecznicz¹;
• edukacja i promocja zachowañ prozdrowotnych;
• wykonywanie badañ profilaktycznych.

Podsumowuj¹c: zgodnie z powy¿szymi zapisami realizacja
œwiadczenia specjalistycznego mo¿e byæ wykonywana dopiero
wtedy, gdy z uwagi na problem zdrowotny pacjent lub wczeœniej
mia³ wykonane œwiadczenie specjalistyczne kompleksowe. Pra-
wid³owy cykl postêpowania przedstawiono obok.

W zwi¹zku z mo¿liwoœci¹ wystawiania z poziomu œwiadcze-
nia specjalistycznego  lub œwiadczenia specjalistycznego kom-
pleksowego zlecenia zaopatrzenia w œwiadczenia gwarantowa-
ne wymienione w za³¹cznikach do rozporz¹dzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie wykazu œwiadczeñ gwa-
rantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bêd¹-
ce przedmiotami ortopedycznymi oraz œrodki pomocnicze poni-
¿ej, przedstawiono wskazane wy¿ej za³¹czniki.
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c. Œwiadczenie specjalistyczne zabiegowe

Zmiana finansowania œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków pu-
blicznych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej zasadniczo dotyczy reali-
zacji procedur ICD9, a nastêpnie rozliczenia ich w systemie jednorodnych grup pacjen-
tów. Œwiadczenia specjalistyczne zabiegowe dotycz¹ sytuacji, w których realizowane
s¹ procedury zabiegowe dotycz¹ce naruszenia ci¹g³oœci tkanek i narz¹dów. Podczas
tego œwiadczenia realizowane mog¹ byæ komplementarnie w stosunku do realizowanej
procedury zabiegowej procedury diagnostyczne lub terapeutyczne. Zasady rozliczania
tego typu œwiadczenia polegaj¹ na wskazaniu do rozliczenia jednej procedury zabiego-
wej. Dziêki temu istnieje mo¿liwoœæ przyporz¹dkowania porady do konkretnej grupy
zabiegowej w zakresie Z01 - Z75.

Zgodnie z zasadami jednorodnych grup pacjentów ka¿da z wymienionych grup jest
przyporz¹dkowana do odpowiedniego zakresu medycznego. W przypadku ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej przyporz¹dkowane s¹ one do konkretnego rodzaju porad-
ni specjalistycznej. Wartoœæ oraz dodatkowe warunki wykonania grupy zabiegowej
okreœla katalog ambulatoryjnych œwiadczeñ specjalistycznych.



27

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej



28

Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej



29

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej



30

Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej



31

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej



32

Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

Ka¿da z wymienionych w powy¿szym katalogu grupa zabiegowa posiada swoj¹
charakterystykê. Zawarte s¹ w niej poszczególne procedury ICD9 zabiegowe, umo¿li-
wiaj¹ce przyporz¹dkowania porady specjalistycznej. Z punktu widzenia sprawozdaw-
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czoœci œwiadczeñ zdrowotnych do Narodowego Funduszu Zdrowia istotnym jest, aby
realizacja tego typu terapii by³a odpowiednio planowana przez specjalistê. Zgodnie z
warunkami kierunkowymi poszczególnych przypadków grup jednorodnych zabiegowych
w AOS nale¿y wskazaæ tylko jedn¹ procedurê ICD9, która zakwalifikuje do rozliczenia
tylko jedn¹ grup¹ jednorodn¹. W przypadku wykonania, podczas jednego œwiadczenia
specjalistycznego zabiegowego, wiêcej ni¿ jedn¹ procedur¹ zabiegow¹, do rozliczenia
bêdzie mo¿na wskazaæ tylko jeden kod ICD9. Wykonany drugi zabieg bêdzie wliczony
w koszt pierwszego. Poni¿ej przedstawiono charakterystykê poszczególnych grup
zabiegowych.

Z01 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 1
wymagane wskazanie procedury z listy Z01

ICD-9
06.111 Biopsja aspiracyjna cienkoig³owa tarczycy
06.113 Biopsja gruboig³owa tarczycy

Z02 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 2
wymagane wskazanie procedury z listy Z02

ICD-9
06.112 Biopsja aspiracyjna cienkoig³owa tarczycy - celowana
06.114 Biopsja gruboig³owa tarczycy - celowana

Z03 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 3
wymagane wskazanie procedury z listy Z03

ICD-9
86.081 Za³o¿enie pompy insulinowej

Z04 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 4
wymagane wskazanie procedury z listy Z04

ICD-9
99.821 Lecznicze naœwietlania promieniami ultrafioletowymi chorób skóry

Z05 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 5
wymagane wskazanie procedury z listy Z05

ICD-9
00.9600 Elektrokoagulacja zmian powierzchownych
00.9601 Krioterapia zmian powierzchownych
00.9602 Laseroterapia zmian powierzchownych
86.32 Kriochirurgiczne zniszczenie skóry
86.34 Zniszczenie skóry laserem
86.382 Radykalne wyciêcie pojedynczej zmiany skóry, œrednica wyciêcia powy¿ej 4,0 cm

Z06 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 6
wymagane wskazanie procedury z listy Z06

ICD-9
86.383 Radykalne wyciêcie do 4 zmian skóry

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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Z07 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 7
wymagane wskazanie procedury z listy Z07

ICD-9
86.384 Radykalne wyciêcie powy¿ej 4 zmian skóry

Z08 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 8
wymagane wskazanie procedury z listy Z08

ICD-9
99.89 Zabieg fizykoterapii przeciwbólowo

Z09 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 9
wymagane wskazanie procedury z listy Z09

ICD-9
99.921 Akupunktura - leczenie bólu przewlek³ego

Z10 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 10
wymagane wskazanie procedury z listy Z10

ICD-9
04.89 Wstrzykniêcie do nerwu obwodowego z wyj¹tkiem œrodków neurolitycznych

Z11 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 11
wymagane wskazanie procedury z listy Z11

ICD-9
04.25 Zniszczenie nerwów czaszkowych lub obwodowych przez znieczulenie

wywo³ane wysok¹ temperatur¹
100.42 Znieczulenie splotów lub nerwów obwodowych (powy¿ej 2 godzin)

Z12 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 12
wymagane wskazanie procedury z listy Z12

ICD-9
04.80 Wstrzykniêcie do nerwu obwodowego - nieokreœlone inaczej
04.81 Wstrzykniêcie œrodka znieczulaj¹cego do nerwu obwodowego

Z13 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 13
wymagane wskazanie procedury z listy Z13

ICD-9
04.21 Zniszczenie nerwów czaszkowych lub obwodowych przez wstrzykniêcie

czynnika neurolitycznego
04.24 Zniszczenie nerwów czaszkowych lub obwodowych przez znieczulenie

wywo³ane nisk¹ temperatur¹

Z14 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 14
wymagane wskazanie procedury z listy Z14

ICD-9
33.26 Przezskórna ig³owa biopsja p³uca
34.041 Drena¿ jamy op³ucnowej
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34.092 Nak³ucie miêdzy¿ebrza
34.094 Nak³ucie op³ucnej - pobranie materia³u do analiz
34.095 Nak³ucie op³ucnej - punkcja odbarczaj¹ca
34.23 Biopsja œciany klatki piersiowej,
34.24 Biopsja op³ucnej
34.25 Przezskórna ig³owa biopsja œródpiersia
34.71 Szycie rany œciany klatki piersiowej
34.91 Nak³ucie klatki piersiowej
54.956 Nak³ucie otrzewnej - punkcja odbarczaj¹ca
54.957 Nak³ucie otrzewnej - pobranie materia³u do analiz

Z15 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 15
wymagane wskazanie procedury z listy Z15

ICD-9
33.24 Endoskopowa biopsja oskrzela
33.272 Przezoskrzelowa biopsja p³uca
98.15 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a tchawicy i oskrzela bez naciêcia

Z16 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 16
wymagane wskazanie procedury z listy Z16

ICD-9
97.71 Usuniêcie wewn¹trzmacicznej wk³adki antykoncepcyjnej
97.73 Usuniêcie kr¹¿ka wewn¹trzpochwowego
97.74 Usuniêcie innego pesarium pochwowego
97.76 Usuniêcie wewn¹trzmacicznej wk³adki leczniczej
97.79 Usuniêcie innego przyrz¹du z dróg rodnych

Z17 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 17
wymagane wskazanie procedury z listy Z17

ICD-9
85.111 Przezskórna cienkoig³owa biopsja piersi
85.113 Przezskórna gruboig³owa biopsja piersi

Z18 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 18
wymagane wskazanie procedury z listy Z18

ICD-9
85.112 Przezskórna cienkoig³owa biopsja piersi - celowana
85.114 Przezskórna gruboig³owa biopsja piersi - celowana
85.98 Usuniêcie zastawki (portu) ekspanderoprotezy piersiowej

Z19 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 19
wymagane wskazanie procedury z listy Z19

ICD-9
67.321 Elektrokonizacja szyjki macicy
67.324 Elektrokoagulacja szyjki macicy
67.33 Kriokonizacja szyjki macicy
67.34 Laseroterapia zmiany szyjki macicy
69.7 Wprowadzenie wewn¹trzmacicznej wk³adki antykoncepcyjnej
69.91 Wprowadzenie leczniczej wk³adki do macicy
69.92 Sztuczna inseminacja

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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75.1 Amniocenteza diagnostyczna

Z20 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 20
wymagane wskazanie procedury z listy Z20

ICD-9
67.11 Biopsja kana³u szyjki macicy
67.12 Wycinki z szyjki macicy (biopsja skrawkowa)
67.31 Marsupializacja torbieli szyjki macicy
67.39 Zniszczenie lub wyciêcie zmiany lub tkanki szyjki macicy - inne
70.13 Uwolnienie zrostów wewn¹trzpochwowych
70.24 Biopsja pochwy
71.099 Naciêcie sromu/krocza - inne
71.01 Uwolnienie zrostów sromu
71.091 Powiêkszenie wejœcia do pochwy
71.11 Biopsja sromu
71.22 Naciêcie torbieli gruczo³u Bartholina
71.23 Marsupializacja torbieli gruczo³u Bartholina
71.3 Inne czêœciowe wyciêcie lub zniszczenie zmian chorobowych w obrêbie

sromu i krocza

Z21 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 21
wymagane wskazanie procedury z listy Z21

ICD-9
85.02 Naciêcie sutka
85.21 Miejscowe wyciêcie zmiany piersi

Z22 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 22
wymagane wskazanie procedury z listy Z22

ICD-9
85.131 Biopsja gruboig³owa piersi wspomagana pró¿ni¹ pod kontrol¹ USG
85.132 Biopsja gruboig³owa piersi wspomagana pró¿ni¹ stereotaktyczna

Z23 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 23
wymagane wskazanie procedury z listy Z23

ICD-9
66.8 Przedmuchiwanie i przep³ukiwanie jajowodu
68.12 Histeroskopia diagnostyczna
68.231 Rozszerzenie kana³u szyjki i wy³y¿eczkowanie œcian jamy macicy
69.03 Rozszerzenie kana³u szyjki i wy³y¿eczkowanie œcian jamy macicy

- diagnostyczne
69.04 Rozszerzenie kana³u szyjki i wy³y¿eczkowanie œcian jamy macicy - lecznicze
69.59 Inne aspiracyjne ³y¿eczkowanie macicy

Z24 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 24
wymagane wskazanie procedury z listy Z24

ICD-9
67.2 Konizacja szyjki macicy
68.232 Histeroskopowa ablacja endometrium
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Z25 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 25
wymagane wskazanie procedury z listy Z25

ICD-9
93.57 Za³o¿enie opatrunku na ranê - inne
98.01 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a jamy ustnej bez naciêcia
98.17 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a pochwy bez naciêcia
98.18 Usuniêcie cia³a obcego z przetoki sztucznej bez naciêcia
98.19 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a cewki moczowej bez naciêcia
98.20 Usuniêcie cia³a obcego bez naciêcia - inne
98.23 Usuniêcie cia³a obcego ze sromu bez naciêcia
98.24 Usuniêcie cia³a obcego z pr¹cia/moszny bez naciêcia
98.25 Usuniêcie cia³a obcego z tu³owia, z wyj¹tkiem moszny, pr¹cia lub sromu

- bez naciêcia
98.26 Usuniêcie cia³a obcego z rêki bez naciêcia
98.27 Usuniêcie cia³a obcego z koñczyny górnej, z wyj¹tkiem d³oni - bez naciêcia
98.28 Usuniêcie cia³a obcego ze stopy bez naciêcia
98.29 Usuniêcie cia³a obcego z nogi, z wyj¹tkiem stopy - bez naciêcia

Z26 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 26
wymagane wskazanie procedury z listy Z26

ICD-9
86.056 Usuniêcie szwów, staplerów, gdzie indziej niewymienione
86.11 Biopsja skóry/ tkanki podskórnej
86.381 Radykalne wyciêcie pojedynczej zmiany skóry, œrednica wyciêcia do 4,0 cm
97.14 Wymiana innego przyrz¹du unieruchamiaj¹cego
97.15 Wymiana cewnika w ranie
97.38 Usuniêcie szwów z g³owy lub szyi
97.43 Usuniêcie szwów z klatki piersiowej
97.621 Usuniêcie cewnika z moczowodu i z ureterostomii
97.641 Usuniêcie cewnika za³o¿onego na sta³e z dróg moczowych
97.84 Usuniêcie szwów z tu³owia - niesklasyfikowane gdzie indziej
97.881 Usuniêcie klamry
97.882 Usuniêcie gipsu
97.891 Usuniêcie szwów z innej okolicy
97.83 Usuniêcie szwów ze œciany jamy brzusznej

Z27 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 27
wymagane wskazanie procedury z listy Z27

ICD-9
57.01 Drena¿ pêcherza moczowego bez naciêcia
57.94 Wprowadzenie na sta³e cewnika do pêcherza moczowego
57.95 Wymiana cewnika wprowadzonego do pêcherza moczowego na sta³e
86.03 Naciêcie torbieli skórzastej
86.058 Usuniêcie drenu (drenów) z ran pooperacyjnych
97.03 Wymiana cewnika w przetoce jelita cienkiego
97.04 Wymiana cewnika w przetoce jelita grubego
97.16 Wymiana tamponu lub drenu w ranie
97.26 Wymiana tamponady lub drenu pochwy lub sromu
97.41 Usuniêcie drenu torakotomijnego lub drenu z jamy op³ucnowej
97.611 Usuniêcie cewnika z nefrostomii i pielostomii
97.612 Wymiana cewnika w nefrostomii i pielostomii
97.631 Usuniêcie cewnika z cystostomii

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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97.632 Wymiana cewnika w cystostomii
97.65 Usuniêcie szynowania z cewki moczowej
97.81 Usuniêcie drenu zaotrzewnowego
97.82 Usuniêcie drenu otrzewnowego

Z28 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 28
wymagane wskazanie procedury z listy Z28

ICD-9
48.35 Miejscowe wyciêcie zmiany odbytnicy
49.01 Naciêcie ropnia oko³oodbytowego
49.03 Wyciêcie polipowatej wyroœli odbytu
49.22 Biopsja oko³oodbytowa
49.23 Biopsja odbytu
49.31 Endoskopowe wyciêcie/ zniszczenie zmiany/ tkanki odbytu
49.52 Tylne naciêcie zwieracza odbytu
49.59 Naciêcie zwieracza odbytu - inne
49.931 Usuniêcie cia³a obcego z odbytu z naciêciem

Z29 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 29
wymagane wskazanie procedury z listy Z29

ICD-9
40.11 Biopsja uk³adu limfatycznego
40.23 Wyciêcie pachowego wêz³a ch³onnego
40.24 Wyciêcie pachwinowego wêz³a ch³onnego
40.291 Wyciêcie torbieli limfatycznej
40.293 Proste wyciêcie wêz³a ch³onnego

Z30 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 30
wymagane wskazanie procedury z listy Z30

ICD-9
82.012 Naciêcie pochewki œciêgnistej na rêce
82.03 Naciêcie kaletki maziowej rêki
82.211 Wyciêcie torbieli galaretowatej pochewki œciêgna rêki (nadgarstek)
82.44 Szycie œciêgna zginacza rêki - inne
82.45 Szycie œciêgna rêki - inne
83.011 Naciêcie pochewki œciêgna
83.039 Naciêcie kaletki - inne
83.311 Wyciêcie zmiany pochewki œciêgna
83.312 Wyciêcie torbieli galaretowatej pochewki œciêgna, z wyj¹tkiem rêki
83.329 Wyciêcie zmiany miêœnia - inne
83.61 Szycie pochewki œciêgna

Z31 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 31
wymagane wskazanie procedury z listy Z31

ICD-9
86.221 Oczyszczenie przez wyciêcie zdewitalizowanej tkanki
86.222 Wyciêcie martwiczej tkanki
86.223 Wyciêcie wilgotnej tkanki martwiczej
86.271 Usuniêcie tkanki martwiczej
86.272 Usuniêcie wilgotnej tkanki martwiczej
86.281 Usuniêcie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej
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przez szczoteczkowanie
86.282 Usuniêcie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej

przez irygacjê pod ciœnieniem
86.283 Usuniêcie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej

przez zdrapanie
86.284 Usuniêcie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej

przez przemycie

Z32 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 32
wymagane wskazanie procedury z listy Z32

ICD-9
45.251 Zamkniêta biopsja jelita grubego z bli¿ej nieokreœlonego miejsca
45.252 Pobranie materia³u przez wyszczoteczkowanie lub wyp³ukanie jelita grubego
48.22 Wziernikowanie odbytnicy i esicy przez sztuczn¹ przetokê
48.23 Wziernikowanie odbytnicy i esicy sztywnym wziernikiem

Z33 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 33
wymagane wskazanie procedury z listy Z33

ICD-9
82.22 Wyciêcie zmiany miêœnia rêki

Z34 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 34
wymagane wskazanie procedury z listy Z34

ICD-9
86.21 Wyciêcie cysty lub zatoki pilonidalnej

Z35 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 35
wymagane wskazanie procedury z listy Z35

ICD-9
57.029 Usuniêcie skrzepów z pêcherza bez naciêcia - inne
57.32 Cystoskopia przezcewkowa
60.113 Przezskórna biopsja gruczo³u krokowego (nak³ucie przez krocze)

Z36 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 36
wymagane wskazanie procedury z listy Z36

ICD-9
58.22 Inna uretroskopia
64.21 Wyciêcie lub biopsja i zniszczenie zmiany skóry pr¹cia
64.41 Szycie rany pr¹cia
99.2900 Wlew do pêcherza moczowego szczepionki BCG

Z37 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 37
wymagane wskazanie procedury z listy Z37

ICD-9
83.21 Biopsja tkanek miêkkich

Z38 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 38
wymagane wskazanie procedury z listy Z38

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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ICD-9
77.41 Biopsja koœci - ³opatka, obojczyk, klatka piersiowa (¿ebra i mostek)
77.42 Biopsja koœci - koœæ ramienna
77.43 Biopsja koœci - koœæ promieniowa/koœæ ³okciowa
77.44 Biopsja koœci - koœci nadgarstka/œródrêcza
77.45 Biopsja koœci - koœæ udowa
77.46 Biopsja koœci - rzepka
77.47 Biopsja koœci - koœæ piszczelowa/koœæ strza³kowa
77.48 Biopsja koœci - koœci stêpu/ koœci œródstopia
77.491 Biopsja koœci - inne koœci (miednica)
77.492 Biopsja koœci - inne koœci (paliczki palców stopy/rêki)

Z39 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 39
wymagane wskazanie procedury z listy Z39

ICD-9
79.01 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji

- koœæ ramienna
79.02 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji - koœæ

promieniowa/ ³okciowa (ramiê - inne)
79.03 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji - koœci

nadgarstka i koœci œródrêcza (rêka)
79.04 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji - paliczki rêki
79.06 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji - koœæ

piszczelowa/koœæ strza³kowa
79.07 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji

- koœci stêpu/koœci œródstopia (noga)
79.08 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji - paliczki stopy
79.091 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji

- inne wyszczególnione koœci (obojczyk)
79.092 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji

- inne wyszczególnione koœci (¿ebra)
79.094 Zamkniête nastawienie z³amania bez wewnêtrznej stabilizacji

- inne wyszczególnione koœci (rzepka)
79.71 Zamkniête nastawienie zwichniêcia barku
79.72 Zamkniête nastawienie zwichniêcia ³okcia
79.73 Zamkniête nastawienie zwichniêcia nadgarstka
79.74 Zamkniête nastawienie zwichniêcia rêki i palców
79.76 Zamkniête nastawienie zwichniêcia kolana
79.77 Zamkniête nastawienie zwichniêcia kostki
79.78 Zamkniête nastawienie zwichniêcia stopy i palców

Z40 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 40
wymagane wskazanie procedury z listy Z40

ICD-9
78.611 Usuniêcie zewnêtrznego - inwazyjnego stabilizatora koœci - ³opatka,

obojczyk, klatka piersiowa (¿ebra i mostek)
78.612 Usuniêcie zewnêtrznego - inwazyjnego stabilizatora koœci - koœæ ramienna
78.613 Usuniêcie zewnêtrznego - inwazyjnego stabilizatora koœci - koœæ

promieniowa/koœæ ³okciowa
78.614 Usuniêcie zewnêtrznego - inwazyjnego stabilizatora koœci - koœci

nadgarstka/œródrêcza/paliczki (rêki)
78.617 Usuniêcie zewnêtrznego - inwazyjnego stabilizatora koœci - koœæ

piszczelowa/koœæ strza³kowa
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78.618 Usuniêcie zewnêtrznego - inwazyjnego stabilizatora koœci - koœci
stêpu/koœci œródstopia/paliczki (stopy)

97.171 Usuniêcie zespolenia zewnêtrznego - ³opatka, obojczyk, klatka piersiowa
(¿ebra i mostek)

97.173 Usuniêcie zespolenia zewnêtrznego - koœæ promieniowa/koœæ ³okciowa
97.174 Usuniêcie zespolenia zewnêtrznego - koœci nadgarstka/œródrêcza/paliczki (rêki)
97.176 Usuniêcie zespolenia zewnêtrznego - rzepka
97.177 Usuniêcie zespolenia zewnêtrznego - koœæ piszczelowa/koœæ strza³kowa

Z41 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 41
wymagane wskazanie procedury z listy Z41

ICD-9
93.51 Za³o¿enie gorsetu gipsowego
93.53 Za³o¿enie innego unieruchomienia gipsowego
93.541 Za³o¿enie szyny z gipsem
93.542 Za³o¿enie szyny Kramera
93.549 Za³o¿enie innej szyny unieruchamiaj¹cej
97.11 Wymiana opatrunku unieruchamiaj¹cego koñczyny górnej
97.12 Wymiana opatrunku unieruchamiaj¹cego koñczyny dolnej
97.13 Wymiana opatrunku unieruchamiaj¹cego innej okolicy

Z42 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 42
wymagane wskazanie procedury z listy Z42

ICD-9
09.41 Zg³êbnikowanie otworu ³zowego
09.42 Zg³êbnikowanie kanalika ³zowego
09.43 Zg³êbnikowanie przewodu nosowo-³zowego
12.124 Naciêcie têczówki z u¿yciem lasera

Z43 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 43
wymagane wskazanie procedury z listy Z43

ICD-9
09.92 P³ukanie dróg ³zowych
10.0 Usuniêcie cia³a obcego ze spojówki

Z44 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 44
wymagane wskazanie procedury z listy Z44

ICD-9
08.201 Inne usuniêcie gruczo³u tarczkowego
08.21 Wyciêcie gradówki
08.41 Termokauteryzacja podwiniêtej/wywiniêtej powieki
08.42 Podszycie podwiniêtej/wywiniêtej powieki
08.511 Powiêkszenie szczeliny powiek
08.521 Zszycie k¹ta szpary powiekowej
08.522 Zszycie tarczki
10.31 Wyciêcie zmiany ze spojówki
10.32 Zniszczenie zmiany na spojówce
10.331 Usuniêcie ziarniny jagliczej
10.6 Operacja naprawcza skaleczenia spojówki
10.91 Iniekcja podspojówkowa
12.21 Diagnostyczna aspiracja treœci z przedniej komory oka

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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12.72 Cyklokrioterapia
12.73 Cyklofotokoagulacja
12.91 Lecznicze opró¿nienie komory przedniej oka
12.921 Wstrzykniêcie powietrza do komory przedniej oka
12.922 Wstrzykniêcie p³ynu do przedniej komory oka
12.923 Wstrzykniêcie leku do przedniej komory oka

Z45 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 45
wymagane wskazanie procedury z listy Z45

ICD-9
10.1 Inne naciêcia spojówki
10.21 Biopsja spojówki
11.21 Skrobanie rogówki na rozmaz lub posiew
98.21 Usuniêcie powierzchownego cia³a obcego z oka bez naciêcia
98.221 Usuniêcie cia³a obcego wbitego w powiekê lub spojówkê bez naciêcia

Z46 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 46
wymagane wskazanie procedury z listy Z46

ICD-9
09.12 Biopsja woreczka ³zowego
09.51 Naciêcie otworu ³zowego
09.52 Naciêcie kanalika ³zowego
09.53 Naciêcie woreczka ³zowego
09.91 Obliteracja otworu ³zowego

Z47 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 47
wymagane wskazanie procedury z listy Z47

ICD-9
13.64 Przeciêcie wtórnej b³ony (po zaæmie) (kapsulotomia laserowa)

Z48 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 48
wymagane wskazanie procedury z listy Z48

ICD-9
14.22 Zniszczenie zmiany naczyniówki/ siatkówki - krioterapia
14.24 Fotokoagulacja (laser) zmiany naczyniówki/siatkówki
14.25 Fotokoagulacja zmiany naczyniówki/siatkówki - inne
14.32 Rozerwanie siatkówki - leczenie krioterapi¹
14.34 Rozerwanie siatkówki - leczenie fotokoagulacj¹ (laser)
14.35 Rozerwanie siatkówki - leczenie fotokoagulacj¹ - inne
14.54 Odwarstwienie siatkówki - leczenie fotokoagulacj¹ (laser)
14.55 Odwarstwienie siatkówki - leczenie fotokoagulacj¹ - inne

Z49 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 49
wymagane wskazanie procedury z listy Z49

ICD-9
08.81 Zszycie linijnej rany powieki/ brwi
08.01 Naciêcie brzegu powieki
08.09 Naciêcie powieki oka - inne
08.11 Biopsja powieki
08.22 Wyciêcie innej ma³ej zmiany powieki
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08.25 Zniszczenie zmiany powieki

Z50 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 50
wymagane wskazanie procedury z listy Z50

ICD-9
25.91 Podciêcie wêdzide³ka jêzyka
27.91 Naciêcie wêdzide³ka wargi
27.92 Naciêcia w obrêbie jamy ustnej - inne
27.22 Biopsja podniebienia miêkkiego/jêzyczka
27.23 Biopsja wargi

Z51 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 51
wymagane wskazanie procedury z listy Z51

ICD-9
97.37 Usuniêcie rurki tracheostomijnej
98.11 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a ucha bez naciêcia
98.12 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a nosa bez naciêcia
98.13 Usuniêcie cia³a obcego ze œwiat³a gard³a bez naciêcia

Z52 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 52
wymagane wskazanie procedury z listy Z52

ICD-9
21.15 Naciêcie ma³¿owiny nosa - (konchotomia) czêœciowa podœluzówkowa
21.92 Odwarstwienie b³ony œluzowej przegrody nosa
22.01 Punkcja zatoki nosa/p³ukanie/aspiracja
22.02 Aspiracja lub przep³ukanie zatoki nosa przez naturalne ujœcie

Z53 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 53
wymagane wskazanie procedury z listy Z53

ICD-9
97.23 Wymiana rurki tracheostomijnej

Z54 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 54
wymagane wskazanie procedury z listy Z54

ICD-9
22.00 Aspiracja i p³ukanie zatok nosa - nieokreœlone inaczej
23.1817 Krioterapia niewielkich zmian w obrêbie tkanek miêkkich jamy ustnej
27.24 Biopsja jamy ustnej - inne
27.71 Naciêcie jêzyczka
27.93 Plastyka wêdzide³ka wargi, jêzyka, policzka
28.05 Naciêcie migda³ka lub struktur oko³omigda³kowych
21.22 Biopsja nosa
21.81 Szycie rany nosa
21.32 Miejscowe wyciêcie lub zniszczenie innych zmian nosa

Z55 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 55
wymagane wskazanie procedury z listy Z55

ICD-9
25.01 Zamkniêta (ig³owa) biopsja jêzyka

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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26.0 Naciêcie œlinianki/przewodu œlinowego
26.11 Biopsja ig³owa œlinianki/przewodu
26.91 Sondowanie przewodu œlinowego
27.1 Naciêcie podniebienia
28.11 Biopsja migda³ka podniebiennego i migda³ka gard³owego
29.12 Biopsja gard³a

Z56 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 56
wymagane wskazanie procedury z listy Z56

ICD-9
21.01 Przednia tamponada nosa przy krwotoku
97.21 Wymiana tamponady nosa
97.32 Usuniêcie tamponady nosa

Z57 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 57
wymagane wskazanie procedury z listy Z57

ICD-9
21.13 Naciêcie przegrody nosowej
21.14 Drena¿ ropnia przegrody nosa
21.71 Zamkniête nastawienie z³amania nosa
22.11 Zamkniêta ig³owa biopsja zatoki nosa

Z58 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 58
wymagane wskazanie procedury z listy Z58

ICD-9
18.02 Naciêcie zewnêtrznego przewodu s³uchowego
18.291 Przy¿eganie ucha zewnêtrznego
18.293 Kriochirurgia ucha zewnêtrznego
18.292 Koagulacja ucha zewnêtrznego
18.294 £y¿eczkowanie ucha zewnêtrznego
18.295 Elektrokoagulacja ucha zewnêtrznego
20.091 Aspiracja ucha œrodkowego - nieokreœlona inaczej
20.099 Naciêcie b³ony bêbenkowej - inne
20.1 Usuniêcie rurki tympanostomijnej
20.81 Kateteryzacja tr¹bki Eustachiusza
20.84 Wdmuchniêcie kwasu bornego/salicylowego do tr¹bki Eustachiusza
20.94 Wstrzykniêcie do jamy bêbenkowej

Z59 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 59
wymagane wskazanie procedury z listy Z59

ICD-9
23.1808 Wy³uszczenie kamienia z przewodu œlinianki
25.1 Zniszczenie lub wyciêcie zmiany jêzyka
25.51 Szycie rany jêzyka
25.92 Wyciêcie wêdzide³ka jêzyka
27.41 Wyciêcie wêdzide³ka wargi
27.491 Wyciêcie zmiany w zakresie przedsionka jamy ustnej
27.51 Szycie rany wargi
27.52 Szycie rany jamy ustnej - inne
28.91 Usuniêcie cia³a obcego z migda³ka podniebiennego i migda³ka

gard³owego przez naciêcie
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Z60 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 60
wymagane wskazanie procedury z listy Z60

ICD-9
27.311 Miejscowe zniszczenie zmiany lub tkanek podniebienia twardego przez

kauteryzacjê
27.312 Miejscowe zniszczenie zmiany lub tkanek podniebienia twardego przez

chemioterapiê
76.93 Zamkniête nastawienie zwichniêcia stawu skroniowo-¿uchwowego

Z61 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 61
wymagane wskazanie procedury z listy Z61

ICD-9
21.02 Tylna i przednia tamponada nosa przy krwotoku
21.18 Endoskopowy drena¿ ropnia przegrody nosa
21.91 Uwolnienie zrostów nosowych

Z62 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 62
wymagane wskazanie procedury z listy Z62

ICD-9
18.09 Naciêcie ucha zewnêtrznego - inne
18.12 Biopsja ucha zewnêtrznego
18.4 Szycie rany ucha zewnêtrznego
18.299 Czêœciowe wyciêcie ma³¿owiny usznej

Z63 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 63
wymagane wskazanie procedury z listy Z63

ICD-9
24.0 Naciêcie dzi¹s³a lub koœci zêbodo³owej
23.1809 Chirurgiczne zaopatrzenie ma³ej rany obejmuj¹cej do 3 zêbodo³ów

w³¹cznie ze szwem
23.1810 Chirurgiczne zaopatrzenie ma³ej rany obejmuj¹cej do 2-3 zêbodo³ów

w³¹cznie z opracowaniem i szwami
24.32 Szycie rozerwanego dzi¹s³a
24.511 Plastyka wyrostka zêbodo³owego - przykorzeniowa
24.514 Plastyka wyrostka zêbodo³owego - prosta

Z64 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 64
wymagane wskazanie procedury z listy Z64

ICD-9
23.2001 Naciêcie powierzchniowo, podœluzówkowo lub podskórnie le¿¹cego ropnia

 w³¹cznie z drena¿em i opatrunkiem

Z65 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 65
wymagane wskazanie procedury z listy Z65

ICD-9
23.1703 Usuniêcie g³êboko z³amanego zêba przez d³utowanie wewn¹trzzêbodo³owe

przy zastosowaniu wierte³, dŸwigni
23.1704 Usuniêcie zêba przez d³utowanie zewn¹trzzêbodo³owe z wytworzeniem p³ata

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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œluzówkowo-okostnowego
23.2102 Repozycja i unieruchomienie z³amanego fragmentu wyrostka zêbodo³owego

z zêbem lub zêbami
23.2206 Za³o¿enie szyny przy zwichniêciach, reimplantacjach lub transplantacjach

zêbów
23.2207 Za³o¿enie szyny z pelot¹ lub p³yt¹ nagryzow¹ przy z³amaniach

z przemieszczeniem szczêki lub dna oczodo³u lub wyrostka k³ykciowego ¿uchwy

Z66 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 66
wymagane wskazanie procedury z listy Z66

ICD-9
23.1705 Operacyjne usuniêcie zêba zatrzymanego
23.1706 Operacyjne ods³oniêcie zatrzymanego zêba z naklejeniem zaczepu ortodon-
tycznego
23.1707 Operacyjne - usuniêcie zawi¹zków zêbów ze wskazañ ortodontycznych
23.1708 Usuniêcie zêbów w znieczuleniu ogólnym u pacjentów z niedorozwojem

umys³owym
97.36 Usuniêcie innego przyrz¹du zewnêtrznej fiksacji ¿uchwy

Z67 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 67
wymagane wskazanie procedury z listy Z67

ICD-9
24.11 Biopsja dzi¹s³a
24.12 Biopsja wyrostka zêbodo³owego
76.11 Biopsja koœci twarzy

Z68 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 68
wymagane wskazanie procedury z listy Z68

ICD-9
24.31 Wyciêcie zmiany/tkanki dzi¹s³a
27.313 Miejscowe zniszczenie zmiany lub tkanek podniebienia twardego przez

krioterapiê
27.319 Miejscowe wyciêcie zmiany lub tkanek podniebienia twardego - inne

Z69 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 69
wymagane wskazanie procedury z listy Z69

ICD-9
76.96 Wstrzykniêcie leku do stawu skroniowo-¿uchwowego
81.911 Aspiracja stawu
82.92 Aspiracja z kaletki rêki
82.93 Aspiracja z tkanek miêkkich rêki - inne
82.94 Wstrzykniêcie leku do kaletki rêki
82.95 Wstrzykniêcie leku do œciêgna rêki
83.96 Wstrzykniêcie leku do kaletki maziowej
83.97 Wstrzykniêcie leku do œciêgna
81.92 Wstrzykniêcie leku do stawu lub wiêzade³
85.91 Aspiracja z piersi
86.011 Aspiracja ropnia paznokcia, skóry lub tkanki podskórnej
86.012 Aspiracja krwiaka paznokcia, skóry lub tkanki podskórnej
86.013 Aspiracja nagromadzenia p³ynu surowiczego pod paznokciem, skór¹

lub tkank¹ podskórn¹
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86.23 Usuniêcie paznokcia, ³o¿yska paznokcia lub obr¹bka naskórkowego
83.94 Aspiracja z kaletki maziowej
83.95 Aspiracja z tkanek miêkkich - inne

Z70 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 70
wymagane wskazanie procedury z listy Z70

ICD-9
86.52 Szycie pojedynczej rany skóry i tkanki podskórnej, d³ugoœci do 4,0 cm
86.54 Szycie licznych ran skóry i tkanki podskórnej, poni¿ej 4 ran

Z71 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 71
wymagane wskazanie procedury z listy Z71

ICD-9
86.53 Szycie pojedynczej rany skóry i tkanki podskórnej, d³ugoœci powy¿ej 4,0 cm
86.55 Szycie licznych ran skóry i tkanki podskórnej, 4 ran i powy¿ej

Z72 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 72
wymagane wskazanie procedury z listy Z72

ICD-9
99.974 Uzupe³nienie pompy baklofenem

Z73 Œwiadczenia zabiegowe - grupa 73
wymagane wskazanie procedury z listy Z73

ICD-9
99.9959 P³ukanie d³ugoterminowego implantowanego podskórnie akcesu

do uk³adu ¿y³ centralnych typu „PORT”

Z74 Œwiadczenia ortoptyczno-pleoptyczne
wymagane wskazanie procedury z listy Z74

ICD-9
95.35 Æwiczenia ortoptyczne
93.3999 Zabiegi fizjoterapeutyczne - inne

Z75 Œwiadczenia logopedyczne
wymagane wskazanie procedury z listy Z75

ICD-9
93.72 Terapia afazji (i dysfazji)
93.73 Æwiczenie mowy prze³ykowej
93.74 Terapia defektów wymowy
93.75 Leczenie/æwiczenia wymowy - inne

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej



48

Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

d. Œwiadczenie pohospitalizacyjne
Wprowadzenie jednorodnych grup pacjentów do ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej umo¿liwi³o placówkom wdra¿anie komplekso-
wej opieki medycznej nad pacjentami. Sytuacja w wiêkszoœci przy-
padków dotyczy œwiadczeniodawców posiadaj¹cych w swoich struk-
turach ambulatorium oraz oddzia³y szpitalne o takim samym profilu
medycznym jak poradnie specjalistyczne. W takiej sytuacji pacjent
zg³aszaj¹cy siê do ambulatorium ma mo¿liwoœæ kompleksowego le-
czenia (ambulatorium - szpital) w tej samej placówce. W przypadku
gdy œwiadczeniodawca hospitalizowa³ pacjenta, to po jego wypisie
z oddzia³u ma prawo przyj¹æ go na œwiadczenie pohospitalizacyjne
we w³asnej poradni. Plusem takiego postepowania jest to, ¿e porada
specjalistyczna jest wy¿ej wyceniona ni¿ zwyk³a porada specjalistycz-
na I typu. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e mo¿na j¹ realizowaæ w okresie
do 30 dni od momentu wypisania ze szpitala. W praktyce jednak Fun-
dusz nie okreœli³ definicji œwiadczenia pohospitalizacyjnego w taki
sposób, aby rzeczywiœcie mo¿na j¹ by³o realizowaæ tylko w okresie
30 dni od wypisania ze szpitala. W celu potwierdzenia tej teorii pos³u-
¿yæ siê mo¿na prostym przyk³adem.

Zgodnie ze schematem (obok) odpowiednie planowanie procesu
terapeutycznego pacjentów mo¿e doprowadziæ to tego, ¿e œwiadcze-
nie pohospitalizacyjne mo¿e byæ realizowane nieskoñczenie d³ugo.
Oczywiœcie, aby móc tak planowaæ, nale¿y perfekcyjnie znaæ zasady
realizacji œwiadczeñ zdrowotnych zarówno w szpitalu, jak i ambulato-
rium. W tym przypadku bardzo istotn¹ spraw¹ jest znajomoœæ zasad
karencji 14-dniowej miêdzy kolejnymi epizodami w oddziale szpital-
nym. Je¿eli zostanie ona zachowana, to tak naprawdê jest mo¿liwoœæ
realizacji porad pohospitalizacyjnych bez przerwy.

Oczywiœcie wizyta taka musi byæ przyczynowo zwi¹zana z wczeœniej-
szym pobytem w szpitalu.

Wartoœæ œwiadczenia pohospitalizacyjnego Fundusz okreœli³ na
4 punkty. Zgodnie z charakterystyk¹ œwiadczeñ specjalistycznych ka¿-
dy œwiadczeniodawca musi j¹ realizowaæ zgodnie z definicj¹ œwiad-
czenia. Obejmuje ono przede wszystkim ocenê przebiegu leczenia po
zakoñczonej hospitalizacji. Dokonuje siê jej w oparciu o badanie lub
posiadane, lub przedstawione przez pacjenta wyniki badañ. Ponadto
w ramach tego œwiadczenia mamy prawo realizowaæ procedury me-
dyczne, w tym diagnostyczne, rehabilitacyjne, terapeutyczne zgod-
nie z aktualn¹ wersj¹ klasyfikacji ICD9. W przypadku gdy zajdzie po-
trzeba realizacji dodatkowych badañ, lekarz podczas tego typu wizy-
ty ma prawo wystawiæ skierowania na odpowiednia badania, bêd¹ kon-
tynuacj¹ poprzednich. Tak jak w przypadku œwiadczenia specjalistycz-
nego lub œwiadczenia specjalistycznego kompleksowego, tak i w tym
przypadku Narodowy Fundusz Zdrowia da³ mo¿liwoœæ wystawienia
orzeczenia lub zaœwiadczenia, do uzyskania którego uprawniony jest
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œwiadczeniobiorca na podstawie art. 16 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych.
Podsumowuj¹c nale¿y pamiêtaæ, ¿e najwa¿niejsze jest to, ¿e œwiadczenie pohospita-
lizacyjne mo¿e byæ realizowane tylko i wy³¹cznie przez œwiadczeniodawcê, który wcze-
œniej hospitalizowa³ pacjenta w swojej placówce.

e. Porada udzielana w miejscu pobytu œwiadczeniobiorcy
Œwiadczenie to realizowane musi byæ zgodnie z definicj¹. Narodowy Fundusz Zdro-

wia w zarz¹dzeniu dotycz¹cym ambulatoryjnej opieki specjalistycznej okreœla jedynie,
¿e mo¿e ona byæ realizowana w miejscu zamieszkania pacjenta lub miejscu jego cza-
sowego pobytu. Realizacja œwiadczenia mo¿e byæ wykonana w przypadkach uzasad-
nionych stanem zdrowia pacjenta. Zgodnie z zarz¹dzeniem oprócz standardowej oce-
ny stanu zdrowia pacjenta specjalista ma prawo do:
• zlecania zaopatrzenia w œwiadczenia gwarantowane wymienione w za³¹cznikach do

rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie wykazu œwiad-
czeñ gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bêd¹ce przed-
miotami ortopedycznymi oraz œrodki pomocnicze (Dz. U. Nr 139, poz. 1141, z póŸn.
zm.) oraz dokumentowanie w historii choroby stanu klinicznego œwiadczeniobiorcy
uprawniaj¹cego do uzyskania œwiadczenia; zlecenie na realizacjê tego œwiadczenia
gwarantowanego musi byæ w zgodne odpowiednio z za³¹cznikami nr 1, 4, i 5 (za³¹cz-
niki powy¿ej) do zarz¹dzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreœlenia warunków za-
wierania i realizacji umów w rodzaju zaopatrzenie w wyroby medyczne bêd¹ce przed-
miotami ortopedycznymi i œrodkami pomocniczymi;

• kierowanie na: konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne, leczenie uzdrowisko-
we lub rehabilitacjê lecznicz¹;

• niezbêdn¹ edukacjê i promocjê zachowañ prozdrowotnych;
• wykonywanie badañ profilaktycznych.

f. Katalog ambulatoryjnych œwiadczeñ specjalistycznych odrêbnych
Podczas tworzenia katalogu ambulatoryjnych œwiadczeñ specjalistycznych nie

by³o mo¿liwoœci przyporz¹dkowania do niego wszystkich œwiadczeñ wykonywanych
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Czêœæ z nich ze wzglêdu na po-
trzebê indywidualnego podejœcia podczas rozliczania wymaga³a od P³atnika stwo-
rzenia odrêbnego katalogu, który pozwala³by na nieco odmienny sposób postêpowa-
nia ni¿ wszystkie inne procedury. Katalog ten zawiera w swojej strukturze poszcze-
gólne procedury. Przede wszystkim wskazuje ich wycenê punktow¹, kod produktu.
Istotne s¹ warunki realizacji zgodne z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z dnia
29 sierpnia 2009 r. (Dz. U. Nr 139, poz. 1142), oraz kolumna uwagi wskazuj¹ca
istotne warunki, jakie nale¿y spe³niæ, jeœli chce siê rozliczyæ dane œwiadczenie zdro-
wotne. Niektóre z nazw œwiadczeñ maj¹ przyporz¹dkowane w tabeli cyfry, które rów-
nie¿ wskazuj¹ pewne warunki do spe³nienia. Aby szczegó³owo okreœliæ zasady reali-
zacji poszczególnych œwiadczeñ znajduj¹cych siê w katalogu, warto siê z nimi za-
poznaæ.

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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1. Przeprowadzenie badania przesiewowego w kierunku wczesnego wykrywania ja-
skry obejmuje:
a) wywiad w kierunku jaskry i wype³nienie ankiety zgodnie z wzorem okreœlonym

poni¿ej,
b) edukacjê zdrowotn¹ w zakresie profilaktyki i objawów jaskry,
c) badanie okulistyczne przedniego i tylnego odcinka ga³ki ocznej z dok³adn¹, ste-

reoskopow¹ ocen¹ tarczy nerwu wzrokowego,
d) badanie ciœnienia œródga³kowego - metod¹ tonometrii aplanacyjnej Goldmana lub

tonometrii impresyjnej Schotza (zalecane tak¿e wykonanie pomiaru centralnej
gruboœci rogówki),

e) badanie k¹ta przes¹czania - gonioskopia przy u¿yciu trójlustra Goldmana,
f) okreœlenie trybu dalszego postêpowania, w zale¿noœci od wyniku badania potwier-

dzonego pisemnie:
• zalecenie ponownego zg³oszenia siê na badanie po 24 miesi¹cach w przypad-

ku prawid³owego wyniku badania lub
• skierowanie osób z nieprawid³owym wynikiem badania do dalszej diagnostyki

lub objêcie leczeniem.
Badania przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania jaskry skierowane s¹ do
œwiadczeniobiorców w wieku powy¿ej 35. roku ¿ycia (przy okreœlaniu wieku nale¿y
wzi¹æ pod uwagê rok urodzenia).
Badaniami przesiewowymi nie mog¹ byæ objêci œwiadczeniobiorcy, którzy byli dia-
gnozowani w kierunku jaskry w ci¹gu ostatnich 24 miesiêcy lub u których ju¿ wcze-
œniej zdiagnozowano jaskrê):

 - ankieta, wywiad,
 - badanie okulistyczne w celu wczesnego wykrywania jaskry.

2. Wykonanie procedury pobrania materia³u do przesiewowego badania cytologiczne-
go obejmuje:
• Zarejestrowanie w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki (SIMP)

z jednoczesn¹ weryfikacj¹ kwalifikacji do objêcia skryningiem, kobiety z ustalo-
nej grupy wiekowej (25-59 lat), które zg³osz¹ siê do przesiewowego badania cyto-
logicznego wraz z wype³nieniem ankiety w SIMP.

• Pobranie materia³u do badania przy u¿yciu jednorazowego wziernika i jednorazo-
wej szczoteczki umo¿liwiaj¹cej pobranie rozmazu jednoczeœnie z tarczy czêœci
pochwowej oraz z kana³u szyjki macicy (w przypadku, kiedy próbka nie nadaje
siê do oceny mikroskopowej, œwiadczeniodawca zobowi¹zany jest poinformowaæ
o tym pacjentkê i ponownie pobraæ materia³ do badania, dopuszcza siê odsetek
rozmazów niemo¿liwych do oceny na poziomie 3% i suboptymalnych tj. dopusz-
czonych do oceny warunkowo, na poziomie 20%).

• Rozprowadzenie pobranego materia³u na ca³ej powierzchni szkie³ka podstawowe-
go i jego utrwalenie (cytofix lub alkohol 96%).

• Przeprowadzenie edukacji w zakresie prewencji nowotworu szyjki macicy
• Wys³anie pobranego materia³u do pracowni diagnostycznej wy³onionej przez Fun-

dusz w drodze postêpowania poprzedzaj¹cego zawarcie umów na realizacjê eta-
pu diagnostycznego Programu profilaktyki raka szyjki macicy. Materia³ musi byæ
opisany w sposób umo¿liwiaj¹cy identyfikacjê pacjentki w SIMP, np. w oparciu o
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nr badania nadany przez SIMP lub nr PESEL.; po zakoñczeniu procedur konkur-
sowych oddzia³ wojewódzki Funduszu w³aœciwy terytorialnie dla siedziby œwiad-
czeniodawcy zobowi¹zany jest udostêpniæ listê pracowni realizuj¹cych etap dia-
gnostyczny Programu.

• W przypadku nieprawid³owego wyniku, jeœli pacjentka nie zg³osi siê po jego odbiór
w ci¹gu 3 miesiêcy, konieczne jest wezwanie pacjentki, wydanie wyniku wraz
z decyzj¹, co do dalszego postêpowania - objêcie leczeniem lub, je¿eli koniecz-
na jest weryfikacja wstêpnego rozpoznania, skierowanie do odpowiedniej placów-
ki realizuj¹cej œwiadczenia zdrowotne w ramach etapu pog³êbionej diagnostyki
Programu.

• Zalecane postêpowanie w przypadku prawid³owego wyniku badania:
a) zalecenie ponownego zg³oszenia siê na badanie po trzech latach w przypadku

braku czynników ryzyka;
b) zalecenie wczeœniejszego badania cytologicznego (po 12 miesi¹cach) w ra-

mach Programu w uzasadnionych przypadkach, w szczególnoœci kobietom
zaka¿onym wirusem HIV, przyjmuj¹cym leki immunosupresyjne, zaka¿one HPV
- typem wysokiego ryzyka.

•   Wpisanie zaleceñ dla pacjentki odnoœnie dalszego trybu postêpowania w aplika-
cji SIMP.

     Rozmaz cytologiczny w ramach skryningu mo¿e pobieraæ lekarz realizuj¹cy œwiad-
czenia w zakresie ginekologii i po³o¿nictwa i/lub wspó³pracuj¹ca z nim po³o¿na
Musi ona jednak posiadaæ dokument potwierdzaj¹cy pozytywny wynik egzaminu
przeprowadzonego przez Centralny Oœrodek Koordynuj¹cy w zakresie umiejêt-
noœci pobierania rozmazów cytologicznych dla potrzeb programu profilaktyki raka
szyjki macicy wydany po 31 grudnia 2010 r. lub dokument potwierdzaj¹cy ukoñ-
czenie kursu dokszta³caj¹cego prowadzonego przez Centralny Oœrodek Koordy-
nuj¹cy lub wojewódzki oœrodek koordynuj¹cy w latach 2007-2010 w zakresie umie-
jêtnoœci pobierania rozmazów cytologicznych dla potrzeb programu profilaktyki
raka szyjki macicy. „Cytologiczne badania przesiewowe obejmuj¹ populacjê ko-
biet w wieku od 25 do 59 lat, (przy okreœlaniu wieku nale¿y wzi¹æ pod uwagê rok
urodzenia). Badania przeprowadza siê 1 raz na 3 lata."

    Pacjentki leczone z powodu nowotworu z³oœliwego szyjki macicy po zakoñcze-
niu kontroli onkologicznej (decyzjê podejmuje lekarz prowadz¹cy leczenie onko-
logiczne) ponownie zostaj¹ objête skryningiem cytologicznym.

   W przypadku przekroczenia parametrów, o których mowa w punkcie 2. oddzia³
wojewódzki Funduszu zaleca usuniêcie nieprawid³owoœci, a w razie niewykona-
nia zaleceñ w ci¹gu 3 miesiêcy mo¿e rozwi¹zaæ umowê ze œwiadczeniodawc¹.

3. Monitorowanie chorych zakwalifikowanych do przeszczepu nerki/trzustki/w¹troby
Procedura ta mo¿e byæ rozliczona po wykonaniu pakietu badañ kontrolnych

wykonywanych raz na kwarta³, zgodnie z poni¿szym zestawieniem:
I. Badania laboratoryjne:
• Morfologia,
• Mocznik,
• Kreatynina,

IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej



52

Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

• Bilirubina,
• Proteinogram,
• Koagulogram,
• AspAT,
• AIAT,
• Mocz/posiew,
• Anty-HIV,
• HbsAg
• Anty-Hbs,
• HbeAg
• Anty-Hbe
• Anty-HCV,
• Anty-CMV,
• Anty-EBV,
• HCV-RNA
(badania wirusów wykonywane co 6 m-cy)

II. Inne badania:
• RTG klatki piersiowej,
• EKG (wykonywane co 6 m-cy),
• Gastroskopia (przy wskazaniach medycznych - co 12 m-cy)

    W celu udokumentowania realizacji ww. œwiadczeñ opieki zdrowotnej, œwiadcze-
niodawca zobowi¹zany jest do do³¹czenia zestawienia wyników wykonanych ba-
dañ do historii choroby pacjenta.

4. Kwalifikacja do przeszczepienia nerki - badania wstêpne
• rozliczanie jeden raz u danego œwiadczeniobiorcy z rozpoznan¹ schy³kow¹ niewy-

dolnoœci¹ nerek - klirens kreatyniny     20ml/min/1,75m 2,

• uwzglêdnienie pakietu œwiadczeñ zgodnego z obowi¹zuj¹cymi wytycznymi postê-
powania medycznego w dziedzinie transplantologii klinicznej oraz nefrologii,

• wykonanie w ramach procedury niezbêdnych porad specjalistycznych zwi¹zanych
z kwalifikacj¹ do przeszczepu nerki,

• wykazanie w raporcie statystycznym wszystkich wykonanych w ramach tego œwiad-
czenia badañ i konsultacji oraz porad specjalistycznych,

• dokumentacja zwi¹zana ze zg³oszeniem potencjalnego biorcy do oœrodka kwalifi-
kuj¹cego do przeszczepu w³¹czona do historii choroby.

V
I
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Uwagi

* œwiadczenie wykonane zgod-
nie z wymogami opisanymi po-
ni¿ej tabeli
* w przypadku kiedy œwiadcze-
nie spe³nia wymogi badania prze-
siewowego i wykonywane jest
dodatkowo - w trakcie porady
z innych przyczyn - mo¿liwoœæ su-
mowania z innym typem porady

 * œwiadczenie wykonane zgod-
nie z wymogami opisanymi po-
ni¿ej tabeli
* rozliczane w przypadku kiedy
œwiadczenie spe³nia wymogi ba-
dania przesiewowego i stanowi
jedyny cel porady

*œwiadczenie wykonane zgodnie
z wymogami opisanymi poni¿ej
w tabeli
* w przypadku kiedy œwiadcze-
nie spe³nia wymogi badania prze-
siewowego i wykonywane jest
dodatkowo - w trakcie porady z
innych przyczyn- mo¿liwoœæ su-
mowania z innym typem porady

obejmuje pakiet badañ kontrol-
nych wykonywanych raz na kwar-
ta³, zgodnie z wymogami opisa-
nymi poni¿ej w  tabeli

obejmuje pakiet œwiadczeñ okre-
œlonych w odrêbnych przepi-
sach, porada rozliczana jest tyl-
ko raz w stosunku do danego
œwiadczeniobiorcy, niezale¿nie od
podmiotu wykonuj¹cego

Nazwa œwiadczenia

badanie przesiewowe w kierunku
wczesnego rozpoznania jaskry
wykonywane dodatkowo w trak-
cie porady realizowanej z innych
przyczyn 1)

badanie przesiewowe w kierunku
wczesnego rozpoznania jaskry
stanowi¹ce jedyny cel porady1)

badanie wzroku w kierunku retino-
patii u wczeœniaków urodzonych
przed 32 tyg. ci¹¿y lub z mas¹
urodzeniow¹ poni¿ej 1500 g  lub
niemowl¹t urodzonych przed 36
tyg. ci¹¿y, z wewn¹trzmacicznym
zahamowaniem wzrostu p³odu le-
czonych z zastosowaniem inten-
sywnej tlenoterapii

pobranie materia³u z szyjki maci-
cy do przesiewowego badania
cytologicznego2)

monitorowanie chorych zakwalifi-
kowanych do przeszczepu nerki/
trzustki/w¹troby3)

wstêpna kompleksowa kwalifika-
cja do uprawiania sportu

Wartoœæ
punktowa

1

4

15

3

20

20

Warunki
realizacji
zgodne z
Rozporz¹-
dzeniem

Programy
okreœlone w:

za³. Nr 2 lp. 2-
etap podsta-
wowy

Warunki realizacji
zgodne z

rozporz¹dzeniem
Ministra Zdrowia

w sprawie
œwiadczeñ

gwarantowanych
z zakresu

ambulatoryjnej
opieki specjali-

stycznej z dnia 29
sierpnia 2009 r.
(Dz. U. Nr 139,

poz. 1142)
okreœlone w:

za³. Nr 2 IX lp. 17

za³. Nr 2 IX lp. 17

za³. Nr 2 IX lp. 18
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obejmuje pakiet œwiadczeñ okre-
œlonych w odrêbnych przepisach

 obejmuje koszty monitorowania
poziomu leków immunosupresyj-
nych oraz pozosta³e niezbêdne
badania

obejmuje koszty monitorowania
poziomu leków immunosupresyj-
nych oraz pozosta³e niezbêdne
badania

rozliczanie procedury nastêpuje
na zasadach opisanych poni¿ej4)

porada wykonywana na warun-
kach zgodnych z obowi¹zuj¹cym
Rozp. Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu dzia³ania oœrodków kwa-
lifikuj¹cych do przeszczepienia
oraz sposobu kwalifikacji poten-
cjalnego biorcy

œwiadczenie wykonywane zgod-
nie z zapisami okreœlonymi w:
„Standardy postêpowania oraz
procedury medyczne przy udzie-
laniu œwiadczeñ zdrowotnych z za-
kresu opieki oko³oporodowej spra-
wowanej nad kobiet¹ w okresie
fizjologicznej ci¹¿y, fizjologiczne-
go porodu, po³ogu oraz opieki nad
noworodkiem” stanowi¹cymi za-
³¹cznik do rozporz¹dzenia o opie-
ce oko³oporodowej.
Rozliczenie œwiadczenia mo¿liwe
jest po wykazaniu w raporcie sta-
tystycznym œwiadczeñ profilak-
tycznych, badañ diagnostycz-
nych i konsultacji medycznych
przypisanych w³aœciwemu termi-
nowi badania wskazanego w roz-

porz¹dzeniu.

za³. Nr 2 IX lp. 3

za³. Nr 2 IX lp. 3

kompleksowa kwalifikacja do dal-
szego - po 12 miesi¹cach - upra-
wiania sportu

monitorowanie skutków leczenia
u chorego po przeszczepie nerki

 monitorowanie skutków leczenia
u chorego po przeszczepie szpiku
lub w¹troby lub serca i/lub p³uca
lub trzustki

uroflometria cewkowa

badanie urodynamiczne komplek-
sowe z profilometri¹ cewkow¹

kwalifikacja do przeszczepienia
nerki - badania wstêpne

kwalifikacja potencjalnego biorcy
do zabiegu przeszczepienia z okre-
œleniem pilnoœci wykonania
zabiegu

œwiadczenie wykonywane u kobiet
w okresie ci¹¿y fizjologicznej

12

22

29

6

45

130

10

15
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V. Warunki i zasady wykonywania œwiadczeñ zdrowotnych

Aby œwiadczeniodawca móg³ zakontraktowaæ z Narodowym Funduszem Zdrowia
œwiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, musi spe³niæ warunki
opublikowane zarz¹dzeniem Prezesa NFZ dotycz¹cego AOS za³¹czniki nr 3 czêœæ a,
b, c, d oraz w przepisach odrêbnych. Istotne jest, aby warunki te by³y spe³nione we
wszystkich miejscach, w których bêd¹ realizowane œwiadczenia bêd¹ce przedmiotem
umowy z P³atnikiem (NFZ). Ubiegaj¹c siê o mo¿liwoœæ realizacji œwiadczeñ opieki
zdrowotnych finansowanych ze œrodków publicznych placówka musi mieæ pewnoœæ,
¿e jest w stanie zapewniæ pacjentom odpowiedni¹ do nich dostêpnoœæ.

Œwiadczenia, na które zawarto umowê z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakre-
sie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, mog¹ byæ realizowane tylko i wy³¹cznie
przez osoby do tego wykwalifikowane. Zakres kwalifikacji okreœlono w zarz¹dzeniu
Prezesa NFZ dotycz¹cego leczenia ambulatoryjnego w jednym z za³¹czników. W sy-
tuacji gdyby w miejscu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych zabrak³o lekarza, to œwiad-
czeniodawca jest zobowi¹zany poinformowaæ o tym fakcie pacjentów, jak te¿ o sposo-
bie organizacji udzielania œwiadczeñ. Informacja powinna byæ dostêpna w miejscu,
w którym udziela siê œwiadczenia oraz w siedzibie œwiadczeniodawcy. Wszystkie œwiad-
czenia zwi¹zane z wykonywaniem badañ diagnostycznych (laboratoryjnych) mog¹ byæ
realizowane tylko i wy³¹cznie w medycznych laboratoriach diagnostycznych i mikro-
biologicznych. Musz¹ one spe³niaæ odpowiednie wymogi okreœlone przepisami prawa.
Chc¹c realizowaæ œwiadczenia specjalistyczne zabiegowe, ka¿dy œwiadczeniodawca
musi posiadaæ w swojej strukturze gabinet diagnostyczno-zabiegowy. Nie jest zapisa-
ne, ile ich musi byæ, dlatego te¿ wystarczy jeden gabinet w strukturze placówki.

Bardzo czêsto w materia³ach publikowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia jest
mowa o harmonogramie czasu pracy. W przypadku ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej nale¿y spe³niæ warunki mówi¹ce, ¿e poradnia specjalistyczna ma byæ czynna
nie krócej ni¿ trzy razy w tygodniu po 4 godziny dziennie, w tym co najmniej raz
w tygodniu w godzinach przedpo³udniowych, w przedziale czasowym miêdzy godz.
7:30 a 14:00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popo³udniowych w prze-
dziale czasowym miêdzy godz. 14:00 a 20:00. Inaczej mo¿e byæ w przypadku, gdy
w postêpowaniu w sprawie zawarcia umowy strony przyjm¹ harmonogram pracy po-
radni, odpowiadaj¹cy ustalonej liczbie œwiadczeñ. Oczywiœcie przez czas pracy
w poradni specjalistycznej rozumie siê czas pracy personelu medycznego: lekarza,
logopedy lub ortoptysty.

Ka¿dy lekarz realizuj¹cy œwiadczenia opieki zdrowotnej w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej zobowi¹zany jest do stosowania zasad leczenia zgodnie z aktualnym
stanem wiedzy zawartych w standardach okreœlonych w obowi¹zuj¹cych przepisach
oraz w wytycznych, zaleceniach i rekomendacjach wydawanych przez towarzystwa
naukowe zrzeszaj¹ce specjalistów z w³aœciwych dziedzin medycyny. Dlatego te¿ Fun-
dusz nie ma prawa podwa¿yæ zasadnoœci postêpowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego lekarza. Nale¿y tylko pamiêtaæ o tym, ¿eby ka¿dy epizod pacjenta w ambulato-
rium by³ odpowiednio udokumentowany. Je¿eli bêd¹ z tego tytu³u uchybienia, to
w takiej sytuacji Fundusz ma prawo kwestionowaæ porady w rozliczeniu.

Podstawow¹ zasad¹, jak¹ powinien kierowaæ siê ka¿dy lekarz realizuj¹cy œwiad-
czenia opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych, jest zasadnoœæ przy-
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jêcia do ambulatorium lub do szpitala. Zgodnie z zarz¹dzeniami Prezesa NFZ hospita-
lizowaæ mo¿na pacjenta dopiero wtedy, gdy zaplanowany cel leczenia nie mo¿e byæ
osi¹gniêty przez leczenie ambulatoryjne. Natomiast realizacja œwiadczeñ zdrowotnych
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej powinna byæ realizowana wówczas,
gdy do osi¹gniêcia celu zdrowotnego nie jest konieczna hospitalizacja lub hospitaliza-
cja planowa lub leczenie w trybie jednego dnia. Dziêki ostatnio wprowadzonym zmia-
nom systemowym w AOS realizacja czêœci procedur zabiegowych przeniesiona zo-
sta³a do ambulatorium. Jednak¿e P³atnik nie odebra³ mo¿liwoœci ich realizacji w szpi-
talnictwie. Spowodowane to by³o tym, ¿e czêœæ pacjentów, ze wzglêdu na swój stan
zdrowia, bêdzie wymaga³a pobytu w oddziale w momencie realizacji tych ICD9. To,
w jaki sposób pacjent bêdzie leczony, zale¿y tylko i wy³¹cznie od decyzji lekarza,
który aktualnie zajmuje siê chor¹ osob¹.

Doœæ czêsto, szczególnie w du¿ych placówkach, realizowane s¹ badania klinicz-
ne, eksperymenty medyczne. Finansowanie tego typu dzia³añ realizowane jest na pod-
stawie odrêbnych przepisów. Niestety doœæ czêsto dochodzi³o do tak zwanego duali-
zmu rozliczeñ. Placówka otrzymywa³a pieni¹dze od sponsora oraz rozlicza³a te œwiad-
czenia z Narodowym Funduszem Zdrowia. Oczywiœcie by³o to nieprawid³owe. Oma-
wiaj¹c kolejne aspekty finansowania, nale¿y wspomnieæ o tym, ¿e wszelkie koszty
zwi¹zane z realizacj¹ badañ, stosowaniem ró¿nego rodzaju produktów leczniczych
oraz wyrobów medycznych pokrywa œwiadczeniodawca. Czyli wszystko, co realizo-
wane jest podczas wizyty pacjenta w poradni, finansowane jest w ramach jednej kwoty
uzale¿nionej od tego, do jakiej grupy w charakterystyce przypisana zostanie porada.
Oczywiœcie nie dotyczy  to badañ wykonywanych w ramach ASDK, czyli ambulatoryj-
nych œwiadczeñ diagnostycznych kosztoch³onnych. W przypadku œwiadczenia za-
wartego ASDK o kodzie: 5.05.00.0000079 kwalifikacja do przeszczepienia nerki - ba-
dania wstêpne -  równie¿ nie stosuje siê powy¿szego zapisu, poniewa¿ w tym przypad-
ku stosowane s¹ badania, których realizacja jest w ramach umowy ambulatoryjnych
œwiadczeñ diagnostycznych kosztoch³onnych.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna opiera swoj¹ dzia³alnoœæ na realizacji ró¿nego
rodzaju œwiadczeñ opieki zdrowotnej wykonywanych przez specjalistów z danego zakre-
su medycyny. Dlatego te¿ P³atnik wymaga od poszczególnych placówek, aby œwiad-
czenia, które finansuje, realizowane by³y przez osoby do tego wykwalifikowane. Publiku-
j¹c zarz¹dzenie, wskazuje za³¹cznik, w którym zawarte s¹ wszelkie wymagania doty-
cz¹ce posiadanych kwalifikacji przez poszczególne osoby personelu „bia³ego”.  Jest to
doœæ wa¿ne ze wzglêdu na to, ¿e w przypadku wykrycia w trakcie kontroli nieprawid³owo-
œci, placówka mo¿e byæ obci¹¿ona karami wynikaj¹cymi z rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
dotycz¹cego ogólnych warunków umów o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej.
W zwi¹zku z powy¿sz¹ informacj¹ istotne jest równie¿ to, ¿e  w poradni zgodnie
z umow¹ podpisan¹ z Narodowym Funduszem Zdrowia, placówka ma obowi¹zek poin-
formowaæ o takim zajœciu stronê umowy - NFZ.. Placówka musi przedstawiæ wówczas
sposób zapewniania ci¹g³oœci opieki w okresie nieobecnoœci specjalisty. Tak¹ informa-
cjê placówka musi równie¿ udostêpniæ w miejscu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych
z tego zakresu oraz w siedzibie placówki. Niezastosowanie siê do powy¿szego równie¿
grozi sankcjami finansowymi nak³adanymi przez ubezpieczyciela.
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VI. Zasady finansowania œwiadczeñ zdrowotnych w AOS

Podstawow¹ jednostk¹ rozliczeniow¹ w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej jest
punkt. Na dzieñ wprowadzenia zmian w systemie finansowania, w wiêkszoœci przypad-
ków, wartoœæ 1 punktu pozosta³a na takim samym poziomie jak poprzednio. Drug¹ po³owê
okresu finansowania AOS zmieniono za³¹cznikiem do umowy, który wprowadzi³ tylko zmiany
w sposobie finansowania œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych ze œrodków publicznych.
Nieco inna sytuacja ma miejsce w przypadku, gdy placówka stosuje œwiadczenia zdrowot-
ne wykonywane w ramach kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (KAOS).
Tutaj rozliczenie realizowane jest na podstawie tak zwanej kapitacyjnej stawki rocznej,
czyli kwoty przeznaczonej na objêcie opiek¹ jednego pacjenta w okresie jednego roku
w ustalonym w umowie zakresie œwiadczeñ opieki zdrowotnej i stanowi sumê dwunastych
czêœci iloczynów liczby œwiadczeniobiorców objêtych opiek¹ w poszczególnych grupach
wiekowych i kapitacyjnych stawek rocznych, z uwzglêdnieniem wspó³czynników korygu-
j¹cych. Liczba osób ustalana jest przez Fundusz wed³ug stanu na pierwszy dzieñ miesi¹-
ca stanowi¹cego okres sprawozdawczy na podstawie informacji przekazanej przez œwiad-
czeniodawcê, sporz¹dzonej na podstawie posiadanych deklaracji wyboru poradni przez
pacjenta. Zgodnie z zarz¹dzeniem dotycz¹cym ambulatoryjnej opieki specjalistycznej KAOS
obejmuje realizacjê nastêpuj¹cych œwiadczeñ:

• 02.1020.002.01- kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjen-
tem z cukrzyc¹,

• 02.1342.002.01 - kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjen-
tem zaka¿onym HIV, leczonym lekami antyretrowirusowymi (ARV).
Ka¿dy œwiadczeniodawca zobowi¹zany jest do umieszczania w raporcie staty-

stycznym wszelkich danych dotycz¹cych rozpoznañ zasadniczych poszczególnych
pacjentów oraz wykonywanych u nich procedur ICD9. Istotne jest, aby kody rozpoznañ
wskazywane by³y na podstawie aktualnej wersji klasyfikacji kodów ICD10, natomiast
procedury na podstawie aktualnej wersji klasyfikacji ICD9 wskazanej przez P³atnika na
dany okres rozliczeniowy. W tym miejscu wa¿na jest równie¿ kwestia dotycz¹ca wska-
zywania rozpoznañ zgodnie z definicjami rozpoznania zasadniczego oraz wspó³istnie-
j¹cego, które przedstawiono w poprzednich rozdzia³ach. Niezwykle istotn¹ spraw¹ jest
to, aby wskazywane do rozliczenia rozpoznania oraz procedury by³y to¿same z tymi
zawartymi w dokumentacji medycznej poszczególnych pacjentów. W przypadku wy-
krycia przez Fundusz braku spójnoœci kodów rozliczonych oraz zawartych w historii
zdrowia i choroby istnieje du¿e prawdopodobieñstwo nakazu zwrotu nienale¿nie wyp³a-
conych œrodków pieniê¿nych przez Fundusz oraz na³o¿enia kary do wysokoœci 2%
wartoœci kontraktu w danym zakresie medycznym.

Zgodnie z katalogiem ambulatoryjnych œwiadczeñ specjalistycznych zarówno œwiad-
czenia specjalistyczne, jak te¿ œwiadczenia specjalistyczne kompleksowe s¹ podzie-
lone na typy od I do IV. Zgodnie z charakterystyk¹ porady pierwszego typu nie wyma-
gaj¹ od œwiadczeniodawcy wskazywania do rozliczenia z Funduszem procedur ICD9.
Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e pomimo wszystko zgodnie z Ustaw¹ o Statystyce Pu-
blicznej istnieje obowi¹zek wskazania do celów statystycznych procedury ICD9 zwi¹-
zanej z okreœleniem wykonanej porady z zakresu 89:

• 89.00 Porada lekarska, konsultacja, asysta
  Obejmuje: poradê lekarsk¹, wizytê domow¹, poradê lekarsk¹ specjalistyczn¹, kon-

sultacjê (tak¿e poza poradni¹), asystê do operacji
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• 89.01 Profilaktyka i promocja
  Obejmuje: poradê profilaktyczn¹, promocjê zdrowia, bilans zdrowia, wizytê patrona-

¿ow¹, badanie przesiewowe, badanie pracownicze, grupê dyspanseryjn¹, badanie
kierowców

• 89.02 Porada lekarska
  Obejmuje: wydanie orzeczenia lekarskiego, pomoc doraŸn¹
• 89.03 Porada, personel
Obejmuje: poradê - us³ugê psychologa, terapeuty, logopedy
• 89.04 Opieka pielêgniarki lub po³o¿nej
• 89.05 Opieka pielêgniarki lub po³o¿nej - wizyta domowa
• 89.06 Opieka paliatywna

Ka¿dy œwiadczeniodawca realizuj¹cy umowê z zakresu ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej zobowi¹zany jest do wskazywania rozliczenia œwiadczeñ z katalogu grup
ambulatoryjnych œwiadczeñ specjalistycznych lub œwiadczeñ z katalogu specjalistycz-
nych œwiadczeñ odrêbnych (opis katalogu w kolejnym rozdziale).

Narodowy Fundusz Zdrowia dokonuje rozliczenia œwiadczeñ zdrowotnych wykona-
nych w danym okresie rozliczeniowym na podstawie wys³anych w raporcie statystycz-
nym jednostek rozliczeniowych odpowiadaj¹cym œwiadczeniom zawartym w odpowied-
nim katalogu po uzyskaniu zatwierdzenia raportu statystycznego w systemie informa-
tycznym Funduszu.

Wszystkie œwiadczenia zdrowotne maj¹ okreœlon¹ wartoœæ punktow¹ okreœlon¹
katalogiem specjalistycznych œwiadczeñ ambulatoryjnych, katalogiem œwiadczeñ spe-
cjalistycznych odrêbnych, katalogiem ambulatoryjnych specjalistycznych diagnostycz-
nych kosztoch³onnych lub katalogu KAOS.

£¹czne rozliczanie œwiadczeñ wykonywanych w ambulatorium
Istotn¹ kwesti¹ dotycz¹c¹ zasad realizacji, a nastêpnie rozliczania œwiadczeñ wyko-

nywanych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej s¹ zasady sumowania œwiad-
czeñ. Zgodnie z najnowszym zarz¹dzeniem Prezesa NFZ dotycz¹cym AOS  praktycz-
nie zlikwidowano mo¿liwoœæ ³¹cznego rozliczania œwiadczeñ zdrowotnych w ambulato-
ryjnej opiece specjalistycznej. Zgodnie z jednorodnymi grupami pacjentów, które zaim-
plementowano do ambulatorium, istnieje kwalifikacja postêpowania medycznego do
jednej z grup okreœlaj¹cych postêpowanie specjalistyczne, kompleksowe lub zabiego-
we. Zgodnie z tym w ramach kwoty otrzymanej za przyporz¹dkowanie do danej grupy,
œwiadczeniodawca musi  pokryæ wszystkie koszty zwi¹zane z leczeniem pacjenta.
Dlatego rozliczaj¹c œwiadczenia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
w poradniach specjalistycznych, w danym zakresie, Fundusz nie dopuszcza mo¿liwo-
œci ³¹cznego rozliczania œwiadczeñ lub porad ani ich wielokrotnoœci, wykonywanych
w tym samym dniu, u tego samego œwiadczeniobiorcy. Zatem w przypadku gdy
u jednego pacjenta tego samego dnia wykonane zostan¹ dwie porady lub œwiadczenia
dotycz¹ce jednego zakresu medycznego (poradnia chirurgiczna), to do rozliczenia œwiad-
czeniodawca bêdzie móg³ wys³aæ tylko jedn¹ poradê lub œwiadczenie. Bardzo wa¿n¹
kwesti¹  jest odrêbne traktowanie onkologii, poniewa¿ w stosunku do œwiadczeñ z zakre-
su onkologii wykonywanych u tego samego œwiadczeniobiorcy w tym samym dniu w
poradni onkologicznej (ginekologii onkologicznej) oraz poradni chemioterapii lub radiote-
rapii Fundusz nie stosuje powy¿szej zasady pod warunkiem, ¿e œwiadczenia te nie s¹
rozliczane w ramach umów w rodzaju: leczenie szpitalne w zakresie terapeutycznych
programów zdrowotnych oraz w zakresie chemioterapii.
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W przypadku badañ ambulatoryjnych œwiadczeñ diagnostycznych kosztoch³onnych
(ASDK), na które mo¿e wydaæ skierowanie lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
z wy³¹czeniem badañ endoskopowych przewodu pokarmowego realizowane na podsta-
wie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, który realizuje finansowane przez
Fundusz œwiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistycz-
na lub rehabilitacja lecznicza lub opieka psychiatryczna i leczenie uzale¿nieñ. W tej
sytuacji, rozliczaj¹c ASDK, nie ma mo¿liwoœci ³¹cznego rozliczania
w ramach danego zakresu œwiadczeñ oznaczonych ró¿nym kodem, jak równie¿ wielo-
krotnoœci œwiadczeñ oznaczonych tym samym kodem, wykonywanych w tym samym
dniu u tego samego œwiadczeniobiorcy.

Istotne jest równie¿ to, ¿e w przypadku potrzeby otrzymania orzecznictwa o stanie
zdrowia pacjenta potrzebnych do otrzymania œwiadczeñ rentowych nie mo¿na realizo-
waæ w tej sytuacji ambulatoryjnych œwiadczeñ diagnostycznych kosztoch³onnych (np.
badania tomografii komputerowej TK).

Obostrzenia dotycz¹ce zakazu sumowania œwiadczeñ dotykaj¹ równie¿ bezpoœrednio
przypadków postêpowania zabiegowego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej. Wa¿ne jest, ¿e podczas realizacji jednej porady specjalistycznej zabiegowej spe-
cjalista wykona wiêcej ni¿ jedn¹ procedurê  zabiegow¹ ICD9, to do rozliczenia bêdzie
móg³ wskazaæ tylko jedn¹ grupê o wy¿szej wartoœci. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e do kwalifika-
cji do grupy zabiegowej, zgodnie z charakterystyk¹, wymagane jest wskazanie tylko
jednej procedury ICD9.

W przypadku œwiadczeñ dotycz¹cych kompleksowej ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej (KAOS), w tym porady specjalistyczne, ambulatoryjne œwiadczenia specja-
listyczne kosztoch³onne, nie ma mo¿liwoœci odrêbnego rozliczania w ramach innych
zakresów œwiadczeñ udzielonych temu samemu pacjentowi, w sytuacji gdy przyczyn¹
ich wykonania jest rozpoznanie bêd¹ce podstaw¹ udzielania œwiadczeñ KAOS.
Podczas realizacji w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej œwiadczenia ASDK istot-
ne jest, aby wiedzieæ, jakie œwiadczenia mog¹ byæ w ten sposób finansowane. Jest to
wa¿ne, poniewa¿ zgodnie z wszelkimi zapisami realizacja ich wykonywana jest na
podstawie odrêbnych umów i zgodnie z nimi rozliczana.
Ambulatoryjne œwiadczenia diagnostyczne kosztoch³onne

VI. Zasady finansowania œwiadczeñ zdrowotnych w AOS
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W powy¿szej tabeli w kolumnie dotycz¹cej wykazu œwiadczeñ wykonywanych
w ramach zakresu znajduj¹ siê dookreœlenia oznaczone cyfrowo 1, 2, 3:
1 - obejmuje badanie z konsultacj¹ specjalistyczn¹ zawieraj¹c¹ co najmniej: wytyczne

dotycz¹ce dalszego postêpowania, rokowanie, koniecznoœæ wykonania badañ do-
datkowych, zalecenia dotycz¹ce postêpowania oko³oporodowego;

2 - badanie histopatologiczne zdefiniowane jako badanie tkanki lub tkanek pobranych
z jednej lokalizacji i przekazanych do pracowni hist.-pat. w postaci jednej opisanej
próbki, wymagaj¹cej oddzielnego przebadania i postawienia rozpoznania histopato-
logicznego;

3 - okolice anatomiczne stanowi¹: g³owa, szyja, klatka piersiowa, jama brzuszna, mied-
nica, krêgos³up z podzia³em na okolice anatomiczne (szyjny, piersiowy, lêdŸwiowy),
koñczyna górna z podzia³em na okolice anatomiczne, koñczyna dolna z podzia³em
na okolice anatomiczne.

Zarz¹dzenie Prezesa NFZ dotycz¹ce ambulatoryjnej opieki specjalistycznej do-
k³adnie przedstawia zasady realizacji œwiadczeñ w kompleksowej ambulatoryjnej opie-
ce specjalistycznej. Okreœlone one s¹ odpowiednimi za³¹cznikami i wskazuj¹ na cha-
rakterystykê problemu zdrowotnego, cel objêcia kompleksowa opiek¹ KAOS, wskaza-
nia  do objêcia kompleksow¹ opiek¹ KAOS, kwalifikacja pacjenta  do KAOS, œwiad-
czenia udzielane w ramach KAOS, organizacja udzielania œwiadczeñ KAOS, wymaga-
nia wobec oferentów realizuj¹cych program kompleksowej opieki.



63

VII. Dokumentacja medyczna w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

Dokumentacja medyczna w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej rozliczanej na
podstawie systemu jednorodnych grup pacjentów ma zasadnicze znaczenie. Od tego,
jaka jest jej jakoœæ, bêdzie uzale¿niona prawid³owoœæ finansowania poszczególnych
poradni, maj¹cych podpisany kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia i funkcjonu-
j¹cych na terenie kraju. Dzisiaj dokumentacja medyczna staje siê ostatecznym ra-
chunkiem za wykonane œwiadczenia zdrowotne finansowane ze œrodków publicznych.
Wysy³aj¹c drog¹ elektroniczn¹ raport statystyczny, placówka przedstawia P³atnikowi
tak zwan¹ fakturê pro forma. Podczas ewentualnej kontroli dokumentacji medycznej
Ubezpieczyciel weryfikuje jej poprawnoœæ. Wynikiem tego mo¿e byæ zakwestionowa-
nie postêpowania, co mo¿e równie¿ spowodowaæ straty finansowe. Z tego wzglêdu
dokumentacja medyczna poszczególnych pacjentów okazuje siê byæ rachunkiem osta-
tecznym wystawianym przez Œwiadczeniodawcê podczas realizacji ró¿nego rodzaju
œwiadczeñ zdrowotnych.

Z punktu widzenia zarz¹dzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ka¿da pla-
cówka, œwiadcz¹ca us³ugi z poziomu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, ma obo-
wi¹zek prowadziæ dokumentacjê medyczn¹. Ka¿dy epizod zwi¹zany z jak¹kolwiek
poradni¹ maj¹c¹ podpisany kontrakt z NFZ musi byæ odpowiednio udokumentowany.
Fundusz wskazuje w zarz¹dzeniu dotycz¹cym AOS, ¿e dowodem udzielenia œwiad-
czenia zdrowotnego jest odpowiedni wpis w dokumentacjê medyczn¹. Ponadto z racji
wprowadzenia do poradni mo¿liwoœci realizacji ró¿nego rodzaju procedur zabiegowych
ICD9 priorytetem staje siê opis zrealizowanej procedury medycznej zawarty w doku-
mentacji medycznej lub w ksiêdze zabiegowej.

Wszelkie zasady prowadzenia dokumentacji musz¹ byæ oparte o najnowsze Roz-
porz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajów i zakre-
su dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Warto pamiêtaæ, ¿e od
1 lipca 2011 roku dokument ten wprowadza obowi¹zek tworzenia dokumentacji me-
dycznej wed³ug nowych przepisów. Okres od 1 stycznia 2011 roku do koñca czerwca
by³ czasem przejœciowym, w którym wszystkie placówki w kraju musia³y dostosowaæ
swoje standardy.

Rozporz¹dzenie to dotyczy wszelkich mo¿liwych form dzia³alnoœci leczniczej
w kraju. Oprócz tego, co obejmowa³o dotychczasowe, wziêto pod uwagê inne placówki
maj¹ce podpisan¹ umowê z NFZ (np. prywatna praktyka). Reguluje ono zasady prowa-
dzenia dokumentacji tej papierowej, jak i elektronicznej.

W œwietle omawianego rozporz¹dzenia dokumentacja medyczna podzielona jest
na czêœæ indywidualn¹ oraz zbiorcz¹ (ksiêgi przyjêæ, kartoteki œrodowisk epidemiolo-
gicznych, ksiêgi pracowni diagnostycznej, ksiêgi zabiegów prowadzonej odrêbnie dla
ka¿dego gabinetu zabiegowego, ksiêgi porad ambulatoryjnych dla nocnej i œwi¹tecznej
pomocy lekarskiej i pielêgniarskiej). Ta pierwsza dotyczy bezpoœrednio poszczegól-
nych pacjentów korzystaj¹cych z us³ug placówek zdrowotnych, natomiast druga czêœæ
zawiera dane wszystkich pacjentów leczonych w danej poradni. Czêœæ indywidualna
podzielona jest na wewnêtrzn¹ (historia zdrowia i choroby) i zewnêtrzn¹ (skierowanie
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do szpitala lub innego podmiotu, skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsulta-
cjê, zaœwiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska, karta przebiegu ci¹¿y, karta informa-
cyjna z leczenia szpitalnego).

Zmiany wprowadzone nowym rozporz¹dzeniem porz¹dkuj¹ zasady prowadzenia
kwitów szpitanych. Istotne jest, ¿e osoba wykonuj¹ca u pacjenta œwiadczenie zdro-
wotne jest zobowi¹zana niezw³ocznie po jego wykonaniu dokonaæ wpisu w dokumen-
tacjê medyczn¹. Ma on jasno odzwierciedlaæ to, co by³o zrealizowane. Wpisy musz¹
byæ uszeregowane chronologicznie i napisane czytelnie. Wszelkie informacje napisa-
ne nieczytelnie nie mog¹ byæ dowodem potwierdzaj¹cym wykonanie œwiadczenia zdro-
wotnego.

Wa¿ne jest równie¿ to, ¿e ka¿dy wpis musi mieæ swój pocz¹tek i koniec, czyli
posiadaæ na pocz¹tku datê, a na koñcu podpis i dane identyfikacyjne osoby dokonuj¹-
cej adnotacji (nazwisko i imiê, tytu³ zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, pielêgniarki i po³o¿nej).

Prowadz¹c dokumentacjê medyczn¹, nie mo¿na dokonywaæ skreœleñ, zamazy-
waæ informacji umieszczonych wczeœniej. Je¿eli zachodzi potrzeba dokonania zmia-
ny, w trakcie jej prowadzenia, nale¿y nieprawid³ow¹ informacjê przekreœliæ, podpisaæ
siê obok oraz umieœciæ informacjê, dlaczego dokonano zmiany.

Historiê zdrowia i choroby zak³ada siê przy realizacji œwiadczenia zdrowotnego po
raz pierwszy pacjentowi dotychczas nierejestrowanemu w placówce lub w przypadku
uzasadnionym realizacj¹ danego œwiadczenia w okreœlonej komórce organizacyjnej.
Ka¿da strona musi byæ ponumerowana i oznaczona co najmniej imieniem i nazwi-
skiem pacjenta.

W sk³ad historii zdrowia i choroby wchodzi oznaczenie podmiotu (nazwa podmiotu,
adres podmiotu, wraz z numerem telefonu, kod identyfikacyjny (resortowy), nazwa
komórki organizacyjnej, w której udzielono œwiadczeñ zdrowotnych oraz jej kod resor-
towy, numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okrêgow¹ izbê lekarsk¹ - w przy-
padku indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekar-
skiej i grupowej praktyki lekarskiej, numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okrê-
gow¹ izbê pielêgniarek i po³o¿nych - w przypadku indywidualnej praktyki pielêgniarek,
po³o¿nych, indywidualnej specjalistycznej praktyki pielêgniarek, po³o¿nych i grupowej
praktyki pielêgniarek, po³o¿nych.

Nale¿y wpisaæ dane pacjenta, w przypadku dziecka do 1. roku ¿ycia - tak¿e numer
PESEL matki dziecka, a w razie braku numeru PESEL - seriê i numer dokumentu
potwierdzaj¹cego to¿samoœæ. Wskazane musz¹ byæ osoby udzielaj¹ce œwiadczeñ
zdrowotnych oraz kieruj¹ce na badanie, konsultacjê lub leczenie:

a) nazwisko i imiê,
b) tytu³ zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, pielêgniarki i po³o¿nej,
e) podpis;
f) datê dokonania wpisu.
Istotne jest, aby wskazywaæ równie¿ informacje dotycz¹ce ogólnego stanu zdro-

wia, chorób, problemów zdrowotnych lub urazów, porad ambulatoryjnych lub wizyt do-
mowych, opieki œrodowiskowej, w tym wizyt patrona¿owych.
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W czêœci dotycz¹cej ogólnego stanu zdrowia nale¿y umieœciæ dane dotycz¹ce:
a) przebytych chorób;
b) chorób przewlek³ych;
c) pobytów w szpitalu;
d) zabiegów lub operacji;
e) szczepieñ i stosowanych surowic;
 f) uczuleñ;
g) obci¹¿eñ dziedzicznych.

W czêœci dotycz¹cej porad ambulatoryjnych musz¹ siê znaleŸæ poni¿sze dane:
a) data porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;
b) dane z wywiadu i badania przedmiotowego;
c) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
d) informacja o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacjach;
e)adnotacje o zaleconych zabiegach oraz produktach leczniczych wraz z dawkowa-

niem lub wyrobach medycznych, w iloœciach odpowiadaj¹cych iloœciom zapisanym
na receptach wydanych pacjentowi;

f) orygina³ lub kopia wyników badañ diagnostycznych lub konsultacji lub ich dok³adny
opis;

g) opis udzielonych œwiadczeñ zdrowotnych;
h) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnoœci do pracy;
i) oznaczenie lekarza.

W czêœci historii zdrowia i choroby dotycz¹cej opieki œrodowiskowej umieszcza siê:
a) opis œrodowiska epidemiologicznego;
b) datê rozpoczêcia i zakoñczenia opieki pielêgniarskiej lub po³o¿niczej;
c)rodzaj i zakres czynnoœci pielêgniarki lub po³o¿nej dotycz¹cych pacjenta i jego

œrodowiska, a w szczególnoœci rozpoznanie problemów pielêgnacyjnych i psycho-
spo³ecznych, plan opieki pielêgniarskiej lub po³o¿niczej oraz adnotacje zwi¹zane
z wykonywaniem czynnoœci, w tym wynikaj¹cych ze zleceñ lekarskich;

d) oznaczenie pielêgniarki œrodowiskowej lub po³o¿nej.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej wykonywane s¹ wizyty zwi¹zane z prowa-
dzeniem ci¹¿y. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e w tym przypadku istotnym jest, aby prowadziæ
kartê ci¹¿y. Sk³ada siê ona z danych o:

a) przebytych chorobach;
b) chorobach przewlek³ych;
c) pobytach w szpitalu;
d) zabiegach lub operacjach;
e) szczepieniach i stosowanych surowicach;
f) uczuleniach;
g) obci¹¿eniach dziedzicznych.
h) oznaczeniu grupy krwi;
i) dacie ostatniej miesi¹czki;
j) przybli¿onym termin porodu;
k) wyniku pomiaru masy cia³a przed ci¹¿¹ lub w momencie rozpoznania ci¹¿y;

VII. Dokumentacja medyczna w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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l)  wzroœcie;
m) liczbie poprzednich ci¹¿ i porodów, w tym liczbê dzieci ¿ywo urodzonych lub

martwo urodzonych;
n) czynniku ryzyka dla przebiegu ci¹¿y i porodu, z uwzglêdnieniem powik³añ ci¹¿

i porodów przebytych;
o) wynikach badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ci¹¿y;
p) dacie rozpoznania ci¹¿y - datê pierwszej wizyty w zwi¹zku z ci¹¿¹;
q) wynikach badañ diagnostycznych zleconych w zwi¹zku z zajœciem w ci¹¿ê.

Podczas porady ambulatoryjnej oprócz standardowych danych umieszcza siê dodat-
kowo informacje zwi¹zane z:

a) ka¿dorazowym wynikiem pomiaru masy cia³a;
b) dokonan¹ ka¿dorazowo ocen¹ czynników ryzyka dla przebiegu ci¹¿y i porodu;
c) kwalifikacj¹ do odpowiedniego poziomu opieki prenatalnej.

Ksiêga przyjêæ ambulatoryjnej opieki specjalistycznej zawiera numer, musi byæ
opatrzona danymi podmiotu, wskazywane s¹ numery kolejnych wpisów, data
i godzina zg³oszenia siê pacjenta do poradni, imiê i nazwisko, numer PESEL - je¿eli
zosta³ nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru
PESEL - seria i numer dokumentu potwierdzaj¹cego to¿samoœæ, oraz adres miejsca
zamieszkania pacjenta. Istotnym jest oznaczenie osoby udzielaj¹cej œwiadczenia zdro-
wotnego. Nale¿y podaæ rodzaj udzielonego œwiadczenia zdrowotnego, imiê i nazwisko
oraz podpis osoby dokonuj¹cej wpisu.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) prowadzona jest równie¿ kartote-
ka œrodowisk epidemiologicznych. W sk³ad dokumentacji jej dotycz¹cej wchodz¹:

a) oznaczenie podmiotu,
b) oznaczenie pacjenta,
c) oznaczenie œrodowiska epidemiologicznego, w szczególnoœci opis œrodowiska

epidemiologicznego i adres,
d) dane osób zamieszkuj¹cych wspólnie z pacjentem, w szczególnoœci ich nazwiska

i imiona oraz daty urodzenia,
e) ocenê warunków socjalnych w œrodowisku, je¿eli mog¹ mieæ znaczenie dla stanu

zdrowia pacjenta.
Zgodnie z zarz¹dzeniem Prezesa NFZ wszelkie procedury diagnostyczne ICD9,

aby mo¿na by³o je rozliczyæ, musz¹ byæ wykonywane przez Œwiadczeniodawcê, który
zleca badania.

Pracownia diagnostyczna posiada swoj¹ ksiêgê, która zawiera dane, takie jak: ozna-
czenie podmiotu, numer kolejny pacjenta w ksiêdze, datê wpisu i datê wykonania
badania, imiê i nazwisko, numer PESEL pacjenta - je¿eli zosta³ nadany, w przypadku
noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - seriê i numer
dokumentu potwierdzaj¹cego to¿samoœæ matki, oraz adres miejsca zamieszkania
pacjenta, kod resortowy komórki organizacyjnej zlecaj¹cej badanie, a w przypadku
gdy zlecaj¹cym jest inny podmiot - tak¿e oznaczenie tego podmiotu, oznaczenie leka-
rza zlecaj¹cego badanie, adnotacjê o rodzaju badania, oznaczenie osoby wykonuj¹cej
badanie.

W zwi¹zku ze wspomnian¹ wczeœniej ksiêg¹ zabiegów istotne jest równie¿ to, aby
wiedzieæ, z czego powinna siê sk³adaæ. Ka¿da procedura zabiegowa powinna byæ
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opisana w nastêpuj¹cy sposób: oznaczenie podmiotu, numer kolejny pacjenta
w ksiêdze, data wykonania zabiegu, imiê i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta -
je¿eli zosta³ nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku
numeru PESEL - seriê i numer dokumentu potwierdzaj¹cego to¿samoœæ, oznacze-
nie lekarza zlecaj¹cego zabieg, a w przypadku gdy zlecaj¹cym jest inny podmiot -
tak¿e oznaczenie tego podmiotu, adnotacjê o rodzaju zabiegu i jego przebiegu, ozna-
czenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania œwiadczeñ zdrowotnych
wykonuj¹cej zabieg.

VII. Dokumentacja medyczna w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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VIII. Pytania i odpowiedzi

Wprowadzenie nowych zasad rozliczania œwiadczeñ opieki zdrowotnej wykonywa-
nych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nasuwa wiele pytañ dotycz¹-
cych zasad poruszania siê po tej czêœci systemu. Poni¿ej przedstawiono kilka najczê-
œciej wystêpuj¹cych oraz wskazano odpowiedzi.

Bardzo proszê o podanie przepisu okreœlaj¹cego sprawozdawanie iloœci zna-
ków ICD 10 -  3 czy 4 znakowe w JGP AOS-u od 1 lipca 2011?

Szczegó³owy sposób sporz¹dzania dokumentacji medycznej jest okreœlony w Roz-
porz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu
dokumentacji medycznej w zak³adach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania.

W § 7 bardzo precyzyjnie wskazano sposób wskazywania leczonych jednostek
chorobowych, poprzez zapis:
1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu

s¹ wpisywane w dokumentacji wed³ug Miêdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesi¹ta.

2. Numer statystyczny sk³ada siê z piêciu znaków, przy czym po trzech pierwszych
znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku gdy rozpoznanie posiada
trzyznakowe rozwiniêcie, nale¿y podaæ trzy znaki.
Ponadto, w § 12 ust. 4 Zarz¹dzenia 29\2011 Prezesa NFZ z dnia 14 czerwca 2011

roku w sprawie okreœlenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju ambulato-
ryjna opieka specjalistyczna, okreœlono ¿e:

„Œwiadczeniodawca zobowi¹zany jest do sprawozdawania w raporcie statystycz-
nym w szczególnoœci nastêpuj¹cych danych:
a) kodu rozpoznania zasadniczego wed³ug aktualnej wersji ICD-10..."
Opisywana aktualna wersja stworzona przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia (WHO)
udostêpniana jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia w za³¹cznikach do Zarz¹dzeñ,
chocia¿by pod postaci¹ Charakterystyki Grup Jednorodnych.

Podczas kodowania rozpoznañ nale¿y uj¹æ jak najwiêcej szczegó³ów poprzez zasto-
sowanie jak najwiêkszej liczby dostêpnych cyfr. Kody rozpoznañ w ICD-10 sk³adaj¹ siê
z jednej litery oraz dwóch lub trzech cyfr, np.  I50.1 Niewydolnoœæ serca lewokomorowa.

Kody sk³adaj¹ce siê z trzech znaków oznaczaj¹ w ICD jedynie nag³ówki kategorii,
które dalej dziel¹ siê na podkategorie oznaczone kodami cztero- lub piêcioznakowymi,
uwzglêdniaj¹cymi wiêcej szczegó³ów. Kody trzyznakowe stosowane s¹ wy³¹cznie
w przypadku, gdy nie nastêpuje dalszy podzia³ - np.: K20 Zapalenie prze³yku, lub
R11 Nudnoœci i wymioty, itd.

Proszê pamiêtaæ, ¿e prawid³owe prowadzenie dokumentacji medycznej ma bezpo-
œredni wp³yw na rozliczanie, zarówno hospitalizacji w lecznictwie szpitalnym b¹dŸ te¿
porad w ambulatorium.

Ponadto, z uwagi na coraz czêstsze zarzuty kierowane w stronê personelu lekar-
skiego przez samych pacjentów, prawid³owe prowadzenie historii choroby staje siê
równie¿ istotne dla ochrony lekarza (zak³adu opieki zdrowotnej) przed nieprawdziwymi
zarzutami.
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Czy za badania wykonane w laboratorium oraz badania GDX, pole widzenia,
OCT otrzymuj¹ punkty pracownie wykonuj¹ce badanie, czy poradnia okulistycz-
na w dniu otrzymania wyniku?

Wykonanie badañ rozliczone zostanie przez poradnie poprzez wskazanie odpo-
wiedniego typu œwiadczenia. Wskazanie do rozliczenia odpowiednich procedur nast¹-
pi podczas wizyty, w trakcie której pozyskane zostan¹ wyniki zleconych badañ.

PORADNIA CHIRURGICZNA

Dotyczy listy Z
1.  Z.06  ( 15,0 pkt)     Radykalne wyciêcie do 4 zmian skórnych  i Z.07  ( 17,0 pkt)

Radykalne wyciêcie powy¿ej 4 zmian skórnych
PYTANIE: Czy wykonywaæ jeden zabieg czy wiêcej ?

Decyzja dotycz¹ca realizowanej procedury w zakresie iloœci wyciêtych zmian
w trakcie jednego zabiegu zale¿na jest od lekarza. To on okreœla bowiem postêpowa-
nie medyczne najbardziej korzystne dla pacjenta. Podczas wizyty w danym dniu nie
mo¿na rozliczyæ wielokrotnoœci udzielonego œwiadczenia. U tego samego œwiadcze-
niodawcy w tym samym dniu mo¿e zostaæ wskazany do rozliczenia tylko jeden za-
bieg. Jeœli wiêc nie jest mo¿liwym wyciêcie wszystkich wymagaj¹cych tego zmian
w danym dniu, kolejny zabieg mo¿na wykonaæ najwczeœniej w dniu nastêpnym.

Jeœli pacjent jest TYLKO badany (przedmiotowo, per rectum) - jakie wpisaæ
ICD-9 ?

W przypadku udzielenia porady, w trakcie której nie zosta³y zlecone procedury
diagnostyczne oraz pozyskane ich wyniki, rozliczone zostanie œwiadczenie 1. typu -
specjalistyczne lub kompleksowe.

Zgodnie z obowi¹zuj¹c¹ wersj¹ Zarz¹dzenia nie jest konieczne wykazywanie
w takim przypadku kodów ICD-9.

Je¿eli do Poradni Ortopedycznej trafia pacjent ju¿ ze zdjêciem RTG i lekarz
mo¿e postawiæ rozpoznanie np. rwa kulszowa, to czy mo¿e rozliczyæ tê wizytê
jako poradê kompleksow¹ I typu ?

W tej sytuacji mo¿e to byæ porada specjalistyczna kompleksowa, poniewa¿ sytu-
acja dotyczy problemu zdrowotnego dot¹d nierozwi¹zywanego.
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IX. Charakterystyka porad specjalistycznych
oraz procedury ICD9 diagnostyczne

W Œwiadczenia spejalistyczne

W01 Œwiadczenie pohospitalizacyjne
zgodnie z definicj¹ œwiadczenia

W11 Œwiadczenie specjalistyczne 1. typu
zgodnie z definicj¹ œwiadczenia

W12 Œwiadczenie specjalistyczne 2. typu
konieczne wykazanie co najmniej 3 procedur z listy W1
lub
jednej procedury z listy W2

W13 Œwiadczenie specjalistyczne 3. typu
konieczne wykazanie co najmniej 2 procedur z listy W2
lub
jednej procedury z listy W3

W14 Œwiadczenie specjalistyczne 4. typu
konieczne wykazanie co najmniej 2 procedur z listy W3
lub
co najmniej jednej procedury z listy W4

W21 Œwiadczenie kompleksowe 1. typu
zgodnie z definicj¹ œwiadczenia

W22 Œwiadczenie kompleksowe 2. typu
konieczne wykazanie co najmniej 3 procedur z listy W1 oraz 3 procedur z listy W2

W23 Œwiadczenie kompleksowe 3. typu
konieczne wykazanie co najmniej 3 procedur z listy W1 oraz co najmniej 4 procedur
z listy W2 lub
lub
konieczne wykazanie co najmniej 3 procedur z listy W1 oraz 1 procedur z listy W3

W24 Œwiadczenie kompleksowe 4. typu
konieczne wykazanie co najmniej 3 procedur z listy W1 oraz co najmniej 3 procedur
z listy W3 lub
lub
konieczne wykazanie co najmniej 3 procedur z listy W1 oraz co najmniej 1 procedury
z listy W4
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W31 Porada udzielana w miejscu pobytu œwiadczeniobiorcy
zgodnie z definicj¹ porady
W1 Lista podstawowa
ICD-9
18.111 Otoskopia
18.112 Videootoskopia
20.391 Posturografia
21.291 Rinoskopia przednia
21.292 Rinoskopia œrodkowa
21.293 Rinoskopia tylna
31.42 Laryngoskopia i inne wziernikowanie tchawicy
42.29 Zabiegi diagnostyczne prze³yku - inne
49.29 Zabiegi diagnostyczne odbytu lub tkanek oko³oodbytniczych - inne
87.123 Rtg kana³u korzenia zêba
87.164 Rtg zatok nosa
87.165 Rtg nosa
87.433 Rtg obojczyków
88.25 Pelwimetria
88.331 Rtg ³opatek
88.35 Inne rtg tkanek miêkkich koñczyny górnej
88.37 Inne rtg tkanek miêkkich koñczyny dolnej
88.782 Wewn¹trzmaciczna cefalometria
89.11 Tonometria
89.383 Badanie spirometryczne
89.511 Elektrokardiografia z 1- 3 odprowadzeniami
95.06 Badanie widzenia barw
95.1902 Badanie dna oka
95.1903 Gonioskopia
95.1908 Keratometria
95.1910 Pachymetria
95.1911 Skiaskopia
95.1912 Autorefraktometria
95.1913 Badanie w lampie szczelinowej
95.1915 Test Schirmera
95.1916 Badanie widzenia obuocznego synoptoforem
95.412 Audiometria impedancyjna
95.413 Badanie odruchu strzemi¹czkowego
95.414 Subiektywna audiometria
95.415 Tympanometria
95.45 Test obrotowy
95.48 Dopasowanie aparatu s³uchowego
99.592 Próba tuberkulinowa
99.9960 Próby kaloryczne
99.9950 Kapilaroskopia
99.9951 Pedobarografia
99.9952 Badanie wêchu i smaku - gustometria
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99.9957 Badanie stê¿enia tlenku wêgla w wydychanym powietrzu
A01 Badanie ogólne moczu (profil)
A03 Badanie p³ynu mózgowo-rdzeniowego
A05 Badanie p³ynu z jamy cia³a (op³ucnej, otrzewnej)
A07 Bia³ko w moczu
A09 Bilirubina w moczu
A11 Cia³a ketonowe w moczu
A12 Ciê¿ar w³aœciwy moczu
A13 Erytrocyty/ hemoglobina w moczu
A14 Leukocyty w moczu
A15 Glukoza w moczu
A17 Krew utajona w kale
A19 Osad moczu
A21 Paso¿yty/ jaja paso¿ytów w kale
A23 Resztki pokarmowe w kale
A25 Urobilinogen w moczu
C01 Erytroblasty
C02 Erytrocyty - liczba
C03 Erytrocyty - opornoœæ osmotyczna
C05 Erytrocyty - próba Hama
C07 Erytrocyty - próba sacharozowa
C09 Erytrogram
C10 Inne antygeny grupowe krwinek czerwonych
C19 Hemoglobina, rozdzia³
C30 Leukocyty - liczba
C32 Leukocyty - obraz odsetkowy
C53 Morfologia krwi 8-parametrowa
C55 Morfologia krwi, z pe³nym ró¿nicowaniem granulocytów
C57 Objêtoœæ krwi kr¹¿¹cej
C59 Odczyn opadania krwinek czerwonych (OB)
C61 P³ytki krwi - badanie adhezji
C65 P³ytki krwi - czas prze¿ycia
C66 P³ytki krwi - liczba
C67 Promielocyty
C69 Retykulocyty
C71 Splenogram
C73 Test hamowania migracji makrofagów
E05 Badanie w kierunku nieregularnych przeciwcia³
E20 Próba zgodnoœci serologicznej
E65 Oznaczenie grupy krwi uk³adu ABO i Rh (D)
F01 Adenovirus Antygen
F03 Adenovirus Przeciwcia³a IgA (anty-Adenovirus IgA)
F05 Adenovirus Przeciwcia³a IgG (anty-Adenovirus IgG)
F07 Adenovirus Przeciwcia³a IgM (anty-Adenovirus IgM)
F11 Astrovirus Antygen
F15 Cytomegalovirus (CMV) Antygen pp65

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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F27 Enterovirus Przeciwcia³a IgA (anty-Enterovirus IgA)
F28 Enterovirus Przeciwcia³a IgM (anty-Enterovirus IgM)
F29 Enterovirus IgG Przeciwcia³a (anty-Enterovirus IgG)
F30 HTLV1 Antygen
F31 HTLV 1/2 Antygen
F32 HTLV 1/2 Przeciwcia³a
F33 Parvovirus B19 Przeciwcia³a IgG (anty-Parvovirus IgG)
F34 Parvovirus B19 Przeciwcia³a IgM (anty-Parvovirus IgM)
F36 Rotavirus Antygen
F37 Rotavirus/ Adenovirus Antygen
F39 Wirus Dengue Przeciwcia³a IgG (anty-Dengue IgG)
F40 Wirus Dengue Przeciwcia³a IgM (anty-Dengue IgM)
F42 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgG (anty-Epstein-Barr (EA) IgG
F43 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgM (anty-Epstein-Barr (EA) IgM
F44 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgA (anty Epstein-Barr (EBNA) IgA
F45 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgG (anty-Epstein-Barr (EBNA) IgG
F46 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgM (anty-Epstein-Barr (EBNA) IgM
F47 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgA (anty-Epstein-Barr (VCA) IgA
F48 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgG (anty-Epstein-Barr (VCA) IgG
F49 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgG (anty-Epstein-Barr (VCA) IgG (iloœciowy)
F50 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgM (anty-Epstein-Barr (VCA) IgM
F53 Wirus Epstein Barr IgG Przeciwcia³a
F55 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a heterofilne
F56 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgM
F57 Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwcia³a IgA (anty-Herpes Simpl. V. 1 IgA)
F58 Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwcia³a IgG
F59 Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwcia³a IgG (iloœciowo)
F60 Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwcia³a IgM
F61 Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwcia³a IgM (iloœciowo)
F63 Wirus Herpes Simplex typu 1/2 Przeciwcia³a IgA (anty-Herpes Simpl. V. 1/2 IgA)
F64 Wirus Herpes Simplex typu 1/2 IgG Przeciwcia³a (anty-Herpes Simpl. V. 1/2 IgG)
F65 Wirus Herpes Simplex typu 1/2 Przeciwcia³a IgM (anty-Herpes Simpl. V. 1/2 IgM)
F66 Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwcia³a IgG (anty-Herpes Simpl. V. 2 IgG)
F67 Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwcia³a IgG (anty-Herpes Simpl. V. 2 IgG) (iloœciowo)
F68 Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwcia³a IgA (anty-Herpes Simpl. V. 2 IgA)
F69 Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwcia³a IgM
F70 Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwcia³a IgM (iloœciowo)
F71 Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Herpes Simpl. V. 2 IgG/ IgM)
F73 Wirus Influenza A Antygen
F74 Wirus Influenza A Przeciwcia³a IgA (anty-Influenza IgA)
F75 Wirus Influenza A Przeciwcia³a IgG (anty-Influenza IgG)
F76 Wirus Influenza A Przeciwcia³a IgM (anty-Influenza IgM)
F78 Wirus Influenza B Antygen
F79 Wirus Influenza B Przeciwcia³a IgA (anty-Influenza IgA)
F80 Wirus Influenza B Przeciwcia³a IgG (anty-Influenza IgG)
F81 Wirus Influenza B Przeciwcia³a IgM (anty-Influenza IgM)
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F83 Wirus Influenza, Parainfluenzy, Adenowirus Antygen
F84 Wirus kleszczowego zapalenia mózgu (TBE) IgG (anty-TBE virus IgG)
F85 Wirus kleszczowego zapalenia mózgu (TBE) IgM (anty-TBE virus IgM)
F87 Wirus/ przeciwcia³a nabytego niedoboru odpornoœci (HIV) Antygen p24
F88 Wirus/ przeciwcia³a nabytego niedoboru odpornoœci (HIV) Antygen (iloœciowo)
F89 Wirus/ przeciwcia³a nabytego niedoboru odpornoœci (HIV) Przeciwcia³a ca³kowite
F91 Wirus/ przeciwcia³a nabytego niedoboru odpornoœci (HIV) Antygen/ Przeciwcia³a
F93 Wirus nagnminnego zapalenia œlinianek przyusznych IgM

(anty-Rubulavirus Antygen M) (Rubulavirus)
F94 Wirus nagnminnego zapalenia œlinianek przyusznych (Rubulavirus) IgG

(anty-Rubulavirus IgG)
F96 Wirus Odry (Morbillivirus) Przeciwcia³a IgG (anty-Morbillivirus IgG)
F97 Wirus Odry (Morbillivirus) Przeciwcia³a IgM (anty-Morbillivirus IgM)
F98 Wirus Parainfluenzy typ 1 Przeciwcia³a IgG
G01 ?-2-antyplazmina
G03 Antytrombina III (AT III)
G05 Bia³ko C
G09 Czas czêœciowej tromboplastyny (PTT) (czas kefalinowy)
G11 Czas czêœciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT) (czas kaolinowo-kefalino-
wy)
G13 Czas fibrynolizy (lizy skrzepu euglobulin)
G15 Czas krwawienia
G17 Czas krzepniêcia osocza po uwapnieniu (rekalcynacji)
G19 Czas krzepniêcia pe³nej krwi
G21 Czas protrombinowy (PT)
G23 Czas reptylazowy (RT)
G25 Czas trombinowy (TT)
G49 D-Dimer
G53 Fibrynogen (FIBR)
G55 Fibrynopeptyd A (FIBP A)
G57 Fibrynopeptyd B (FIBP B)
G59 Fragmenty protrombiny 1 i 2
G61 Heparyna
G63 Heparyna niskocz¹steczkowa
G65 Inhibitor aktywatora plazminogenu 1 (PAI1)
G67 Inhibitor aktywatora plazminogenu 2 (PAI2)
G69 Inhibitory krzepniêcia
G71 Kininogen (120000) (HMWK)
G75 Monomery fibryny
G79 Plazminogen
G85 Tromboelastogram
I01 Acetooctan
I03 Acylotransferaza lecytyna-cholesterol (LCAT)
I05 Adrenalina
I09 Albumina
I11 Albumina glikowana

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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I13 Aldolaza
I15 Aldosteron
I17 Aminotransferaza alaninowa (ALT, GPT)
I19 Aminotransferaza asparaginianowa (AST)
I21 Aminotransferaza asparaginianowa mitochondrialna
I23 Amoniak
I25 Amylaza
I27 Amylaza trzustkowa
I29 Amyloid
I34 Angiotensyna I
I35 Angiotensyna II
I37 Anhydraza wêglanowa
I39 a-1-Antychymotrypsyna (ACT)
I53 Antygen karcynoembrionalny (CEA)
I61 Antygen swoisty dla stercza (PSA) ca³kowity
I67 Apolipoproteina B
I69 Apolipoproteina E, izotypy
I71 Apolipoproteina AI
I73 Apolipoproteina AII
I74 Apolipoproteina E, fenotyp
I75 Arginaza
I77 Bia³ko ca³kowite
I79 Bia³ko ca³kowite, rozdzia³ elektroforetyczny
I81 Bia³ko C-reaktywne (CRP)
I87 Bilirubina bezpoœrednia
I89 Bilirubina ca³kowita
I90 Bilirubina delta
I91 Bilirubina poœrednia
I93 Biotynidaza
I97 Chlorek(Cl)
I99 Cholesterol ca³kowity
K01 Cholesterol HDL
K03 Cholesterol LDL
K05 Cholesterol wolny
K07 Cholesterol, estry
K09 Chymotrypsyna
K11 CO<MV>2 ca³kowity
K12 CRF (czynnik uwaniaj¹cy kortykotropinê)
K13 Cykliczny AMP (cAMP)
K15 Cynk (Zn)
K17 Cysteina
K19 Cystyna
K21 Czynnik reumatoidalny (RF)
K23 Dehydrataza ?-aminolewulinianu
K25 Dehydroepiandrosteron niezwi¹zany (DHEA)
K27 Dehydroepiandrosteronu siarczan (DHEAS)
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K29 Dehydrogenaza glukozo-6-fosforanu (G6PDH)
K31 Dehydrogenaza glutaminianowa (GLDH)
K33 Dehydrogenaza mleczanowa (LDH)
K35 Dehydrogenaza mleczanowa, izoenzymy
K45 Dehydrogenaza ?-hydroksymaœlanowa (HBDH)
K47 Dekarboksylaza uroporfirynogenu
K49 11-Dezoksykortykotestosteron (DOC)
K51 11-Dezoksykortyzol
K58 Dope³niacz (ca³kowita aktywnoœæ, CH50)
K59 Dope³niacz, czynnik B
K61 Dope³niacz, czynnik D
K63 Dope³niacz, czynnik H
K65 Dope³niacz, czynnik P
K67 Dope³niacz, sk³adowa C1q
K69 Dope³niacz, sk³adowa C1r
K71 Dope³niacz, sk³adowa C1s
K73 Dope³niacz, sk³adowa C2
K79 Dope³niacz, sk³adowa C5
K81 Elastaza neutrofilowa
K83 Elastaza trzustkowa
K87 ?-Endorfina
K89 Enzym konwertuj¹cy angiotensynê (ACE)
K91 Erytropoetyna (EPO)
K93 Esteraza acetylocholinowa
K95 Esteraza cholinowa surowicy(pseudocholinesteraza)
K97 Esterazy nieswoiste
K99 Estradiol
L08 Fibronektyna
L09 Fluorek (F)
L11 Fosfataza alkaliczna (ALP)
L13 Fosfataza alkaliczna izoenzym kostny (bALP)
L15 Fosfataza kwaœna ca³kowita (ACP)
L16 Fosfataza kwaœna oporna na winian (TRAP)
L17 Fosfataza kwaœna sterczowa (PAP)
L19 Fosfatydylogliceryna
L21 Fosfolipidy ca³kowite
L23 Fosforan nieorganiczny
L25 Fruktoza
L27 Fruktozamina
L31 Gamma glutamylotranspeptydaza (GGTP)
L33 Gastryna
L35 Glicerol wolny
L37 Globulina wi¹¿¹ca tyroksynê (TBG)
L39 Globulina wi¹¿¹ca witaminê D
L41 Glukagon
L43 Glukoza

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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L45 Glutation zredukowany erytrocytów (GSH)
L55 Hemoglobina glikowana (HbA1c)
L57 Hemoglobina wolna
L59 Hemopeksyna
L65 Hormon folikulotropowy (FSH)
L67 Hormon luteinizuj¹cy (LH)
L69 Hormon tyreotropowy (TSH)
L71 Hormon wzrostu (GH)
L83 Hydroksyprolina
L85 Immunoglobuliny A (IgA)
L87 Immunoglobuliny D (IgD)
L89 Immunoglobuliny E ca³kowite (IgE)
L91 Immunoglobuliny E swoiste (IgE)
L93 Immunoglobuliny G (IgG)
L95 Immunoglobuliny M (IgM)
L96 Inhibior C1-esterazy
L97 Insulina
L99 Interferon
M01 Interleukina 1
M03 Interleukina 2
M05 Interleukina 6
M06 Interleukina 8
M07 Jod (J)
M13 B-karoten
M18 Kinaza fosfokreatynowa (CK)
M19 Kinaza fosfokreatynowa izoenzym CK-MB (CKMB)
M21 Kinaza fosfokreatynowa, izoenzymy
M23 Kinaza fosfokreatynowa, izoformy
M25 Kobalt (Co)
M27 Koproporfiryna
M29 Kortykosteron
M31 Kortyzol
M33 Kortyzol wolny
M34 Kortykoidy wolne
M35 Kreatyna
M37 Kreatynina
M38 Ksyloza
M39 Kwas 5-hydroksy-indolooctowy (5-HIAA)
M41 Kwas foliowy
M43 Kwas homowanilinowy (HVA)
M45 Kwas moczowy
M47 Kwas wanilinomigda³owy (VMA)
M49 Kwas B-hydroksymas³owy
M51 Kwas o-aminolewulinowy (ALA)
M52 Kwas p-aminobenzoesowy (PABA)
M55 Kwaœnoœæ miareczkowa
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M57 Laktogen ³o¿yskowy
M59 Laktoza
M61 Lecytyna
M63 Leucyloaminopeptydaza (LAP)
M65 Leucyna
M67 Lipaza
M69 Lipoproteina a [Lp(a)]
M71 Lipoproteiny, rozdzia³
M73 Lit (Li)
M75 Lizozym (muramidaza)
M77 Luka anionowa
M79 Luka osmotyczna
M87 Magnez ca³kowity (Mg)
M89 Magnez zjonizowany (Mg<M^>++)
M91 a-2-Makroglobulina
M93 Mangan (Mn)
M95 Metionina
M97 Metoksyadrenalina
M99 Metoksykatecholaminy ca³kowite
N01 Metoksynoradrenalina
N11 Mleczan
N13 Mocznik
N15 Molibden (Mo)
N17 N-Acetyloglukozaminidaza (NAG)
N19 Neopteryna
N21 Noradrenalina
N22 NT-proANP
N23 5'-Nukleotydaza
N24 NT-proBNP
N25 Osmolarnoœæ
N34 Peptyd natriuretyczny typu B (BNP)
N37 Pirogronian
N39 Pirydynolina (PYD)
N40 Podjednostka a hormonów glikoproteidowych
N41 Porfiryny ca³kowite
N43 Porfobilinogen
N45 Potas (K)
N47 Prealbumina
N49 Pregnandiol
N51 Pregnantriol
N53 Pregnenolon
N55 Progesteron
N57 Proinsulina
N60 Protoporfiryna cynkowa
N61 Protoporfiryny
O22 Przedsionkowy peptyd natriuretyczny (ANP)

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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O27 Renina
O29 Równowaga kwasowo-zasadowa (pH, pCO2, pO2, HCO3, BE)
O31 Selen (Se)
O32 Somatomedyna C (IGF-1)
O35 Sód (Na)
O37 Syntaza uroporfirynogenu
O39 Szczawian
O41 Testosteron
O49 Triglicerydy
O51 Trijodotyronina ca³kowita (TT3)
O53 Trijodotyronina odwrotna (rT3)
O55 Trijodotyronina wolna (FT3)
O63 Trypsyna
O65 Tyreoglobulina
O67 Tyroksyna ca³kowita (TT4)
O69 Tyroksyna wolna (FT4)
O73 Uroporfiryny
O75 Wapñ zjonizowany (Ca2+)
O77 Wapñ ca³kowity (Ca)
O79 Wazopresyna (ADH)
O81 Witamina A
O83 Witamina B12
O85 Witamina C (kwas askorbinowy)
O92 Wolne kwasy t³uszczowe
O93 ¯elazo - ca³kowita zdolnoœæ wi¹zania (TIBC)
O95 ¯elazo (Fe)
P01 1-hydroksypiren
P03 2,5-heksanodion
P05 Alkaloidy opium
P07 Amfetamina
P09 Aminopiryna
P11 Arsen
P13 Barbiturany
P15 Benzen
P17 Benzoesowy kwas
P19 Chrom (Cr)
P21 Diazepam
P23 Disulfiram
P25 Dwufenylohydantoina
P27 Etylenowy glikol
P29 Etylobenzen
P33 Fenol
P35 Fluorek (F)
P37 Glimid
P39 Glin
P41 Hemoglobina tlenkowêglowa
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P43 Kadm (Cd)
P44 Kanabinoidy
P45 Kokaina
P47 Ksylen
P51 Lotne zwi¹zki organiczne
P55 Meprobamat
P57 Metadon
P59 Metakwalon
P60 Metamfetamina
P61 Methemoglobina (MetHb)
P63 Metylohipurowy alkohol
P65 Metylowy alkohol
P67 Migda³owy kwas
P68 Morfina
P69 Nikiel (Ni)
P71 O³ów (Pb)
P73 p-aminofenol
P75 Paracetamol
P77 p-nitrofenol
P79 Pochodne benzodwuazepiny
P81 Pochodne fenotiazyny
P83 Polichlorowane bifenyle
P85 Propranolol
P89 Rtêæ (Hg)
P91 Salicylany
P93 Styren
P95 Tal (Tl)
P97 Tetrachloroetylen
P99 Tetrahydrokanabinal
R01 Toluen
R03 Trójchlorooctowy kwas
R07 Wanad (Ve)
S01 Bacillus cereus Antygen enterotoksyny
S03 Bacteroides frantygenilis DNA enterotoksyny (frantygenilizyny)
S05 Bordetella pertussis Przeciwcia³a IgA
S07 Bordetella pertussis Przeciwcia³a IgG
S09 Bordetella pertussis Przeciwcia³a IgM
S13 Bordetella pertussis IgA/ toksyna
S15 Bordetella pertussis IgG/ toksyna
S17 Bordetella pertussis IgM/ toksyna (anty-B.pertusis toksyna IgM)
S47 Ehrlichia Przeciwcia³a IgG Ia
S49 Campylobacter Antygen (Campylobacter Antygen)
S51 Campylobacter Przeciwcia³a IgG (anty-Campylobacter IgG)
S53 Campylobacter Przeciwcia³a IgA (anty-Campylobacter IgA)
S55 Campylobacter Przeciwcia³a IgM (anty-Campylobacter IgM)
S59 Chlamydia Antygen (Chlamydia Antygen)

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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S69 Chlamydia trachomatis Antygen
S80 Clostridium difficile Toksyna A/ Antygen
S82 Clostridium difficile Antygen
S84 Clostridium perfringens Antygen enterotoksyny
S93 Escherichia coli O157 (EHEC) Antygen
S94 Escherichia coli O157 (EHEC) Przeciwcia³a
S95 Escherichia coli Antygen werotoksyny (VT1, VT2)
S96 Escherichia coli (EPEC) Antygen (surowica poliwalentna)
S97 Escherichia coli (EPEC) Antygen (surowica trójwalentna)
S98 Escherichia coli (EPEC) Antygen (surowica monowalentna)
S99 Escherichia coli Antygen enterotoksyna ciep³ostabilna
T01 Amikacyna
T03 Amiodaron
T07 Chinidyna
T09 Chloramfenikol
T13 Dezypramina
T15 Digitoksyna
T17 Digoksyna
T19 Doksepina
T21 Dyzopyramid
T25 Fenobarbital
T29 Flekainid
T30 Gentamycyna
T31 Imipramina
T37 Lidokaina
T39 Meksyletyna
T45 Netylmycyna
T47 Nortryptylina
T49 Prokainamid
T51 Propafenon
T53 Prymidon
T61 Wankomycyna
U01 Escherichia coli, Vibrio cholerae Antygen enterotoksyny ciep³ochwiejne
U02 Francisella tularensis Przeciwcia³a
U03 Haemophilus influenzae (typ a,b,c,d,e,f) Antygen (surowice monowalente)
U04 Haemophilus influenzae (typ b) Antygen
U06 Helicobacter pylori Przeciwcia³a
U07 Helicobacter pylori Przeciwcia³a IgA (anty-H.pylori IgA)
U09 Helicobacter pylori Przeciwcia³a IgA (iloœciowy)
U10 Helicobacter pylori IgG Przeciwcia³a (anty-H.pylori IgG)
U12 Helicobacter pylori IgG Przeciwcia³a (iloœciowo)
U13 Helicobacter pylori IgM Przeciwcia³a (iloœciowo)
U15 Helicobacter pylori Antygen
U16 Legionella pneumophila (1-7) Przeciwcia³a IgG
U17 Legionella pneumophila (1-7) Przeciwcia³a IgM
U18 Legionella pneumophila Antygen



83

U20 Legionella pneumophila Serogrupa 1 Antygen
U21 Legionella pneumophila Serogrupa 2-14 Antygen
U22 Legionella spp. Antygen
U23 Leptospira Antygen
U24 Leptospira Przeciwcia³a IgG
U25 Leptospira Przeciwcia³a IgM
U26 Listeria spp. Antygen
U33 Mycobacterium tuberculosis Przeciwcia³a IgA (anty-M.tuberculosis IgA)
U34 Mycobacterium tuberculosis Przeciwcia³a IgG (anty-M.tuberculosis IgG)
U35 Mycobacterium tuberculosis Przeciwcia³a IgG (iloœciowo)
U36 Mycobacterium tuberculosis Przeciwcia³a IgM (anty-M. tuberculosis IgM)
U38 Mycoplasma pneumoniae Antygen
U39 Mycoplasma pneumoniae Przeciwcia³a IgA (anty-M.pneumoniae IgA)
U40 Mycoplasma pneumoniae Przeciwcia³a IgA (iloœciowo)
U41 Mycoplasma pneumoniae Przeciwcia³a IgG (anty-M.pneumoniae IgG)
U43 Mycoplasma pneumoniae Przeciwcia³a IgM (anty-M.pneumoniae IgM)
U47 Neisseria meningitidis (Grupy A-D; X-Z; W135) Antygen (surowica poliwalentna)
U48 Neisseria meningitidis (Grupa A, B, C, D, X, Y, Z, W135, 29E) Antygen

(surowica monowalentna)
U49 Neisseria meningitidis B / E. coli K1 Antygen
U50 Neisseria meningitidis A,B / E.coli K1, C, Y/W Antygen (rozpuszczalne)
U51 Neisseria meningitidis A,C,Y,W135 Antygen (lateks poliwalentny)
U52 Proteus spp. Antygen (surowica monowalentna)
U53 Pseudomonas aeruginosa Antygen (surowica poliwalentna)
U54 Pseudomonas aeruginosa Antygen (surowica monowalentna)
U55 Salmonella spp. Antygen (surowica poliwalentna)
U56 Salmonella spp. Antygen (surowica monowalentna)
U57 Salmonella spp. Przeciwcia³a IgA
U58 Salmonella spp. Przeciwcia³a IgG
U59 Salmonella spp. Przeciwcia³a IgM
U60 Salmonella Typhi, Salmonella Paratyphi A B C Antygen (surowica poliwalentna)
U61 Shigella boydii Antygen (surowica poliwalentna)
U62 Shigella Dysenteriae Antygen (surowica monowalentna)
U63 Shigella dysenteriae Antygen (surowica poliwalentna)
U64 Shigella Flexneri Antygen (surowica poliwalentna)
U65 Shigella Sonnei Antygen (surowica polwalentna)
U66 Staphylococcus aureus Antygen
U67 Staphylococcus aureus Antygen PBP2,
U68 Staphylococcus aureus Antygen enterotoksyny
U69 Staphylococcus aureus Antygen TSST-1
U71 Staphylococcus aureus gen mec A
U72 Streptococcus pneumoniae Antygen
U74 Streptococcus Gr. A,B,C,D,F,G Antygen (lateks monowalentny)
U75 Streptococcus pyogenes Gr. A Przeciwcia³a (Antystreptolizyna O)
U76 Streptococcus Gr. B Antygen
U77 Streptococcus Gr. B Antygen (B I, B II, B III)

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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U79 Treponema pallidum Przeciwcia³a (anty- T.pallidum)
U80 Treponema pallidum IgG Przeciwcia³a (anty-T.pallidum IgG)
U82 Treponema pallidum Przeciwcia³a IgM (anty-T.pallidum IgM)
U84 Treponema pallidum Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-T. pallidum IgG/ IgM)
U85 Treponema pallidum Antygen
U86 Vibrio cholerae Antygen (surowica poliwalentna 0:1)
U87 Yersinia Przeciwcia³a IgG (anty-Yersinia IgG)
U88 Yersinia Przeciwcia³a IgM (anty-Yersinia IgM)
U89 Yersinia Przeciwcia³a IgA (anty-Yersinia IgA)
U91 Yersinia Przeciwcia³a IgG/ A (anty-Yersinia IgG/ A)
U92 Yersinia enterocolitica Przeciwcia³a IgA
U94 Yersinia enterocolitica Przeciwcia³a IgG
U96 Yersinia enterocolitica Przeciwcia³a IgM
U99 Yersinia Antygen (surowica monowalentna O:3; O:9)
V02 Wirus Parainfluenzy typ 2 Przeciwcia³a IgG
V03 Wirus Parainfluenzy typ 1 + 2 Antygen
V04 Wirus Parainfluenzy typ 3 IgG Przeciwcia³a
V06 Wirus Parainfluenzy typ 3 Antygen
V07 Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwcia³a IgA (anty-Parainfluenza 1/2/3 IgA)
V08 Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwcia³a IgA (anty-Parainfluenza 1/2/3 IgA)

(iloœciowo)
V09 Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwcia³a IgG (anty-Parainfluenza 1/2/3 IgG)
V10 Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwcia³a IgM (anty-Parainfluenza 1/2/3 IgM)
V12 Wirus Poliomyelitis Przeciwcia³a IgG (anty-Poliovirus IgG)
V13 Wirus Poliomyelitis Przeciwcia³a IgM (anty-Poliovirus IgM)
V14 Wirus RS Antygen
V15 Wirus RS Przeciwcia³a IgA (anty-RSV IgA)
V16 Wirus RS Przeciwcia³a IgG (anty-RSV IgG)
V17 Wirus RS Przeciwcia³a IgM (anty-RSV IgM)
V19 Wirus ró¿yczki (Rubella virus) Przeciwcia³a IgG (anty-Rubella virus IgG)
V21 Wirus ró¿yczki (Rubella virus) Przeciwcia³a IgG (anty-Rubella virus IgG)

(iloœciowo)
V22 Wirus ró¿yczki (Rubella virus) Przeciwcia³a
V23 Wirus ró¿yczki (Rubella virus) IgM (anty-Rubella virus IgM)
V24 Wirus ró¿yczki (Rubella virus) Przeciwcia³a IgM (anty-Rubella virus IgM) (iloœcio-
wo)
V39 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBs Antygen
V54 Wirus zapalenia w¹troby typu C HCVcAntygen (antygen rdzeniowy)
V66 Wirus zapalenia mózgu zachodniego Nilu Przeciwcia³a IgG
V67 Wirus Varicella-Zoster Przeciwcia³a IgA (anty-Varicella-Zoster IgA)
V68 Wirus Varicella-Zoster Przeciwcia³a IgG (anty-Varicella-Zoster IgG)
V69 Wirus Varicella-Zoster Przeciwcia³a IgM (anty-Varicella-Zoster IgM)
V71 Wirusy Coxsackie Przeciwcia³a IgG
V72 Wirusy Coxsackie Przeciwcia³a IgM
V73 Wirusy Coxsackie Przeciwcia³a IgA
V74 Wirusy ECHO Przeciwcia³a IgG
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V75 Wirusy ECHO Przeciwcia³a IgM
V76 Wirusy ECHO Przeciwcia³a IgA
W01 Aspergillus spp. Antygen rozpuszczalny - galaktomannan
W03 Aspergillus spp. Przeciwcia³a IgA
W05 Aspergillus spp. Przeciwcia³a IgG
W07 Aspergillus spp. Przeciwcia³a IgM
W09 Aspergillus fumigatus Przeciwcia³a
W13 A. niger, A. nidulans, A. flavus, A. terreus Przeciwcia³a
W17 Candida spp. Antygen rozpuszczalny - mannan
W21 Candida spp. Przeciwcia³a IgG
W23 Candida albicans Przeciwcia³a IgA
W25 Candida spp. Przeciwcia³a IgM
W27 Candida albicans Przeciwcia³a
W31 Cryptococcus neoformans Antygen (glycuronoxylomannan)
W35 Pneumocystis carinii (jirovecii) Antygen (oocysty)
X01 Ascaris lumbricoides Przeciwcia³a IgG (anty-Ascaris lumbricoides)
X03 Cryptosporidium Antygen (Cryptosporidium Antygen)
X05 Echinococcus granulosus Przeciwcia³a IgG (anty-Echinococcus IgG)
X07 Entamoeba histolytica Antygen (Entamoeba histolytica Antygen)
X09 Entamoeba histolytica Przeciwcia³a IgG (anty-Entamoeba histolytica IgG)
X11 Entamoeba histolytica Przeciwcia³a (ca³kowite)
X13 Giardia lamblia Antygen (Giardia lamblia Antygen)
X15 Giardia/ Cryptosporidium Antygen
X17 Leishmania Przeciwcia³a IgG (anty-Leishmania IgG)
X19 Leishmania Przeciwcia³a (ca³kowite)
X21 Leishmania Antygen
X23 P.f, P.v, P.m., P.o (Malaria) Antygen
X25 Plasmodium falciparum Przeciwcia³a (ca³kowite)
X27 Schistosoma mansoni Przeciwcia³a IgG (anty-Schistosoma mansoni IgG)
X29 Strongyloides Przeciwcia³a IgG
X31 Taenia solium Taenia solium IgG) Przeciwcia³a IgG (anty-Taenia solium IgG)
X33 Toxocara canis Przeciwcia³a IgG (anty-Toxocara canis IgG)
X35 Toxoplasma gondii Przeciwcia³a
X37 Toxoplasma gondii Przeciwcia³a IgA (anty-Toxoplasma gongii IgA)
X39 Toxoplasma gondii Przeciwcia³a IgA (anty-Toxoplasma gongii IgA) (iloœciowo)
X41 Toxoplasma gondii Przeciwcia³a IgG (anty-Toxoplasma gondii IgG)
X43 Toxoplasma gondii IgG Przeciwcia³a (anty-Toxoplasma gondii IgG) (iloœciowo)
X45 Toxoplasma gondii Przeciwcia³a IgM (anty-Toxolpasma gondii IgM)
X51 Toxoplasma gondii Antygen
X53 Trichinella spiralis Przeciwcia³a IgG (anty-Trichinella IgG)
X55 Trypanosoma crusi Przeciwcia³a IgG (Trypanosoma crusi IgG)

W2 Badania dodatkowe - grupa 1

ICD-9
04.13 Elektroneurografia

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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37.262 Nieinwazyjna programowana elektrostymulacja (NIPS)
87.092 Rtg krtani bez kontrastu - zdjêcia warstwowe
87.093 Rtg przewodu nosowo-³zowego z kontrastem
87.094 Rtg nosogardzieli bez kontrastu
87.095 Rtg gruczo³ów œlinowych bez kontrastu
87.096 Rtg okolicy tarczycy bez kontrastu
87.098 Rtg gruczo³ów œlinowych z kontrastem
87.11 Rtg panoramiczne zêbów
87.121 Rtg ortodontyczne  g³owy lub cefalometria
87.174 Rtg twarzoczaszki -przegl¹dowe
87.175 Rtg twarzoczaszki - celowane lub czynnoœciowe
87.176 Rtg czaszki -  przegl¹dowe
87.177 Rtg czaszki - celowane lub czynnoœciowe
87.221 Rtg krêgos³upa odcinka szyjnego -przegl¹dowe
87.222 Rtg krêgos³upa odcinka szyjnego - celowane lub czynnoœciowe
87.231 Rtg krêgos³upa odcinka piersiowego - przegl¹dowe
87.232 Rtg krêgos³upa odcinka piersiowego - celowane lub czynnoœciowe
87.241 Rtg krêgos³upa odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego -przegl¹dowe
87.242 Rtg krêgos³upa odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego - celowane

lub czynnoœciowe
87.371 Mammografia jednej piersi
87.431 Rtg  ¿eber
87.432 Rtg mostka
87.440 Rtg klatki piersiowej
87.495 Rtg œródpiersia
87.496 Rtg tchawicy
87.691 Rtg prze³yku z kontrastem
87.83 Histerosalphingografia (kontrast cieniuj¹cy)
87.91 Rrtg nasieniowodów z kontrastem
88.110 Rrtg miednicy - przegl¹dowe
88.111 Rtg miednicy - celowane
88.191 Rtg jamy brzusznej - przegl¹dowe
88.199 Inne rtg brzucha
88.241 Rrtg koœci koñczyny górnej -  celowane lub czynnoœciowe
88.291 Rtg koœci koñczyny dolnej - celowane lub czynnoœciowe
88.712 Echoencefalografia
88.713 USG tarczycy i przytarczyc
88.717 USG œlinianek
88.719 USG krtani
88.732 USG piersi
88.735 USG œródpiersia
88.734 USG jamy op³ucnej
88.738 USG klatki piersiowej
88.741 USG transrektalne
88.747 Endosonografia kana³u odbytnicy i odbytu
88.752 USG nerek, moczowodów, pêcherza moczowego
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88.761 USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej
88.763 USG gruczo³u krokowego
88.779 USG innych obszarów uk³adu naczyniowego
88.781 USG p³odu
88.789 Diagnostyka USG macicy ciê¿arnej - pe³na
88.790 USG wêz³ów ch³onnych po³o¿onych powierzchownie
88.792 USG macicy nieciê¿arnej i przydatków
88.794 USG stawów barkowych
88.795 USG stawów ³okciowych
88.796 USG stawów r¹k lub stawów stóp
88.797 USG stawów biodrowych
88.798 USG stawów kolanowych
88.799 USG moszny w tym j¹der i naj¹drzy
88.981 Dwufotonowa absorpcjometria (densytometria z koœci udowej

lub krêgos³upa)
89.121 Rhinomanometria
89.152 Somatosensoryczne potencja³y wywo³ane (SEP)
89.393  Kardiotokografia
89.394 Elektromiografia
89.522 Elektrokardiogram z 12 lub wiêcej odprowadzeniami (z opisem)
91.447 Badanie mikroskopowe materia³u biologicznego - badanie cytologiczne
91.821 Badanie materia³u biologicznego - posiew jakoœciowy i iloœciowy
91.831 Badanie materia³u biologicznego - posiew jakoœciowy wraz z identyfikacj¹

drobnoustroju i antybiogram
91.841 Badanie mikroskopowe materia³u biologicznego - parazytologia
91.891 Badanie mikroskopowe materia³u biologicznego - preparat  bezpoœredni
93.3930 Pr¹dy TENS
95.05 Badanie pola widzenia (perymetria)
95.13 USG ga³ki ocznej
95.1909 Videokeratografia
95.241 Elektronystagmogram (ENG)
95.242 Video ENG
95.436 Otoemisja akustyczna
99.801 Ocena dzia³ania czynnika swoistego (testy alergiczne) - co najmniej

10 alergenów
99.9953 Dermatoskopia
99.9954 Videodermatoskopia
99.9955 Próby nadprogowe
C21 Leukocyty - badanie aktywnoœci peroksydazy (POX)
C23 Leukocyty - badanie aktywnoœci esterazy nieswoistej
C27 Leukocyty - badanie immunofenotypowe komórek blastycznych
C29 Leukocyty - barwienie sudanem czarnym B
C31 Leukocyty - reakcja PAS
E31 Kwalifikacja do podania immunoglobuliny anty-Rh(D) (profilaktyka

konfliktu RhD)
F09 Adenovirus IgG/ IgM Przeciwcia³a (anty-Adenovirus IgG/ IgM)

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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F13 Bunyavirus IgG/ IgM Przeciwcia³as
F17 Cytomegalovirus (CMV) Przeciwcia³a IgA (anty-Cytomegalovirus IgA)
F19 Cytomegalovirus (CMV) Przeciwcia³a IgG (anty-Cytomegalovirus IgG)
F22 Cytomegalovirus (CMV) Przeciwcia³a IgG - Awidnoœæ
F23 Cytomegalovirus (CMV) Przeciwcia³a IgM (anty-Cytomegalovirus IgM)
F35 Parvovirus B19 IgG/ IgM Przeciwcia³a
F41 Wirus Dengue Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Dengue IgG/ IgM)
F51 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Epstein-Barr IgG/ IgM)
F52 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgA/ IgM
F62 Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Herpes

Simpl. V. 1 IgG/ IgM)
F72 Wirus Herpes Simplex typu 1/2 Przeciwcia³a IgG/ IgM screening

(anty-Herpes Simpl. V. 1/2 IgG/ IgM)
F77 Wirus Influenza A Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Influenza IgG/ IgM)
F82 Wirus Influenza B Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Influenza IgG/ IgM)
F86 Wirus kleszczowego zapalenia mózgu (TBE) IgG/ IgM (anty-TBE virus IgG/ IgM)
F95 Wirus nagminnego zapalenia œlinianek przyusznych (Rubulavirus)

Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Rubulavirus IgG/ IgM)
F99 Wirus Parainfluenzy typ 1 Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Parainfluenza 1 IgG/ IgM)
G26 Czynnik krzepniêcia II (FII)
G28 Czynnik krzepniêcia IXAg (FIXAg)
G29 Czynnik krzepniêcia V (FV)
G31 Czynnik krzepniêcia VII (FVII)
G33 Czynnik krzepniêcia VIII (FVIII)
G34 Czynnik krzepniêcia VIII Ag (FVIIIAg)
G35 Czynnik krzepniêcia VIII - podjednostki
G37 Czynnik krzepniêcia X (FX)
G39 Czynnik krzepniêcia XI (FXI)
G41 Czynnik krzepniêcia XII (FXII)
G43 Czynnik krzepniêcia XIII (FXIII)
G45 Czynnik p³ytkowy 4
G47 Czynnik von Willebranda (vWF)
G68 MiedŸ (Cu)
G73 Kompleks trombina/ antytrombina III (TAT)
G77 Produkty degradacji fibryny (FDP)
G81 Prekalikreina
G83 Tkankowy aktywator plazminogenu (TPA)
I07 Aktywnoœæ reninowa osocza (ARO)
I31 Androstendion
I33 Androsteron
I41 Antygen CA 125 (CA125)
I43 Antygen CA 15-3 (CA15-3)
I45 Antygen CA 19-9 (CA19-9)
I47 Antygen CA 549
I49 Antygen CA 72-4 (CA72-4)
I51 Antygen CYFRA 21-1
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I55 Antygen polipeptydowy (TPA)
I57 Antygen polipeptydowy swoisty (TPS)
I59 Antygen raka p³askonab³onkowego (SCC)
I63 Antygen swoisty dla stercza (PSA) wolny
I65 a-1-Antytrypsyna
I82 Bia³ko S-100
I83 Bia³ko wi¹¿¹ce hormony p³ciowe (SHBP) (SHBG)
I85 Bia³ko wi¹¿¹ce retinol (RBP)
I86 Bia³ko - immunofiksacja
I95 Ceruloplazmina
K16 Cystatyna C
K53 Dezoksypirydynolina (DPD, Pyrylinks D)
K55 Dihydrotestosteron
K75 Dope³niacz, sk³adowa C3
K77 Dope³niacz, sk³adowa C4
K85 Enolaza neuronowa swoista
L01 Estriol
L03 Fenyloalanina
L05 Ferrytyna
L07 a-fetoproteina (AFP)
L29 Galaktoza
L46 Gonadotropina kosmówkowa - podjednostka beta (?-HCG)
L47 Gonadotropina kosmówkowa (HCG)
L63 Hormon adrenokortykotropowy (ACTH)
L73 17-Hydroksykorykosteroidy, ca³kowite (17-OHCS)
L75 18-Hydroksydezoksykortykosteron
L77 18- Hydroksykortykosteron
L79 17-Hydroksyprogesteron
L81 17-Hydroksypregnenolon
M09 Kachektyna (TNF)
M11 Kalcytonina
M15 Katecholaminy
M17 17-Ketosterydy, ca³kowite (17-KS)
M53 Kwasy ¿ó³ciowe
M81 £añcuchy ciê¿kie
M83 £añcuchy lekkie kappa
M85 £añcuchy lekkie lambda
N26 Orozomukoid
N27 Osteokalcyna
N29 Parathormon (PTH)
N30 Parathormon intact (iPTH)
N33 Peptyd C
N35 Peroksydaza glutationowa
N42 Karboksyporfiryny
N58 Prokalcytonina
N59 Prolaktyna

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne



90

Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

N81 Przeciwcia³a przeciw gliadynie klasy IgG
N83 Przeciwcia³a przeciw gliadynie, klasy IgA
O17 Przeciwcia³a przeciw retikulinie
O18 Przeciwcia³a przeciw tyreoglobulinie
O19 Przeciwcia³a przeciw tyreotropinie
O21 Przeciwcia³a przeciwj¹drowe (ANA)
O23 Receptory hormonów sterydowych
O24 Receptor IL2
O25 Reduktaza glutationu
O26 Receptor IL6
O28 Rozpuszczalny receptor transferyny (sTfR)
O33 Serotonina
O43 Transferyna
O45 Transferyna, wskaŸnik nasycenia ¿elazem
O47 Transferyna z niedoborem wêglowodanów (CDT)
O59 Troponina I
O61 Troponina T
O87 Witamina D - 1, 25 OH
O89 Witamina D - 24, 25 OH
O91 Witamina D - 25 OH
P31 Etylowy alkohol
P49 Leki
R05 Trójcykliczne antydepresanty
S11 Bordetella pertussis Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-B. pertusis IgG/ IgM)
S19 Bordetella pertussis Przeciwcia³a IgG/ IgA (anty-B. pertusis toksyna IgG/ IgA)
S21 Borrelia burgdorferi (Lyme) IgG Przeciwcia³a (anty-B.burgdorferi IgG)
S25 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwcia³a IgM (anty-B.burgdorferi IgM)
S33 Borrelia afzelli Przeciwcia³a IgG
S35 Borrelia afzelli Przeciwcia³a IgM
S39 Brucella Przeciwcia³a IgA (anty-Brucella IgA)
S41 Brucella IgG Przeciwcia³a (anty-Brucella IgG)
S43 Brucella Przeciwcia³a IgM (anty-Brucella IgM)
S45 Brucella Przeciwcia³a (ca³kowite)
S61 Chlamydia Przeciwcia³a IgG
S63 Chlamydophila pneumoniae Przeciwcia³a IgA (anty-Ch. pneumoniae IgA)
S65 Chlamydophila pneumoniae Przeciwcia³a IgM (anty-Ch. pneumoniae IgM)
S67 Chlamydophila pneumoniae Przeciwcia³a IgG (anty-Ch. pneumoniae IgG)
S71 Chlamydia trachomatis Przeciwcia³a IgA (anty-Ch. trachomatis IgA)
S73 Chlamydia trachomatis Przeciwcia³a IgG (anty-Ch. trachomatis IgG)
S75 Chlamydia trachomatis Przeciwcia³a IgM
S81 Clostridium difficile Antygen/ Toksyna A + B
S85 Clostridium tetani Przeciwcia³a IgG/ toksyna
S86 Clostridium tetani Przeciwcia³a IgG/ toksyna (iloœciowo)
S87 Corynebacterium diphtheriae Przeciwcia³a IgG
S88 Corynebacterium diphtheriae Przeciwcia³a IgG (anty-C.diphtheriae toksyna IgG)
S89 Corynebacterium diphtheriae Przeciwcia³a IgG (anty-C.diphtheriae toksyna
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IgG) (iloœciowo)
S90 Coxiella burnetii (Gor¹czka Q) IgG
S91 Coxiella burnetii IgA
S92 Coxiella burnetii IgM
T05 Amitryptylina
T11 Cyklosporyna A (CsA)
T23 Etosuksymid
T27 Fenytoina
T33 Karbamazepina
T35 Klomipramina
T41 Metotreksat
T43 N-acetylo-prokainamid (NAPA)
T54 Sirolimus
T55 Teofilina
T56 Takrolimus
T57 Tobramycyna
T59 Walproinowy kwas
U42 Mycoplasma pneumoniae IgG/ IgA Przeciwcia³a
U45 Mycoplasma pneumoniae Przeciwcia³a IgG/ IgM
U90 Yersinia Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Yersinia IgG/ IgM)
U97 Yersinia enterocolitica Przeciwcia³a IgA/IgM
V01 Wirus Parainfluenzy typ 2 Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Parainfluenza 2 IgG/ IgM)
V05 Wirus Parainfluenzy typ 3 IgG/ IgM Przeciwcia³a (anty-Parainfluenza 3 IgG/ IgM)
V11 Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Parainfluenza

1/2/3 IgG/ IgM)
V18 Wirus RS Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-RSV IgG/ IgM)
V25 Wirus ró¿yczki (Rubella virus) Przeciwcia³a IgG/ IgM
V27 Wirus zapalenia w¹troby typu A (HAV) Przeciwcia³a (ca³kowite)
V28 Wirus zapalenia w¹troby typu A Przeciwcia³a IgG
V29 Wirus zapalenia w¹troby typu A Przeciwcia³a IgM
V30 Wirus zapalenia w¹troby typu A + B HAV IgM + HBs Antygen
V31 Wirus zapalenia w¹troby typu B (HBV) Przeciwcia³a HBc (ca³kowite)
V32 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBc IgM
V33 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBc IgM (iloœciowo)
V34 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBc IgG
V35 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBe Antygen
V36 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBe/anty Hbe
V37 Wirus zapalenia w¹troby typu B Przeciwcia³aHBc IgG + HBs
V38 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBe Przeciwcia³a
V40 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBs Antygen (iloœciowo)
V41 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBs Antygen (potwierdzajacy)
V42 Wirus zapalenia w¹troby typu B Przeciwcia³a HBs
V43 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBc IgG/HBs Przeciwcia³a
V44 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBs Antygen + HBc IgM
V50 Wirus zapalenia w¹troby typu C Przeciwcia³a IgM
V52 Wirus zapalenia w¹troby typu C Przeciwcia³a IgG

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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V57 Wirus zapalenia w¹troby typu D (HDV) Antygen
V58 Wirus zapalenia w¹troby typu D Przeciwcia³a
V59 Wirus zapalenia w¹troby typu D Przeciwcia³a (iloœciowo)
V60 Wirus zapalenia w¹troby typu D Przeciwcia³a IgG
V61 Wirus zapalenia w¹troby typu D Przeciwcia³a IgM
V62 Wirus zapalenia w¹troby typu E (HEV) Przeciwcia³a
V63 Wirus zapalenia w¹troby typu E Przeciwcia³a IgG
V64 Wirus zapalenia w¹troby typu E Przeciwcia³a IgM
V65 Wirus zapalenia w¹troby typu E Przeciwcia³a IgG/ IgM
V70 Wirus Varicella-Zoster Przeciwcia³a IgG/ IgM (anty-Varicella-Zoster IgG/ IgM)
W11 Aspergillus fumigatus Przeciwcia³a IgG/ IgM
W19 Candida albicans Przeciwcia³a IgG/ IgM (antymannanowe)
X47 Toxoplasma gondii Przeciwcia³a IgG + IgM Przeciwcia³a
X49 Toxoplasma gondii Awidnoœæ Przeciwcia³a IgG (anty-T. gondii)

W3 Badania dodatkowe - grupa 2

ICD-9
04.14 Badanie metod¹ pojedynczego w³ókna (SFEMG)
29.1901 Stroboskopia
29.1902 Videostroboskopia
49.21 Anoskopia
67.191 Kolposkopia
87.35 Mammografia z kontrastem
87.372 Mammografia obu piersi
87.62 Seriogram górnego odcinka przewodu pokarmowego
87.63 Seriogram jelita cienkiego
87.732 Urografia z kontrastem jonowym
87.76 Cystoureterografia wsteczna
88.14 Fistulografia
88.66 Flebografia ¿y³ koñczyny dolnej
88.718 USG przezciemi¹czkowe
88.721 Echokardiografia
88.793 USG koñczyn górnych lub koñczyn dolnych
89.141 Elektroencefalogram (EEG)
89.142 Holter EEG
89.153 S³uchowe potencja³y wywo³ane z pnia mózgu (BAEP)
89.192 Video EEG
89.441 Badanie wysi³kowe izotopowe z talem - z lub bez stymulacji przezprze³y-
kowej
89.501 Monitorowanie ciœnienia têtniczego krwi przy pomocy urz¹dzeñ

analogowych (typu Holter) - Holter RR
89.502 Monitorowanie czynnoœci serca przy pomocy urz¹dzeñ analogowych

(typu Holter) - Holter EKG
95.1904 HRT - Tomografia siatkówkowa
95.1905 GDX - Analiza w³ókien nerwowych
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95.1906 OCT - Optyczna koherentna tomografia oka
99.9956 Test pochyleniowy (tilt test)
C11 Fosfataza zasadowa granulocytów
C13 Granulocyty - badanie aktywnoœci fagocytarnej
C15 Granulocyty zasadoch³onne - test bezpoœredniej degranulacji
C33 Limfadenogram
C35 Limfoblasty
C37 Limfocyty B
C39 Limfocyty BCD5+
C41 Limfocyty T
C43 Limfocyty TCD4+
C45 Limfocyty TCD8+
C47 Metamielocyty
C51 Mielogram
C63 P³ytki krwi - badanie agregacji
E21 Diagnostyka konfliktu matczyno-p³odowego
F21 Cytomegalovirus (CMV) Przeciwcia³a IgG - test potwierdzenia
F24 Cytomegalovirus (CMV) Przeciwcia³a IgM - test potwierdzenia
F25 Cytomegalovirus (CMV) Przeciwcia³a IgG/ IgM
F54 Wirus Epstein Barr Przeciwcia³a IgG - test potwierdzenia
F90 Wirus/ przeciwcia³a nabytego niedoboru odpornoœci (HIV) Przeciwcia³a

(test potwierdzaj¹cy)
G07 Bia³ko S
L62 Homocysteina
M62 Leptyna
N63 Przeciwcia³a przeciw antygenom nadnerczy
N65 Przeciwcia³a przeciw antygenom przytarczyc
N66 Przeciwcia³a przeciw bia³kom bogatym w cytrulinê (CCP)
N67 Przeciwcia³a przeciw b³onie podstawnej k³êbków nerkowych (anty-GMB)
N69 Przeciwcia³a przeciw cytoplazmie (ANCA)
N71 Przeciwcia³a przeciw czynnikowi wewnêtrznemu Castle'a (IFA)
N73 Przeciwcia³a przeciw desmogleinie
N75 Przeciwcia³a przeciw DNA dwuniciowemu (dsDNA)
N77 Przeciwcia³a przeciw DNA jednoniciowemu (ssDNA)
N79 Przeciwcia³a przeciw endomysium
N85 Przeciwcia³a przeciw histonom
N87 Przeciwcia³a przeciw insulinie
N89 Przeciwcia³a przeciw kardiolipinie
N91 Przeciwcia³a przeciw komórkom miêœni g³adkich
N93 Przeciwcia³a przeciw komórkom miêœni szkieletowych
N95 Przeciwcia³a przeciw komórkom miêœnia sercowego
N97 Przeciwcia³a przeciw komórkom ok³adzinowym ¿o³¹dka
N99 Przeciwcia³a przeciw komórkom wysp trzustki
O01 Przeciwcia³a przeciw limfocytom
O03 Przeciwcia³a przeciw mielinie
O05 Przeciwcia³a przeciw mitochondriom

IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne
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O07 Przeciwcia³a przeciw neutrofilom
O09 Przeciwcia³a przeciw peroksydazie tarczycowej
O11 Przeciwcia³a przeciw p³ytkom krwi
O12 Identyfikacja alloprzeciwcia³
O13 Przeciwcia³a przeciw receptorowi insuliny
O15 Przeciwcia³a przeciw receptorowi tyreotropiny
S23 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwcia³a IgG - test potwierdzaj¹cy
S27 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwcia³a IgM - test potwierdzaj¹cy
S29 Borrelia burgdorferi (Lyme) IgG/ IgM Przeciwcia³a (anty-B.burgdorferi IgG/ IgM)
S31 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwcia³a IgG/ IgM - test potwierdzaj¹cy
S37 Borrelia Przeciwcia³a (ca³kowite)
S77 Chlamydia trachomatis Przeciwcia³a IgG/ IgM
U08 Helicobacter pylori Przeciwcia³a IgA - test potwierdzenia
U11 Helicobacter pylori IgG Przeciwcia³a - test potwierdzenia
U14 Helicobacter pylori IgG/ IgA Przeciwcia³a (anty-H. pylori IgG/ IgA)
U19 Legionella pneumophila IgG/ IgM/ IgA
U44 Mycoplasma pneumoniae Przeciwcia³a IgM - test potwierdzenia
U81 Treponema pallidum Przeciwcia³a IgG - test potwierdzenia
U83 Treponema pallidum Przeciwcia³a IgM - test potwierdzenia
U93 Yersinia enterocolitica Przeciwcia³a IgA - test potwierdzenia
U95 Yersinia enterocolitica Przeciwcia³a IgG - test potwierdzenia
U98 Yersinia enterocolitica Przeciwcia³a IgA/ IgM - test potwierdzenia
V20 Wirus ró¿yczki (Rubella virus) Przeciwcia³a IgG - test potwierdzenia
V26 Rubella virus + CMV + Toxoplasma Rubella IgG + CMV IgM + Toxo IgG
V45 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBs Antygen + Przeciwcia³a HBs + HBc IgG
V46 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBs Antygen + Przeciwcia³a + HBc IgG

+ HBc IgM
V49 Wirus zapalenia w¹troby typu C Przeciwcia³a (potwierdzaj¹cy)
V51 Wirus zapalenia w¹troby typu C Przeciwcia³a IgM - test potwierdzenia
V53 Wirus zapalenia w¹troby typu C Przeciwcia³a IgG - test potwierdzenia

W4 Badania dodatkowe - grupa 3

ICD-9
87.64 Seriogram dolnego odcinka przewodu pokarmowego
C49 Mieloblasty
E64 Diagnostyka niedokrwistoœci autoimmunohemolitycznej
F26 Cytomegalovirus (CMV) DNA
F38 Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV) HPV-DNA
F92 Wirus/ przeciwcia³a nabytego niedoboru odpornoœci (HIV) RNA / DNA
G70 Oznaczenie aktywnoœci czynnika IX
I84 Bia³ko PAPP-A - osoczowe bia³ko ci¹¿owe A
M92 B2-mikroglobulina
S79 Chlamydia trachomatis DNA
S83 Clostridium difficile DNA toxyn A i B
U05 Haemophilus influenzae DNA
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U27 Listeria monocytogenes DNA
U28 Mycobacterium avium DNA
U29 Mycobacterium avium complex DNA
U30 Mycobacterium kansasii DNA
U31 Mycobacterium gordonae DNA
U32 Mycobacterium intracellulare DNA
U37 Mycobacterium tuberculosis complex DNA
U46 Neisseria gonorrhoeae DNA
U70 Staphylococcus aureus DNA
U73 Streptococcus pneumoniae DNA
U78 Streptococcus Gr. B DNA
V47 Wirus zapalenia w¹troby typu B HBV-DNA typu C (HCV) Przeciwcia³a

(anty-HCV)
V55 Wirus zapalenia w¹troby typu C HCV-RNA
V56 Wirus zapalenia w¹troby typu C HCV-RNA (iloœciowo)
V81 Wirus Varicella-Zoster VZV-DNA
W15 Blastomyces dermatididis DNA
W29 Coccidioides immitis DNA
W33 Histoplasma capsulatum DNA
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