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| Wstep

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna jest jedng z gtéwnych gatezi systemu opieki
zdrowotnej w Polsce. Dla Narodowego Funduszu Zdrowia istotne jest jej optymalne
finansowanie. Na przestrzeni ostatnich lat obserwowano sukcesywny wzrost nakladow
finansowych na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej. Niestety ze wzgledu na pewne
ograniczenia systemowe w tym samym czasie dostepnosc¢ leczenia malata. Problem
ten bezposrednio dotyka ambulatorium, poniewaz wtaénie tam pacjenci najchetniej sie
zgtaszajg. Bardzo czesto, aby dosta¢ sie do specjalisty z danej dziedziny medycyny,
trzeba oczekiwac¢ w kolejce nawet kilka miesigcy.

Ptatnik, znajgc aktualne realia zasobdw finansowych w stuzbie zdrowia oraz trud-
no$ci z dostepem do leczenia, postanowit sukcesywnie dokonywac zmian. Wynikiem
tego system finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych be-
dzie bardziej odzwierciedlat koszty ponoszone na leczenie poszczegdlnych pacjen-
tow. System rozliczania bedzie bardziej szczelny, a co za tym idzie, umozliwi zarzad-
cy placéwki lepszg kontrole nad realizacjg kontraktu. Pomimo braku dodatkowych
pieniedzy w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, w niedtugim czasie bedzie mozna
zauwazy¢ wzrost naktadow finansowych. Lepsze warunki finansowe spowodowane bedg
potrzeba realizacji procedur, ktére dotychczas wykonywane byly w lecznictwie szpital-
nym. Tym samym Platnik daje mozliwo$¢ wdrazania kompleksowej opieki nad pacjen-
tem z poziomu samego ambulatorium. Dotychczas bardzo czesto opieka ambulatoryj-
na konczyta sie po pierwszej wizycie u specjalisty wystawieniem skierowania na le-
czenie szpitalne. Jednorodne grupy pacjentéw sg systemem, ktéry automatycznie do-
stosowuje sie do potrzeb danego Swiadczeniodawcy. Zgodnie z przewidywaniami,
zwigkszg sie kontrakty placowek, ktore rzeczywiscie bedg leczy¢ pacjentow.

Bez wzgledu na wszystko kazdy Swiadczeniodawca powinien liczyé sie z pewny-
mi trudno$ciami w pierwszej fazie wdrazania zmian w zwigzku z tym, ze cze$c¢ proce-
dur zabiegowych realizowanych dotad w szpitalnictwie zostata przeniesiona do AOS.
Po zmianach tych, aby zapewni¢ realizacje $wiadczen, trzeba bedzie dokona¢ mody-
fikacji personalnych oraz spetni¢ dos¢ szerokie warunki realizacji Swiadczen. Moze to
doprowadzi¢ do pewnych trudnoéci finansowych w poszczegolnych placéwkach. Inny-
mi stowy: koszty poniesione na leczenie mogg w pierwszej fazie wdrazania nie by¢
catkowicie pokryte przychodem z tytutu umowy podpisanej z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

Nowe zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia zgodnie z zatozeiami
ma doprowadzi¢ do zwigkszenia dostepnosci $wiadczen zdrowotnych. Biorgc pod uwage
dzisiejsze realia finansowe, polega¢ ma to na zasadzie realizacji prostych zabiegdéw
z poziomu ambulatorium. W ten sposéb ta gatgz stuzby zdrowia bedzie mieé¢ szanse
na rozwdj oraz petng, wspomniang wczesniej, kompleksowos¢ opieki. Natomiast w
lecznictwie szpitalnym dojdzie do zwigkszenia mozliwosci leczenia pacjentdw, ktdrzy
bezwzglednie wymagajg catodobowej opieki medycznej. Tym samym nalezy sie spo-
dziewac¢ ograniczenia sytuacji, w ktorych realizacja hospitalizacji bedzie niezasadna



Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

(ze wzgledu na niski przychod z tytutu wykonania $wiadczenia wykonywano je w szpi-
talu).

Aby zobrazowa¢ zmiany dotyczace zwiekszenia mozliwosci realizacji $wiadczen
zdrowotnych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, warto zwréci¢ uwage na moz-
liwos¢ realizacji procedur zabiegowych. Do tej pory katalog ograniczony byt do realiza-
cji 87 swiadczen. Od 1 lipca samych procedur zabiegowych finansowanych przez NFZ
jest 409. Materiat przedstawiony w ksigzce w prosty sposéb przedstawia zasady roz-
liczania $wiadczenh zdrowotnych wykonywanych w ramach ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznych wedtug obowigzujgcych przepiséw prawa.



ll. Zasadnicza konstrukcja jednorodnych grup pacjentéow

System jednorodnych grup pacjentow powstat w oparciu o brytyjski system rozli-
czania Swiadczen opieki zdrowotnej (DRG). Narodowy Fundusz Zdrowia, wprowadza-
jac nowe zasady finansowania ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, stworzyt narze-
dzie, dzieki ktéremu mozliwe stato sie zarejestrowanie i opisywanie procesu diagno-
styczno-terapeutycznego w wymiarze medycznym, a takze - co dla Ptatnika najwaz-
niejsze - finansowym. Wedtug Narodowego Funduszu Zdrowia, Jednorodne Grupy Pa-
cjentow to kwalifikowanie zakonczonej porady ambulatoryjnej do jednej z grup, wyod-
rebnionych wedtug kryterium spéjnosci postepowania medycznego, porownywalnego
stopnia zuzycia zasobow.

Istotnym punktem sprawozdawania wizyty w poradni do rozliczenia jest prawidtowe
zakwalifikowanie zgodnie z katalogiem ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych
lub katalogu $wiadczen specjalistycznych odrebnych. Aby tego dokonaé, pacjent musi
miec¢ postawione rozpoznanie ICD10. Co prawda, poszczegdlne grupy w katalogu nie
wymagajg wskazania w warunkach kierunkowych problemu zdrowotnego, ale jest on
potrzebny do okreslenia rodzaju porady. Narodowy Fundusz Zdrowia w swoich materia-
tach okresla, co jest rozpoznaniem ostatecznym (zasadniczym).

Rozpoznanie zasadnicze ICD10 to takie, ktore po przeprowadzeniu wiasciwej dia-
gnostyki uznano za gtéwnie odpowiedzialny za przyjecie pacjenta do szpitala.

A zatem powyzsza sytuacja jest catkowicie zgodna z opisanym doktadnie w kolej-
nym rozdziale $wiadczeniem specjalistycznym kompleksowym, poniewaz stawiajac
rozpoznanie wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow
Zdrowotnych, podejmujemy tak zwang decyzje diagnostyczng. Tak jak w lecznictwie
szpitalnym, w ambulatorium obowigzuje zasada, ze nie mozna kodowac stanu pacjen-
ta, ktory nie zostat ustalony lub potwierdzony odpowiednig diagnostyka. Dlatego tez
Fundusz wskazuje w zarzadzeniu, ze nie jest mozliwe dodatkowe rozliczenie wizyt
zwigzanych ze zlecaniem i zbieraniem dodatkowych wynikéw badan w celu postawie-
nia rozpoznania i zaplanowania dalszego postepowania z pacjentem.

Jednorodne grupy pacjentéw zawierajg w swoim opisie tzw. warunki kierunkowe.
Zasob informacji zawartych w nich warunkuje rozliczenie dang grupg jednorodng. Zmia-
na finasowania Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
z poziomu ambulatorium aktualnie dotyczy wykonywanych procedur ICD9. To one sg
dzis podstawa, ktéra kwalifikuje wizyte w poradni do rozliczenia. Narodowy Fundusz
Zdrowia dokonat podziatu w charakterystyce na ICD9 diagnostyczne i zabiegowe.
W zaleznosci, czy podczas wizyty realizowana byta diagnostyka czy zabieg, bedzie
to porada specjalistyczna, porada specjalistyczna kompleksowa lub zabiegowa.
W zaleznosci od skomplikowania postepowania diagnostycznego moze by¢ tak, ze
sprawozdac trzeba bedzie kilka procedur, w danym przypadku istotnych.

Reasumujgc: o zakwalifikowaniu pobytu do danego $wiadczenia decyduje spetnie-
nie kryteribw szczegoétowo ustalonych dla danej grupy przy jednoczesnym warunku,
ze okres$lona grupa zostata przypisana do realizacji w danej poradni specjalistycznej
o odpowiednim zakresie medycznym.
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lll. Hospitalizacja a ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Wprowadzajgc jednorodne grupy pacjentdéw do ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej, Narodowy Fundusz Zdrowia dat mozliwos$¢ realizacji pewnych $wiadczen zabiego-
wych z poziomu poradni specjalistycznej. W wyniku tego posunigcia Fundusz chce
podnies¢ wage zaniedbanego systemowo ambulatorium. Dziatania te sg réwniez istot-
ne z punktu widzenia lecznictwa szpitalnego, poniewaz duza cze$¢ pacjentdéw przej-
dzie na leczenie ambulatoryjne, co spowoduje uwolnienie zasobéw oddziatu i bedzie
wykorzystywane w przypadkach rzeczywiscie wymagajacych catodobowej opieki me-
dyczne;.

Oczywiscie nie moze by¢ sytuacji takiej, ze zniknie mozliwos¢ realizacji tych swiad-
czen w lecznictwie szpitalnym. Nadal kazdy $wiadczeniodawca, majgcy podpisang
umowe z Funduszem na realizacje danego zakresu medycznego w oddziale, bedzie
miat mozliwo$¢ sprawozdawania i otrzymywania pieniedzy za tego typu Swiadczenia.
Wszystko bedzie uzaleznione od tego, czy proces terapeutyczny pacjenta bedzie
wymagat catodobowej opieki medycznej. Jezeli jego stan zdrowia bedzie tego wyma-
gat, to nikt nie zakwestionuje decyzji o podjeciu hospitalizacji w przypadku, ktory stan-
dardowo realizuje sie w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Nalezy pamietac, ze
zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia kazdy lekarz udzielajacy Swiad-
czen opieki zdrowotnej na terenie Polski zobowigzany jest do stosowania zasad po-
stepowania medycznego zgodnego z aktualnym stanem wiedzy, zawartych w standar-
dach okreslonych w obowigzujgcych przepisach oraz w wytycznych, zaleceniach
i rekomendacjach wydawanych przez towarzystwa naukowe zrzeszajgce specjalistow
z wtasciwych dziedzin medycyny. Jedyne co Fundusz moze zakwestionowac, to sytu-
acje, w ktorej owa zasadnos¢ przyjecia do szpitala nie jest odpowiednio udokumento-
wana. Zgodnie z zarzgdzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia kazdy Swiad-
czeniodawca realizujgcy umowe z NFZ na wykonywanie $wiadczen w ramach ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej ma obowigzek prowadzi¢ dokumentacje medyczng
zgodnie z zarzgdzeniem oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2011 roku w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania. W przypadku, gdy Fundusz doszuka sie nieprawidtowo$ci w prowadze-
niu dokumentacji, ma prawo natozy¢ kare w wysokosci do 1% wartosci kontraktu
z danego zakresu. W przypadku braku szczegdtowego opisania epizodéw pobytu pa-
cjenta w poradni, moze dojs¢ réwniez do zakwestionowania rozliczenia z powodu bra-
ku udokumentowania wcze$niej zaplanowanego i realizowanego procesu diagnostycz-
no-terapeutycznego. Z tego wzgledu, oprécz kary, Platnik ma prawo cofng¢ wyptacone
Swiadczeniodawcy pienigdze za zakwestionowane porady.

Zarbwno w materiatach dotyczgcych zasad rozliczania $wiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych w rodzaju lecznictwo szpitalne, jak i ambu-
latoryjna opieka specjalistyczna znajdujg sie zapisy dotyczgce zasadno$ci przyjecia
pacjentow do oddziatu lub ambulatorium. | tak zgodnie z Zarzagdzeniem nr 69/2009/
DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada 2009 r. w sprawie
okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne (z p6z-
niejszymi zmianami) §11 ust. 5: Udzielanie $wiadczeniobiorcy $wiadczen w ramach
hospitalizacji, hospitalizacji planowej i ,leczenia jednego dnia” moze by¢ realizowane,
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Jezeli cel leczenia w danym przypadku nie moze byc¢ osiggniety przez leczenie ambu-
latoryjne.

Zgodnie z §10 ust.2 Zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia 14 czerwca 2011 r. w sprawie
okres$lenia warunkéw....: Udzielanie $wiadczeniobiorcy $wiadczert w ramach AOS po-
winno by¢ realizowane we wszystkich sytuacjach, w ktérych do osiggniecia celu zdro-
wotnego nie jest konieczna hospitalizacja lub leczenie w tzw. trybie ,jednego dnia”.

Ocena zasadno$ci hospitalizacji wynika tylko i wytgcznie ze wskazan medycz-
nych. To lekarz specjalista ocenia stan zdrowia i choroby pacjenta i podejmuje decyzje
o leczeniu w warunkach ambulatoryjnych bgdz szpitalnych, uznajac takie postepowa-
nie za jedynie zasadne.

Do$¢ czesto ambulatoria realizujgce kontrakt z Narodowym Fundusz Zdrowia row-
nocze$nie prowadzg réznego rodzaju eksperymenty medyczne lub badania kliniczne.
W takim przypadku Fundusz broni sie przed finansowaniem tego typu dziatan. Mate-
riaty dotyczgce AOS jasno stwierdzajg, ze Platnik publiczny nie finansuje Swiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych w zwigzku z prowadzeniem eksperymentu medyczne-
go, w tym badania klinicznego, ktérych finansowanie okreélajg odrebne przepisy. Roz-
liczenie tego typu postepowan realizowane jest na podstawie umowy ze sponsorem i
to on pokrywa koszty wynikajace z realizacji badan lub eksperymentu.

Kwalifikujac pacjenta do leczenia, nalezy mie¢ na uwadze koszty, jakie Swiadcze-
niodawca musi ponie$¢, aby rozwigza¢ problem zdrowotny oraz to, czy Fundusz be-
dzie mogt za nie zaptacié.Istotne jest, ze Swiadczeniodawca ponosi koszty zwigzane
z wykonaniem niezbednych badan, wyrobéw medycznych i produktéw leczniczych
zastosowanych w trakcie udzielania swiadczen we wszystkich zakresach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej. Nie dotyczy ta zasada badan wykonanych w ramach
ASDK. Natomiast, aby nie byto problemdw z rozliczeniem, placéwka jest zobowigzana
do weryfikowania odpowiednich dokumentéw potwierdzajgcych prawo do uzyskania
przez pacjenta bezptatnie $wiadczen zdrowotnych potrzebnych do rozwigzania jego
problemu zdrowotnego. W sytuacji zaniedbania tej procedury poradnia bedzie zobo-
wigzana do zwrotu nienaleznie wyptaconych przez Fundusz pieniedzy.
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IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

Narodowy Fundusz Zdrowia opublikowat zarzgdzeniem nr 29/2011/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2011 r. w sprawie okre$lenia warun-
koéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna istot-
ne definicje regulujgce zasady postepowania w ambulatoryjnej opiece specjalistycz-
nej. Wazne jest, aby zapisy sprzed 1 lipca 2011 roku nie byly traktowane jako materiat
wyjsciowy do nowego zarzadzenia. Jest to istotne z tego wzgledu, Zze nazewnictwo
pewnych definicji jest w obu przypadkach takie same lub podobne, natomiast ich zna-
czenie jest odmienne.

Przede wszystkim najwazniejszg kwestig sg r6znego rodzaju $wiadczenia mozliwe do
realizacji w poszczegoélnych poradniach. Do grupy tej zalicza sie:

+ Swiadczenie specjalistyczne kompleksowe,

+ Swiadczenie specjalistyczne,

* specjalistyczne Swiadczenie zabiegowe,

+ Swiadczenie pohospitalizacyjne,

* porada udzielana w miejscu pobytu Swiadczeniobiorcy.

a. Swiadczenie specjalistyczne kompleksowe
Zgodnie z zarzagdzeniem $wiadczenie specjalistyczne kompleksowe polega na ca-
toSciowej ocenie stanu zdrowia pacjenta na podstawie przeprowadzonego wywiadu
lekarskiego, badania fizykalnego, pozyskania wynikéw w drodze skierowania na nie-
zbedne badania dodatkowe, a nastepnie ich oceny (zaréwno tych zleconych, jak i udo-
stepnionych przez pacjenta). Swiadczenie specjalistyczne kompleksowe obejmuje:
* podjecie decyzji diagnostycznej - okre$lenie jednostki chorobowej wedtug obowig-
zujgcej klasyfikacji ICD-10, oraz
* podjecie decyzji terapeutycznej - okreslenie postepowania terapeutycznego, po-
przez wskazanie procedur medycznych (diagnostycznych, w tym laboratoryjnych,
terapeutycznych, rehabilitacyjnych) wedtug aktualnej wersji klasyfikacji ICD-9, lub
+» wydanie informac;ji dla lekarza kierujacego/ lekarza zgodnie z zatgcznikiem nr 6 do
zarzadzenia, lub
* podjecie decyzji o skierowaniu do szpitala w celu realizacji ztozonych procedur
diagnostycznych i/lub terapeutycznych, lub
» wydanie orzeczenia lub zaswiadczenia, do uzyskania ktérego uprawniony jest $wiad-
czeniobiorca na podstawie art. 16 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Artykut 16 wymienionej wyzej ustawy dotyczy wydawania orzeczenia lub zaswiad-
czenia pacjentowi w przypadku:
* orzeczenia lub zaswiadczenia o stanie zdrowia dla potrzeb prokuratury,
* orzeczenia lub zaswiadczenia, zwigzanego z orzekaniem o niezdolnosci do pracy
dla celéw rentowych,
« ustalaniem uprawnien w ramach ubezpieczen spotecznych.
W artykule tym istotne jest rowniez wskazanie, jakich orzeczen lub zaswiadczen
pacjent nie ma prawa wymagacé. Zgodnie z Ustawg nalezg do nich orzeczenia o zdol-
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nosci do prowadzenia pojazdéw mechanicznych oraz inne
orzeczenia i zaswiadczenia lekarskie wydawane na zycze-
nie Swiadczeniobiorcy, jezeli nie sg one zwigzane z dal-
szym leczeniem, rehabilitacja, niezdolno$cig do pracy, kon-
tynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci, uczniéw, stu-
chaczy zaktadéw ksztatcenia nauczycieli i studentéw w za-
jeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a
takze jezeli nie sg wydawane dla celéw pomocy spotecz-
nej, orzecznictwa o niepetnosprawnosci, uzyskania zasitku
pielegnacyjnego, lub ustalenia przyczyn i rodzaju uszko-
dzen ciata zwigzanych z przemocg domowg. Moze to by¢
rowniez zadwiadczenie lekarskie lub zasdwiadczenie wysta-
wione przez potozng, wydawane na zyczenie $wiadczenio-
biorcy, jezeli nie sg wydawane dla celéw uzyskania dodat-
ku z tytutu urodzenia dziecka lub jednorazowej zapomogi
z tytutu urodzenia dziecka lub $wiadczenia niezakwalifiko-
wane jako gwarantowane.

Zgodnie z zasadami stosowania Swiadczenia specjali-
stycznego kompleksowego mozna je zastosowacé w tylko
i wytacznie w przypadku, gdy do poradni zgtasza sie pacjent
z problemem zdrowotnym dotychczas nierozwigzywanym
lub ktérego nie mozna byto zidentyfikowac w trakcie reali-
zacji podczas wczesniejszych wizyt.

Swiadczenie to mozna zastosowaé do rozliczenia z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia dopiero w momencie, gdy le-
karz podejmie decyzje diagnostyczng i terapeutyczng.
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Decyzja diagnostyczna -

ustalenie rozpoznania (okreSlenie jednostki chorobowej
wedfug obowigzujgcej klasyfikacji ICD-10) na podstawie prze-
prowadzonego postepowania diagnostycznego.

zlecenie kolejnych

Decyzja terapeutyczna -

okreslenie postepowania terapeutycznego, zmierzajacego
do rozwigzania problemu zdrowotnego $wiadczeniobiorcy - po-
przez wskazanie procedur medycznych (diagnostycznych,
w tym laboratoryjnych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych) we-
dtug aktualnej wersji klasyfikacji ICD-9, zlecenia, wskazdwki,
poinstruowanie pacjenta, wystawienie recepty i okreSlenie za-
sad przyjmowania lekdw, wskazanie koniecznosci realizowa-
nia leczenia w szczegdélnosSci w innych poradniach specjali-
stycznych lub u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Istotnym elementem podczas podejmowania opisanych
wyzej decyzji jest rowniez skompletowanie odpowiednich
wynikéw zleconych wczesniej badan (procedury diagno-
styczne ICD9). W sytuacji $wiadczen specjalistycznych

I WIZYTA - wyniki badan

"™ poprzednio zleconych +

zdrowotny - zlecone

| WIZYTA - nowy problem
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IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

kompleksowych wyzszego typu niz | jest to niezbedne, gdyz wymagajg tego warunki
kierunkowe poszczegdlnych pozycji w charakterystyce. W zwigzku z tym wszelkie
dodatkowe wizyty, zwigzane ze zlecaniem oraz kompletowaniem wynikéw badan w
celu podjecia decyzji diagnostycznej, a nastepnie terapeutycznej nie mogg byé dodat-
kowo rozliczane. Proces postepowania z pacjentem zgtaszajgcym sie po raz pierwszy
do ambulatorium z problemem zdrowotnym dotychczas nierozwigzywanym przedsta-
wia diagram.

Wskazujgc odpowiednie rozpoznanie weditug ICD10 (aktualna wersja), nalezy pa-
mietaé o tym, ze Platnik nie naktada obowigzku na Swiadczeniodawce aby bylo ono
tym ostatecznym. Realizujgc podjetg wczesniej decyzje terapeutyczng, lekarz w am-
bulatorium ma prawo dokonaé zmiany rozpoznania. Moze to sie skonczyé postawie-
niem, podczas wizyty, catkowicie nowego rozpoznania ICD10 (co spowoduje realizacje
procesu sprawozdawczego od poczatku) lub tak zwang modyfikacjg okreslonego po-
przednio rozpoznania. W tej sytuacji Narodowy Fundusz Zdrowia nie zezwala na po-
nowne rozliczenie $wiadczenia specjalistycznego kompleksowego, gdyz modyfikacja
rozpoznania ICD10 nie jest podstawg do ponownej kwalifikacji porady jako $wiadcze-
nia kompleksowego. Sytuacja dotyczy modyfikacji polegajgcej na zmianie kodu rozpo-
znania po kropce (np. 113.0 na 113.1).

Ubezpieczyciel, w ramach katalogu ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych,
finansuje zlecanie i realizacje roznego rodzaju procedur diagnostycznych ICD9. Aby
sprawiedliwie rozdysponowywac fundusze na poszczegolne placéwki, wprowadzit za-
pis w zarzadzeniu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dotyczacy zasad ich finanso-
wania. Jest to do$é istotne, poniewaz Swiadczeniodawca moze rozlicza¢ z Fundu-
szem jedynie te badania, ktére sam zlecit i wykonat w swoim laboratorium lub u pod-
wykonawcy. Wszelkie pozostate wyniki badan, ktére pacjent wykonywat w innych pla-
cowkach, nie moga by¢ brane pod uwage podczas rozliczania. Sg one jedynie jednym
z dowoddw na realizacje procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Wyniki powinny
by¢ opisane w dokumentacji medycznej. W przypadku dokumentacji medycznej waz-
ne jest, aby kazdy epizod pacjenta w poradni bez wzgledu na to, czy w danym momen-
cie jest rozliczany czy nie, musi by¢ odpowiednio udokumentowany.

b. Swiadczenie specjalistyczne

Jednym z podstawowych poje¢ zawartych w zarzadzeniu Prezesa NFZ dotyczgcego
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej jest Swiadczenie specjalistyczne. Zgodnie z wszel-
kimi zapisami polega ono na ocenie stanu zdrowia pacjenta podczas wizyty w poradni.
Ocena dotyczy przebiegu leczenia okre$lonego wczeéniej wedtug ICD10 problemu zdro-
wotnego. Ocene stanu zdrowia pacjenta, ktéry przychodzi do poradni juz z okreslonym
rozpoznaniem, réwniez nalezy kwalifikowac¢ jako $wiadczenie specjalistyczne.

Realizacja tego $wiadczenia polega na wykonaniu badania podmiotowego i przed-
miotowego oraz ocenie posiadanych przez poradnie lub dostarczonych przez pacjenta
wynikéw badan. Podczas wizyty lekarz ma prawo do zlecania i wykonywania r6znego
rodzaju procedur ICD9. Zalicza sie do nich miedzy innymi badania diagnostyczne.
Zlecenie ich, a nastepnie wykonanie daje mozliwo$¢ rozliczenia $wiadczenia specijali-
stycznego wyzszego typu niz |. Przypominam, ze $wiadczenia specjalistyczne I, Il
IV typu wymagajg od Swiadczeniodawcy spetnienia warunkéw kierunkowych, czyli
realizacji roznego rodzaju badan diagnostycznych. Tylko $wiadczenia | typu nie wyma-
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Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

gajg sprawozdawania zadnych procedur ICD9. Ta sama sytuacja
dotyczy $wiadczenia specjalistycznego kompleksowego. Oprocz
tego lekarz ma prawo do realizacji procedur rehabilitacyjnych, te-
rapeutycznych bedgcych kontynuacjg wcze$niej rozpoczetego
leczenia. Dodatkowo tak jak w przypadku $wiadczenia specjali-
stycznego kompleksowego ma prawo do orzeczenia lub zaswiad-
czenia o stanie zdrowia. Zapis ten uregulowany jest artykutem

16 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (opisany po-

wyzej).

Zgodnie z zarzgdzeniem Prezesa NFZ dotyczgcego ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej podczas Swiadczenia specjali-
stycznego lekarz w trosce o pacjenta moze zdecydowac o za-
sadnoéci podjecia innych dziatan. Wéréd nich wylicza sie:

« Zlecanie zaopatrzenia w $wiadczenia gwarantowane wymienio-
ne w zatgcznikach do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2009 r. w sprawie wykazu $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace przed-
miotami ortopedycznymi oraz srodki pomocnicze. W historii
zdrowia i choroby musi byé udokumentowane uprawnienie
pacjenta do otrzymania tego typu $wiadczen. W przypadku
wystawienia zlecenia warunki zawarte w zatacznikach 1, 4, 5
do zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie okre$lenia wa-
runkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju zaopatrzenie
w wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi
i Srodkami pomocniczymi (zatgczniki przedstawiono ponizej);

« Zlecanie wykonania konsultacji innych specjalistow;

» wydawanie skierowania na leczenie szpitalne;

» wydawanie skierowania na leczenie uzdrowiskowe;

» wydawanie skierowania na rehabilitacje lecznicza;

« edukacja i promocja zachowanh prozdrowotnych;

+ wykonywanie badan profilaktycznych.

{wiadezenie

samym problemem
zdrowotnym bedzie
kwalifikowana jako
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specjalisty rwigrana z tym

badan = postawienie rozpoznania
(ICD10) + ckreflenie dalszego
postepowania w celu rozwigzania
problemu zdrowotnego - Rozliczenie

Il wizyta - ocena kompletu wynikow
dwiadeczeniem g
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Podsumowujac: zgodnie z powyzszymi zapisami realizacja
Swiadczenia specjalistycznego moze by¢ wykonywana dopiero
wtedy, gdy z uwagi na problem zdrowotny pacjent lub wcze$niej
miat wykonane Swiadczenie specjalistyczne kompleksowe. Pra-
widtowy cykl postepowania przedstawiono obok.

W zwigzku z mozliwo$cig wystawiania z poziomu Swiadcze-
nia specjalistycznego lub $wiadczenia specjalistycznego kom-
pleksowego zlecenia zaopatrzenia w Swiadczenia gwarantowa-
ne wymienione w zatgcznikach do rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie wykazu Swiadczenh gwa-
rantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne beda-
ce przedmiotami ortopedycznymi oraz $rodki pomocnicze poni-
zej, przedstawiono wskazane wyzej zatgczniki.

- nowy problem

zdrowotny - zZlecone

I WIZYTA
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IV. Podstawowe definicie w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

Zalacznik 1

Lp. Eod Przedmioty ortopedyczne
1 2 3
Protezy konczyn dolnych przy amputacji w cbrebie stopy*
9111
1. 9111.01 Protezowa wkladka do buta uzupelniajgca stope po amputacii palodw
2. 9111.02 Proteza uzupeiniajaca stope: skérzana albo z tWoOrzywa sztuczInego
3. 9111.03 Froteza ze stawem skokowym albo bez staww skokowego przy amputac)i
wg Lisfranca lub Choparta: skérzana albo z tworzywa sztucznego
8112 Frotezy kohczyn delnych przy amputacji w cbrebie podudziav
4. 911z.01 Proteza ze stawem skokowym albo bez przy amputacii wg Pirogowa lub
Zyme'a: skorzana albo =z tworzywa sSzhucznego
5. 911z2.02 Froteza podudzia: skérzana alko 2 tworzywa sztucznego, alko
drewniana, albo z innych materialcow niewymienionych, z tulejks wuda
ze skéry, z zawleszeniem lub bez, stopa ze stawem skokowym albo stopa
typu SACH
6. 9112.04 Proteza podudzia: skédrzana albo drewniana, albko z tworzywa
sztucznego, albo modularna, =z zawieszeniem lub bez, stopa ze stawem
skokowym albo stopa typu SACH
T 9112.03 Proteza podudzia tymozasowa: z zawieszeniem lub bez, stopa ze stawem
skokowym albo stopa typu SACH
8113 Protezy koniczyn deolnych przy amputacji w cbregbie uda*
H. 9113.01 Proteza uda przy amputasii wg Grittiege lub wyluszozenia w stawie
kolanowym: skérzana albo drewniana, albc z tworzywa sztucznego,
z zawieszeniem lub bez, stopa ze stawem skokowym albo stopa typu SACH
G, 2113.03 Froteza uda: drewniana albo z tworzywa szhbucznego, z zawieszeniem
lub bez, stopa ze stawem skokowym albo stopa typu SACH
1a. 8113.04 Froteza uda z lejem kikutowym skérzanym: golen i kolanc drewniane
albo goletdi 1 kolano z tworzywa sztucznego, albo golef ze skédry albo
z drewna, albo z tworzywa, z zawieszeniem lub hez, stopa ze stawem
skokowym albo stopa typu SACH
11. 89113.05 Froteza uda modularna: z migkkim pokryciem cialopodcbnym albo proteza
wykonana z innych niewymienionych materiatdw, z zawleszeniem lub bez,
stopa ze stawem skckowym albo stopa typu SARCH
1z2. 9113.06 Froteza uda szozudlowa
13, 9113.02 Proteza uda tymczasowa: z zawleszeniem lub bez, stopa ze stawem
skokowym alboc stopa typu SACH
Frotezry konczyn delnych przy pelnej amputaciji w cbrebie uda
9114 {wyiuszcozenie w stawie biodrowym)*
14. 8114.01 Froteza przy wyluszczeniu w stawie biodrowym: typ kanadyiski albo
konwencjonalny, stopa ze stawem skokowym albo stopa typu SACH
15. 9114.03 Fosz biodrowy przy obustronnym wyluszoczenio w stawach biodrowych:
skérzany albo z tworzywa sztucznego, z uchwytami dla keficzyn gdrnych
16. 9114.04 FProtezowe wyrdwnanie skrétu koficzyny dolnej: stopa ze stawem skokowym
albo stopa typu SACH, z zawieszeniem lub bez
17. 9114.02 Proteza Cymczasowa przy wyluszezeniu w stawie bicdrowym: stopa ze
stawem skokowym albo stopa typu SBRCH
9115 Wyposatenie dodatkowe do protez kodczyn dolnyeh
18, 9115.01 Poficzocha kikutowa - przy amputacii w obrebie stopy

15



Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

15. 8115.01 Poficzocha kikutowa - przy amputacji podudzia
20. 9115.03 Poficzocha kikutowa - przy amputacii uda
21. 89115.04 Foficzocha kikutowa albko majteczki przy jednostronned pelnej amputacii
konczyny dolnej albo majteczki przy cbustronne] pelnej amputacii
koficzyn dolnych
Frotezy km’lczrn gémyl;-_h*
9120
22, 9120.01 Proteza kesmetyezna czedci reki
23. 12g.02 Proteza kosmetyczna przedramienia: skdrzana albo z tworzywa
aztucznego, z dionig protezows, =z zawieszeniem lub bez
24, 9120.03 Proteza kosmetyczna przedramienia: z elementdw modularnych, 2z miekkim
pokryciem cialopodcocbnym, z dionis protezows, z zawieszeniem lub bez
25, 9120.04 Froteza hkosmetyczna przedramienia: skérzana albo =z tworzywa
sztucznego, z tulejka ramienia, z dionia protezowa
26. 9120.05 Froteza kosmetyczna prrzedramienia: z elementéw modularnych, z tulejka
ramienia, z migkkim pokryciem ciatopodobnym, z dionia protezows
27. 9120.06 Froteza kosmetyczna ramienia: z elementdw modularnych, z migkkim
pokryciem ciaiopodobnym, 2 dionia protezowa, z zawleszeniem lub bez
28, 81240.07 Froteza kosmetyczna ramienia: skorzana albo z tworzywa sztucznego,
lej ze skéry alko z tworzywa, ¥ dionia protezowa, z zawieszeniem lub
bez
29, 8120.08 Froteza hkosmetyczna calej kohczyny gornej: ze stawem barkowym albo
bez stawu barkowego: skérzana albo z tworzywa sztucznego, z dienia
protezows, = zawieszeniem lub be:z
34, 9120.09 Proteza kosmetyveezna calej kehczyny gérned: ze stawem barkowym albo
bez stawu barkowego, = elementdw modularnych, =z miszkkim pokryciem
ciatopodobnym, z dlonia protezows, = zawieszeniem lub bez
3l. 9120.10 Froteza rcbocza mechaniczna czesci reki
3Z. 8120.11 Froteza robocza mechaniczna przedramienia: z dlonis protezowa,
z zawieszeniem
33, 9120.12 Froteza robocza mechaniczna ramienia:r z dicniy protezows, =
zawieszenlem
34, 9120.13 Proteza robocza mechaniczna przy pelnej amputacii kenczyny gdrnej:
z dionia protezows, = zawisszeniem
9121 Wyposazenie dodatkowe do protez konczyn gormych
i5. 9121.01 Uchwyty rohocze do protez konczyn gornych, np.: hak wieloczynnoSciowy
albc hak dwudzielny
3B, g9121.02 Poficzochy kikutowe - przy amputacii przedramienia
EX 9121.03 Ponczochy kikutowes - przy amputacji ramienia
8. 9121.04 Poficzochy kikutows - przy pelnej amputacii koficzyny gérnej
8130 Aparaty ortopedyczne na konczyny dolne®
i8. 9130.01 Aparat korekcyjny palucha koslawego
40, 9130.02 Bparaty odeoiztajgco-korekoyine dla palcdw stép
41, | 9130.03 Fzyna spiralna z sandalem: strzatkowa albo piszczelowa
42, 9130.04 Szyna strzatkowa ze strzemieniem do buta, z podclagiem spreZynowym
lub bez
43, 9130.05 Aparat na opadajaca stope (stopowo=goleniowy tylny
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44, | #130.086 FPodclag gumowy zapobiegajacy opadaniu stopy

45, 9130.07 Aparat drutowy do kelana z podeiaglem Sprezynowym

46, 9130.08 Aparat na opadajacsy stope:r z mocowaniem do zapietka cbuwia albo
z uchwytem zabkowym za obcas, albo z regulowanym podciaglem stopy

47, 9130.09 aparat szynowo-opaskowy na podudzie, ze strzemieniem do buta albe
z sandalem

48, 9130.10 aparat tulejkowy na podudzie: skédrzany alboe z tworzywa sztucznego, ze
strzemieniem do buta albo z sandatem

4%, | #130.11 Tuter unieruchamiajacy stopg i staw skokowy: skérzany albe z tworzywa
sztucznego

50. 9130.12 Aparat do kolana odcigiajacy z cparciem podrzepkowym, ze strzemieniem
do buta albo z sandalem

31. 9130.13 Aparat szynowo-opaskowy na cala koficzyng dolna: z tulejka uda lub
bez, ze strzemieniem do buta albo z sandatem

32. 9130.14 Aparat na golen 1 udo: szynowo-opaskowy lub tulejkowy, skdrzany albe
Z LWOrEZYwWa SZTUCZInego

53, 9130.15 hparat DAFD

54, 9130.16 Aparat zapobiegajacy przeprostowi kolana

55, 8130.17 Aparat jednoszynowy stabilizujgcy staw kolanowy

56, 130,18 Aparat tulejkcowy na caltz kohdczyne dolng: skérzany albo 2 CwWorzywa
sztucznego, ze strzemieniem do buta albo z sandalem

57 8130.19 Tutor na calsy kohczyne dolng: skarzany albo z tworzywa sztucznedo,
ze strzemieniem do buta albo z sandalem

58 . 9130.20 Aparat odoiazajacy konczyne dolna typu Thomasa: z tulejka uda
skérzana albo z tworzywa sztucznego

55, 9130.21 mparat rotujacy stope: Jednoszynowy, Sprefynowy

a0. 8130.22 Aparat unieruchamiajacy staw bicdrowy (udowo-biodrowy): szynowo-—
cpaskowy, Z LwWworzywa sSztucznegeo

0l. 9130.23 iuska na cata koficzyne dolna z tworzywa sztucznego, Z przegubem albo
bez

62, 9130, 24 Luska na golefi 1 stopg: Z tworzZywa sEtucinego, Z prIegubem skokowym
albo bez

913 Wyposazenie dodatkowe do aparatow ortopedycznych na konczyny dolna*

63, 5131.01 Pas biodrowy z szyna

ad . 9131.02 Hiski kosz bicdrowy z szyna bicdrowa

65, 8131.03 Wy=oki kosz biodrowy z szyna bicdrows
Aparaty ortopedyczne na konczyny gorne®

9140

66, | #140.01 aparat korygujacy oslabienia wypreostu i cdwiedzenia kciuka oraz
wyprostu wskaziciela

67. | 8l40.02 Aparat korygujacy oslabienia wyprostu palcéw reki

o8, 9140.03 Aparat utrzymulacy wyprost palcow

0%, 5140.04 Aparat redresujacy: przykurcz wyprostoy palea lub przyvkurcz zgleclowy
palca (Capensra)

T, 5140.05 Aparat redresujacy: przyvkurcz wyprostny stawdw Srédreczno-palcowych

lub srédreczno-palcowych i miedzypaliczkeowych lub przykurcz
przvwiedzenicowy koiuka
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TL. |9140.086 Aparat redresujacy staw iokciowy

2. 9140.07 Lparat podpdrozo-stabilizujacy nadgarstek, dict i palce: podpirczy
nadgarstka Bunnela albo stabilizujacy nadgarstek i podpierajacy dicn
Hommonda, albo podporczy dicni i palcow z opozycja kociuka -
Cppenheimera

73, 9140.08 Lparat kerygujacy niedeowlad prostownikdéw nadgarstka i paledw

T4, 9140.0%9 hparat korygujacy Lamba

5. 85140.10 Lparat korekcyjny reki typu: Anderscna albc Bunnela, albo Vermoni-
Wicella, albo Oppenheimera

TE. 9140.11 hparat na reke 1 przedramis wg Engena

7. 9140.12 hparat na reke i przedramie wg Swanscna albo wg Bunnela, wspomagajgcy
zgiecie albo wipomagajacy wWyprost

8. 9140.13 Luska na dion i przedramig: pelna albo tréjcozesciowa

758, 9140.14 hparat redresujgcy radializacje reki: tasmowy albo drutowy

Ba. 9140.15 Aparat uczynnhiajacy palce ze zgieciem grzbietowym nadgarstka

Bl. 9140.16 Lparat uczynniajacy palce

B2. 9140.17 Lparat do redresji i usprawnienia zginaczy paledw

83. 9140.18 Tutor nadgaratka: skérzany albo z tworzywa sztucznego

ad. 9140.149 Tutor ustalajacy nadgarstek z ciegnami sprefynowymi prostujacymi
paloe

35. 9140.20 Szyna na dion i przedramie korygujaca znisksztalcocenie reki:
aluminiowa albo z tworzywa SZLUcCInego

BE. 9140.21 hparat na przedramie i ramie: sSzynowo-opaskowy lub tulejkowy,
skérzany albo z tWorzywa SZTLUCZNEdo

B7. 9140.22 Tutor lokciowy: skérzany albo z tworzywa sztucznego

gEB. 9140.23 Lparat na ramige i bark ze stawem barkowym albo bez: shdérzany albo
Z LWworzywa sztucznego

BY. 9140.24 Lparat odwodzacy koficzyne gdrna: z zawleszeniem szelkowym albo
z zawieszeniem na chomacie albo spreiynowy

oq, 9140.25 Fzyna odwodzaca

91, 9140.246 Szyna elewacsyina

9150 Ortezy kofczyny dolnej (jedno zacpatrzenie prredmistem ortopedycznym

w trakcie leczenia danego schorzenia, z wylaczeniem przedmictow
ortop-d:rc:nyc_h zauart;ﬂ:h w lp_ 121=-129))

2. |9150.01 orteza korskeyjna palucha koslawego

93. 9150.02 Crteza odciazajaco-korekcyjna dla palcdw stép

4. 9150.03 Drteza stabilizujaca staw skokowy

85, 9150.04 Szyna spiralna z sandalem: strzalkowa albo piszozelowa

SE. 9150.05 Szyna strzalkowa ze strzemieniem do buta, z podcoizgiem spreiynowym
albo bez

97, 9150.06 Orteza na opadajicy stope (stopowoc-goleniowa tylna)

9H. 9150.07 Fodocigg gqumowy zapochiegajgcy opadaniu stopy

49, 9150.08 Crteza stopowo-golenicwa




IV. Podstawowe definicje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

100. | 9150.049 Lparat drutowy do kolana z podeiagiem sprefynowym

101. | 9150.10 Orteza na opadajacy stopg: z mocowaniem do zapietka obuwia albo
z uchwytem Zabkowym za cbcas, albo z regulowanym podciagiem stopy

102, | 9150.11 Aparat szynowo-cpaskowy na podudzie ze strzemieniem do buta albo
z zandalem

103, | 9150.12 Lparat tulejkowy na pedudzie: skérzany albe z tworzywa sztucznego,
ze strzemieniem do buta albe z sandalem

104. | 9150.13 Crteza unieruchamiajaca stope i staw skokowy: skérzana albko
z tworzywa sztucznego

105, | 9150, 14 Orteza do kolana odeizfajaca z oparciem podrzepkowym, ze strzemieniem
do buta albo z sandakem

106. | 9150.15 Lparat szynowo-cpaskowy na cakg konozyne dolng: z tulejks uda lub
ez, ze strzemieniem do buta albo z sandaltem

107. | 9150. 146 Luska na golen i stope: z tworzywa sztucznego z przegubem skokowym
albo bez

108, | 9150.17 Orteza stawu kolanowego stabilizujaca: z szynami (stalkami}),
sznurowana lub na rzepy

109, | 915018 Crteza stawu kelancwego stakbilizujacco-kerygujaca z regulatorem
ustawienia zgiecia stawu

110, [ 9150.19 Orteza na golef i udo: szynowo=opaskowa lubk tulejkowa, skérzana albko
T LWOrzywa STtucznego

111. | 9150.20 tuska na calg kofczyng dolng: z tworzywa sztucznego, z przegubem albo
bez

11&. | 9150.21 Szyna nocna na cala konczyne delng z sandalem korygujaca koflawosc
lub szpotawoss kolana

113, | 9150.22 COrteza redresujaca staw kolanowy

114. | 9150.23 Orteza rzepki stabilizujgeca

115. | 9150.24 Grteza zapobiegajaca przeprostowi kolana

1146. | 9150.25 Orteza jednoszynowa stabllizujaca staw kolanowy

117, | 9150.26 Lparat tulejkowy na caia koficzyne delna: skérzany albo 2z tworzywa
sztucznego, e strzemieniem do buta albo z sandalem

118, | 9150.27 Tuter na cala kehczyne delna: skérzany albo z tworzywa sztucznego,
ze strzemieniem do buta albo z sandalem

119. | 9150.28 Crteza rotujgca stope jednoszynowa Sprefynowa

120. ] 9150.29 hparat odcia*ajgcy koficzyne dolna: typu Thomasa, z tulejka uda
skérzang albo z tworzywa sztucznego

121.|9150.30 dzyna Engelmanna

122, 19150.31 Jzyna Salnt-Germaina

123, | 9150.32 Fzyna Denis-Browna, bez sandaikdw albo z sandalkami

124, | 9150.33 Foduszka Frejki

125. | 9150. 34 Rozworka Hoszli

126. | 9150.35 orteza do leczenia dysplazji stawiéw blodrowych

127. | 9150. 36 Fajacyk Grucy

128. | 9150.37 Szyna Ortolaniego

129, | 9150. 38 Szelki Grucy albo Fawlika
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8le0 Ortezy konczyny gornej (jedno zacpatrzenie przedmiotem ortopedycznym

w trakcie leczenia danego schorzenia)

130. | 31&60.01 Aparat Stacka

131, | 91l&0.02 Orteza korygujace kciuk L wskaziciel

132, | 9160.03 Orteza redresujaca: przykurcz wyprostny palca lub przykurcz zgieciowy
palca (Capeneral

133, | 9160.04 Orteza redresujaca: przykurcz wyprostny stawdw Srédreczno-palcowych
lub srédreczno-paloowych i miedzypaliczkowych lub przykurcz
przywiedzeniowy keiuka

134, | 9160.05 Orteza redresujaca staw kokociowy

135, | 9160.0& Orteza podpirczo-stabilizujacae nadgarstek, dlon i palce: podpércza
nadgarstka Bunnela albe stabilizujaca nadgarstek i1 podpierajaca dion
Hommonda, albe podpéroza dioni i paledw z opozyejs koiunka -
Oppenheimera

136, | Ble0.07 Orteza korygujaca niedowtad prostownikow nadgarstka 1 palcow

137. | 31l&a0.08 Orteza korygujaca Lamba

138, | 9160.09 Orteza korekoyina reki typu: Andersona albo Bunnela, alko Vermoni-
Hicella, albo Oppenheimersa

13%, | 21la0.10 Orteza na reke i przedramie: wg Engena albo tuska Srédreczna, albo
tuska z szyng przedramienia, albo luska z wysiegnikiem i podociagami
palocdw

149, | 9160.11 Orteza na reke i przedramie: wg Swansona albo wg Bunnela wspomagajaca
zgigeie albo wspomagajgca wyprost

141, | %1i&0.12 iuska na diof 1 przedramie: peina albe trbdjczedciowa

142, | 91e0.13 Orteza redresujaca radializacje reki: tasmowa albo drutowa

143, | B1l60.14 fuska grzbietowa dicni i przedramienia z ciegnami spreiynowymi palocdw

144, | 2160.15 Qrteza nadgarstka: skérzana albo 2 tWorzywa sSEtUCZnego

145, | #1la0.18 Orteza ustalajaca nadgarstek z ciegnami spreiynowymi prostujacymi
palce

146, | 21&0.17 Orteza na dieof i przedramig korygujaca znieksztalcenia regki:
aluminiowa albo z tworzywa sztucznego

147, | 9160.18 Orteza lokciowa: skérzana albo z tworzywa sztucznego

148, | 2160.1%2 Aparat na praedramie i ramie: szynowo-opaskowy lub tulejkowy,
skérzany albo z tworzywa sztucznego

149, | 310,20 Orteza czynnodciowa keoficzyny gérnej ze stawem Hosmera

150, | 8160, 21 Orteza na rami¢ i bark: ze stawem barkowym albc bez, skérzana albo
z tworzywa sztucznego

151, | 9160, 22 Orteza odwodzgca koficzyne gorng: z zawieszeniem szelkowym albo
z zawieszeniem na chomacie, albo spreiynowa

152, | 8160, 23 Crteza elewacyjna

153, | 2160, 24 Orteza odwodzgca

154, | 2160, 25 Orteza stabilizujaco-odcizzajaca

155, | 9160.26 Templak koticzyny gérnej

9170 Gorsety i keolnierze ortopedyczne*
156. | 2170.01 Gorset szkieletowy {Calota)
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157. | 9170.02 Gorset doniczkowy: shdérzany albo z tworzywa sztucznego

158, 19170.03 Gorset szkieletowy unieruchamizjacy goérny odcinek pilersiowy
kregostupa: = kolnierzem albo z diademsm

159, | 9170.04 Gorset Jewetta: z ramg tylng lub z tadgmami tylnymi

160.19170.05 Gorset reklinacyiny g rozwérkami Srubowymi

161. | 9170.08 Gorset lediwlowo-krzyiowy wg Williamsa

162. | 9170.07 Gorset odciazajacy typu Milwaukee-Blounta: z koszem skdrzanym albo
z koszem z tworzywa sztucznego

163. | 9170.08 Gorset korekcyiny do leczenia skolioz

164. |9170.08 Prostotrzymacz wg Hohmanna

165. | 9170.10 Frostotrzymacz wg Tavlora

166. |9170.11 Wysoka sznurdwka pélsztywna z podpaszkami

167.|9170.12 Sznurdwka pédlgorsetowa typu Hohmanna

16&, | 9170.13 Sznurdwka lediwiowo-krzyzowa

169, |9170.14 Fas stabilizujacy krggoslup lediwiowo-krzyiowy

170. | 8170.15 Balgorsetowa orteza szyjna

171. | 9170.16 Kolnierz szyjny: kamizelkowy typu Grucy alko z regulowanym
podparciem, albo szkieletowy podpérozy

172. | 9170.17 Holnierz pneumatyczny

173.|9170.18 Kolnierz stabilizujacy: skérzany albec = TWorzywa sSztucznego

174, |9170.19 Kolnierz typu "Florida"

175. | 9170.20 Holnierz Schantza miekki

176. | 9170.21 Stabilizator szyjny migkki (dwuczesciowy)

4180 Ortezy tulowia i szyi (jedno zacpatrzenie prredmiotem ortopedycznym

w trakecie leczenia danego schorzenia)

177. | 91B0.01 Gorset Jewetta: z ramg tylng lub z tasmami tylnymi

17&. | 9180.02 Gorset reklinacyliny z rozwérkami Srubowymi

179, | 9180.03 Gorset lediwiowo=krzyiowy wg Williamsa

180. | 9180.04 Frostotrzymacz wg Hohmanna

181. | 9180.05 Frostotrzymacz wg Taylora

182. | 91B0.06 HWyscka sznurdwka pélsztywna z podpaszkami

183.19180.07 Fznurdwka pdlgorsetowa typu Hohmanna

144, |9180.08 Szaurdwka lediwiowo-krzyiowa

185. | 9180.09 Pas stabilizujacy kregostup ledizwiowo-krzyiowy

186. | 91B0.10 Fas na rozejscie spojenia lonowego

187.19180.11 Polgorsetowa orteza szyjna

188, | 9180.12 Kolnierz szyjny: kamizelkowy typu Srucy alko z regulowanym
podparciem, albo szkieletowy podpdrozy

189, 19180.13 Kolnierz pneumatyczny
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190, | 2180.14 Eolnierz stabilizudjacy: skérzany albo z tworzywa sztucznego
131. | 2180.15 Eolnierz typu "Florida”™
132, | 3180.1¢ Eolnierz Schantza miekki
193, | 2180.17 Stabilizater szyjny miekki (dwuczesdciowy)
124, | 9180.18 Eolnierz na krecz karku
195, | 2180.1% Pelota korekocyina na iopathke
196, | 9180.20 Prostotrzymacz na kurza klatke piersiows
9191 Obuwie ortopadycznet*
197, | 2191.01 dpuwie na stope o réinym znieksztatceniu
198, | 9191.02 Jpuvie wyrdwnujace skrdcenie kofczyny dolnej
19%, | 9191.403 Obuwie przy amputacjach w cbrebie stopy
200, | 2191.04.01 |Obuwie do aparatdw ortopedycznych ze strzemisniem
9191.04.0Z |dbuwie do aparatdiw ortopedycznych do sandala
9192 Fule i laski inwalidzkie do stalego ugytkowania +
201, | 2192.01 Kula lokcicwa ze stopniowa regulacia
202, | 9192.02 Eula dla reumatykiéw
203, | 21392.03 Eula pachowa
204, | 918Z2.04 Kula przedramienna z koélkiem
20% S9192.0% Laska inwalidzka
206, | 9192.08 Laska dla niewidomych (kbiata)
207, | 9192.07 Tréindg
208. | 918Z.08 Czwornog
Balkoniki i podpérki do chodzenia do stalegoe uzytkowania ¥
81493
20%. | 2195.01 Balkoniki i podpérki uiatwiajace chodzenie
Wozki inwalidzkie do statego ufytkowania®
9134
210. | 9184.01 Wozek inwalidzki reczny
211. | 9184.02 Wozek inwalidzki aluminiowy (lekki) =z systemem szybkiego demontaiu
két, skiadany, dla osdb samodzielnie poruszajacych sie na wézku - dla
oecbh czynnych zawodowo
212, |191394.03 Wozek inwalidzki specjalny dzieciecy
213, |1 21594.04 Wozek inwalidzki specjalny, stabilizujacy plecy i glowe
2185 Przedmioty ortopedyczne osobno niewymienione*
214. | 9185.01 Fotelik dla drieci do siedzenia
215, | 9195.03 Indywidualne przedmicty pionizujace
216, | 2195.04 Pelzak (whzek do raczkowania)
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Zalacznik 4

WYPELNIA UPRAWNIONY LEKARZ UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO LUB FELCZER UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

|, Dane $wiadczeniobiorcy PESEL

W przypadku osdb, ktdre nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego toisamoéc, a przypadku
noworodka - data urodzenia.

Mazwa i numer dokumentu potwierdzajacego prawo do dwiadezen opieki zdrowatnej/dodatkowe uprawnienia

Nazwisko

Imie (Imiona)

Adres zamieszkania

Kod pocztowy: Miejscowosc :
Ulica nr domu m.
o eRzeomioru orropeovezneopo)/ | | | | |- [ | |- [ ] ]

SRODKA POMOCNICZEGO (SP)
Okredlony w tabeli 1, 314 zalgcenika nr 1 do obowigzujgoego zarzgdrenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okredlenia warunkow
zawierania i realizacji umdw w rodzaju zaopatrzenie w wyroby medyczne bedjce przedmiotami ortopedycznymi oraz sradkami pomocniczymi dla
przedmiotu ortopedycznego [PO)/érodka pomocniczego (SP) z wykazu zawartego rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych 2 zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace przedmictaml ortopedycznymi eraz srodki pomacnicze
[Dz. U, Mr 139, poz. 1141) zwanym dalej rozporzadzeniem MZ*

Liczba sztuk (PO) / (SP) Nazwa (PO) / (SP)

Dodatkowe informacje, istotne przy doborze (PO) / (SP)

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 03 Pryzma
Do op 0dl. irenic
dali oL versrarsnsmsssnerenensas TITY
Do op 0Odl. zrenic
blizy oo (1 e mm
Rodzaj schorzenia- wedtug klasyfikacji ICD-10 I:l:l:'
Dysfunkcja trwata l:l Dysfunkcja czasowa l:l
Zaopatrzenie w (PO) /(SP):
prawostronne |:| lewostronne I:l nie dotyczy I:]
Data wystawienia zlecenia Pieczgtka | podpis osoby uprawnione] do wystawienia zlecenia
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WYPELNIA PRACOWNIK NFZ

24

Il. POTWIERDZENIE PRAVWA DO PELNE) LUB CZESCIOWE) REFUNDACII (PO) / (SF)
Kod tytubs uprawnienia
Kod tytulu uprawnicnia dodatkowege
Nazwa Oddzialu Fundugzu Nr Oddzialu Funduszu:

KOD (PO)/(SP)

Lirmit e&nowny Refundacja MFZ w 3%

Proyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refundacii

Data potwierdrenia zlecenia Data wainoscl Hlecenla

Podpis i pieczgtka pracownila NFZ

WYPELNIA 0S0BA REALIZUJACA SWIADCEZENIE ORAZ 050BA ODBIERAJACA

Iil. POTWIERDZENIE WYDANIA (FO) / [SP)

Pieczgtka Swiadczeniodawcy Mumer umowy Fleczgtka podwykonawoy

Data prayiecia do realizac)i

Liczha sztuk [PO) [/ (SP) Dane dotyczgee [PO) J |SP) [producent, model, nazwa handlowa)

Cafkowita kwota refundaci NFZ *

Catkowita kwota zaplacona preez Swiadereniobioree®
*kezali cona nabycia (PO) / (SP) jest nidsza nid limit ceny, ohreskany w rogporzgdzeniu M3, NFZ naledy ohcigiyd kwolq stancraigcq 100 % cany
w preypaii relundacii pelnej lub keoty stancwiqeg 508, 700 % ceny nabyca w progpedku refundadi ceedciowe]. Swiadezeriabiceea pry
refundacji pelnej otreymaje PO ) |SP) bezplatnie, a w prrypadku refursdacy ceedciows) pokryvass S0%, 30 % cany nabycis (PO) 7 (5P}
-ledeli cera nabcia (PO J (5P) jest rdwena limitowi cery, okredlonemu w rorporesgdeenio M2, NFZ nalety oboigiyd kwoty stanowigcg 100 5
cemy w pregpadku refundac peine| lub kwaty stanowizey 50 %, 70% bmitu ceny w przypadio refundaci cegéciowe). Swiadczeniobiaroa pr|
refundac)i petrie) otrzymaje [PO) f [5F) bezplatnie, a w prrypadku refundacy czgdciows) pokryeaa S0, 30 % |imw ceny.
-lededi cena nabycia |PO) [/ |5F) jest wyisea nid limin ceny akredlony w meporzgdzeniu M2, NFZ raledy abcigiyd kwotq stanowizog 100 % Bmity
w preypadio refundac]i pelrej kb kwoly starowigeg 500, 70% limitu cany w preypsdku refundsdi cealciowa] cany, Swisdceeniobioncs, w
preypadiu refundacii pefnej, pakepwa kwote ponad limit ceny a w proypadbku refundadi ceasciowe] 50 %, 30 % limitu ceny oraz kwots panad
POTWIERDZAN WYDANIE ZGODNIE ZE ZLECENIEM PRAWIDOWD WYKOMANEGD (PO) [ (5P)

Data, plecegtka | podpls osoby reallzujgoe) swdadczenle
IV, POTWIERDZENIE ODBIORU (PO)/(SP) — WYPELNIA OS0BA ODBIERAIACA
POTWIERDZAM ODBIOR PRAWIDLOWO WYKONANEGD [PO) / (5P),

(nazwa handlowa, producent, madel)

Imig i nazwisko osoby odbierajgce] (wypetnid drakawanymi ierami)

Data adbioru, crytelny podpls osoby odberajee) imdeniem | nazwiskiem, PESEL osoby odblerajgce)®*
**\Wyrazam 2godg na praetwarzanke malch danych osobowych dia celéw dowodowsych, zwigzanych 2 cdbéarem przedmictu
oriopedyemnego/srodis pomornicoeg, rpodnie § priepEami ustawy ¢ dnis 29 sserpnia 1997 r. o ethronie danych ascbowyih
U. z 2002 r. Wr 104, pox. 926, & pdin. om. .
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Zalacznik 5

WYPELNIA UPRAWNIONY LEKARZ UBEZMECIENIA IDROWOTNEGD LUB FELCZER UBEZPIECZIENIA ZDROWOTNEGD

I. Dane swiadczeniobiorcy PESEL | ‘ ‘ | | | | | | | ‘ |

W przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numery PESEL - rodza) | numer dakumentu potwierdzajgeepo todsamodd, a preypadku
noworodka — data urodzenia,

Marwa | numer dokementy potwierdzajaceps prawn do dwiadczen opieki zdrowotne)fdodatkowe uprawniendia

Mazwisko

Imig (Imiona)

Adres zamieszkania
Kod pocztowy: Miejscowods :

Ulica nr demu m.

o HEEEREE
$RODKA POMOCNICZEGO (SP)

Olreflany w tabell 1. w zalaceniku nr 1 do obowizuigeego zarzadzenia Prezesa Narcdowego Fundusou Zdrowia w sprawie okreslenia waninkow
rawierania | realizac)l umiéw worodeaju mopatrzenss w wyrchy medyczne bgdgce proedmilatami ortopedycznymi craz frodkami pomocnicoymi dia
srodka pomocniczego @ wykaiu zawartego w o rogporsdzendy Ministra Zdrowia 2 dnla 29 sierpnia 2009 . w sprawie Swiadoeen gwarantowanych 1
zakresu zaopatrzenia w wyrely medycere bgdice praedmiotami ortopedycenymi oraz Srodki pomcomacze (D2, U, Nre 139, por. 1141) swanym dakej
LTOIparzgEzenierm MZT

Liczba sztuk [5P) MNazwa [5P)

Dodatkowe informacje istotne przy doborze (SP)

Rodza] schorzenia— wedbug klasyfikacji ICD-10 I:l

Zaopatrzenie:
(maledy zakreslic katkiem miesigc jakiego dotyczy zaopatrzenie)

styczen, luty, marzec, kwiecien, maj, czerwiec, lipiec, sierpien, wrzesien, paidziernik, listopad, grudzien

Drata wiyskawienia Hlecenia Piacrgtka i podpis ascly upravermane] do wysLawienis Elecenia
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Ill. POTWIERDZENIE WYDANIA (SP)

Pieezatka dwiadezeniodawey Numer umowy Pieczatka podwykonawcy

Liczba sztuk (SP) Dane dotyczyce (5P) (producent, nazwa handlowa)

Catkowita kwota refundacji NFZ *

Calkowita kwota zaplacona przez $wiadczeniobiorce*
*lezell cena nabycia (SP) jest nizsza ni# limit ceny, okreslony w rozporzadzeniu MZ, NFZ nalezy obcigive kwotq stanowiacq 100 % ceny nabycia
w przypadku refundacji petngj lub kwots stanowizcg 70 % ceny nabycia w przypadku refundacji czesciowe|. Swiadczeniobiorca przypadku
refundacji peinej otrzymuje (SP) bezplatnie, a w praypadku refundaci czesciowej poknywa 30 % ceny nabycia (SF).

-leieli cena nabycia (3P) jest rowna limitowi ceny, okreslonemu w rozporzgdzeniu MZ, NFZ naleiy obcigive kwotq stanowigcg 100 % limitu
ceny w przypadku refundacji petnej lub kwots stanowigeg 70 % limitu ceny w praypadku refundacji czefciowej. Swiadcreniobiorea praypadku
refundacji petnej otrzymuje (SP) bezplatnie, a w przypadku refundac)i czesciowe) pokrywa 30 % limitu ceny.

-Jeieli cena nabycia (SP) jest wyisza niz limit ceny okreslony w rozporzadzeniu MZ, NFZ nalezy obcigiyc kwots stanowigcg 100 % limitu ceny w
preypadku refundacji petnej lub kwoty stanowiges 70 % limitu ceny w praypadku refundaci ezedeiowe]. Swiadezeniobiorea, w praypadku
refundacji petnej, pokrywa kwote ponad limit ceny a w przypadku refundacji czesciowej, 30 % limitu ceny oraz kwote ponad limit.

POTWIERDZAM WYDANIE 2ZGODNIE ZE ZLECENIEM (SP)

Data, pieczgtka imienna i podpis asoby realizujgce] swiadczenie

IV. POTWIERDZENIE ODBIORU (SP)- WYPEENIA OSOBA ODBIERAJACA
POTWIERDZAM ODBIOR (SP)

Imie i nazwisko osoby odbierajgcej (wypeinit drukowanymi literami)

WYPELNIA OSOBA REALIZUJACA SWIADCZENIE ORAZ OSOBA ODBIERAJIACA

Data odbioru, czytelny podpis osoby odbierajgcej imieniem i nazwiskiem, PESEL osoby odbierajacej **

** Wyraiam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dia celow dowodowych, zwigzanych z odbiorem przedmiotu
ortopedycznego oirodka pomocniczego, zgednie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2002 r Nr 101, poz. 926, 1 pdin. 2m.).

c. Swiadczenie specjalistyczne zabiegowe

Zmiana finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej zasadniczo dotyczy reali-
zacji procedur ICD9, a nastepnie rozliczenia ich w systemie jednorodnych grup pacjen-
téw. Swiadczenia specjalistyczne zabiegowe dotyczg sytuacji, w ktérych realizowane
sg procedury zabiegowe dotyczace naruszenia ciggtosci tkanek i narzgdéw. Podczas
tego Swiadczenia realizowane moga by¢ komplementarnie w stosunku do realizowanej
procedury zabiegowej procedury diagnostyczne lub terapeutyczne. Zasady rozliczania
tego typu $wiadczenia polegajg na wskazaniu do rozliczenia jednej procedury zabiego-
wej. Dzieki temu istnieje mozliwo$¢ przyporzgdkowania porady do konkretnej grupy
zabiegowej w zakresie Z01 - Z75.

Zgodnie z zasadami jednorodnych grup pacjentéw kazda z wymienionych grup jest
przyporzgdkowana do odpowiedniego zakresu medycznego. W przypadku ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej przyporzadkowane sg one do konkretnego rodzaju porad-
ni specjalistycznej. Wartos¢ oraz dodatkowe warunki wykonania grupy zabiegowej
okresla katalog ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych.
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Z01 Swiadezenia
11| 201 | 5.31.00.0000001 zabic ~grupa 1 15,0 RS kS
202 Swiadczenia
12 | 202 | 5.31.00.0000002 L -gupa? 20,0 XK ¥
203 Swiadczenia
13 | 203 | 5.31.00.0000003 zabia T 10,0 KX x| x b X
Z04 Swiadczenia
14 | Z04 | 5.31,00.0000004 — - grupa 4 10
Z05 Swiadczenia
15 | 205 | 5.31.00.0000005 2ahie -grupa 5 6,5 XX x x
Z06 Swiadczenia
16 | Z06 | 5.31.00.0000008 . -gupaé 15,0 ® %
Z07 Swiadczenia
17 | Z07 | 5.31.00.0000007 zahie -grupa7 20,0 X X
208 Swiadczenia
18 | Z08 | 5.31.00.0000008 zabie -grupa 8 1,0
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28

zabiegowe - grupa 22

19 | 08 |5.31.00.0000009 zai?:;ﬁf’::xg 30
20 | Z10 | 5.31.00.0000010 zﬂmﬁﬁ;a_lo 7.0
21 | Z11 | 5.31.00.0000011 z;;m:‘;ﬁ;;a“ 1 10,0
22 | 12 | 5.31.00.0000012 zj;";fﬁf';‘:p“:u 38,0
23 | 13 | 5.31.00.0000013 z;;:;ms‘::’f';:u";;a 100,0
24 | Z14 | 5:31.000000014 z;;‘;fw”fﬁ;fm 100
25 | Z15 | 5.31.00.0000015 zjlﬁ?;::::,]s 80
2 | Z16 | 5.31.00.0000016 zasémi‘;ﬁ;:m 35
27 | Zi7 | 5.31.00.0000017 zj;;i‘ff:;:ﬂ 150
28| Z48 | 5.31.00.0000018 z;;mj';ﬁ;fm 200
29 | 19 | 531000000019 zj;ﬁj‘;ﬁ;:m 100
30 | 220 | 5.31.00.0000020 zﬁ“gmg‘v"ff';fu";fm 38,0
31| z21 | 531,000000021 mzimj';ﬁ;fm 370
32 | Z22 | 5.31.00.0000022 222 Swiadczenia 200,0
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223 Swiadczenia
33 | 223 | 5.31.00.0000023 zablegowe - grupa 23 56,0
34 | 224 | 531000000024 |  Z24 Swiadczenia 0
D zabiegowe - grupa 24 8,
225 Swiadczenia
3| 225 | 531000000025 | 0 s | 10 %
36 | 226 | 531000000026 |  Z20 Swiadozenia |,
o zabiegowe - grupa 26
227 Swiadczenia
ar |z |s3t00000027 | L ey | 6
38 | 228 | 531000000028 | 228 Swiadozena |,
- zabiegows - grupa 28 !
39 | 220 | 531000000029 | 229 Swiadczenia | o, x
o zabiegowe - grupa 29
230 Swiadczenia
40| Z30 | 531000000030 | oo S | 380
231 Swiadczenia
41 | 231 | 5.31.00.0000031 2abiegowe - grupa 31 40 ¥
232 Swiadczenia
42| 232 | 531000000032 | T s | T8O
733 Swiadczenia
431 | Z33 | 5.31.00.0000033 zabiegowe - grupa 33 38,0
734 Swiadczenia
44| Z34 | 531000000034 | L pass | 380
45 | 735 | 5.31.000000005 | 230 Swiadczenia 6,5

zabiegowe - grupa 35
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zabiegowe - grupa 48

46 | 236 | 53100000003 ﬁgﬁif“;‘:;:m 380
47 | Z37 | 5.31.00.0000037 ﬁﬁﬁﬁ;ﬁ:ﬂ 35
48| 238 | 5.31.000000038 ﬁ;ﬁf‘;ﬁ;ﬁm 200
49 | Z39 | 5.31.00.000003% ﬁw‘%ﬁ;ﬁw 25,0
50 | Z40 | 5.31.00.0000040 zai;”gms"v‘:j';ﬁ;fm 100
51 | Z41 | 5.31.00.0000041 z’j:lgfwf?;::;:.” 10,0
52 | 242 | 531000000042 zabzfgi"‘“f’f'“gﬁ;fﬂ 10,0
53 | 243 | 531000000043 Eﬁgj:ff:ﬁ;;a“ 10,0
54 | za4 | 5.31.00.0000084 mﬁ;m“_ﬁ;‘f‘m 155
55 | 245 | 5.31.00.0000045 Hﬁgﬂfﬁ:is 10,0
56 | 246 | 5.31.00.0000046 mﬁgma?ﬁ:fm 28,0
57 | Z47 | 5.31.00.0000047 mﬁgma_dﬁ:i? 20,0
58| 248 |53100000004p | 2HESwidezenia g,
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249 Swiadczenia

zabiegowe - grupa 62

59 | 249 |531.000000040 | o WA | 150
60 | 250 |5.31.00.0000050 H‘;ﬁfﬂa{’g‘“::;aso 10,0
61| 251 | 5.31.00.0000051 mﬁfe};mafgﬁsgaﬁ1 50
62 | Z52 |5.31.00.0000052 mﬁgma?;::fﬂ 15,0
63 | 253 | 5.31.00.0000053 m’;‘f;f:f;e:f% 12,0
64 | Z54 | 5.31.00.0000054 mﬁi;m’f'::;fﬂ 15,0
65 | 55 | 5.31.00.0000055 H‘Ef;j:;"fﬁ:fﬁs 16,0
66 | Z56 | 5.31.00.0000056 mﬁf:;maf';":fﬁs 50
67 | 257 | 5.31.00.0000067 aﬁ;jﬁ'ﬁ’;";‘fﬁ? 28,0
68 | 258 | 5.31.00.0000058 ﬁfgm“f’;f;fss 30,0
69 | z59 | 5.31.00.0000059 ﬁigﬁﬁ;ﬂfﬁg 10,0
70 | 260 | 5.31.00.0000060 mﬁggﬂ"fgﬁgfﬁn 56,0
71 | z61 | 5.31.00.0000061 m‘;ﬁ;g::ff';ﬁ:fm 46,0
72 | z62 | 531000000062 | 252 Swiedczenia | 4o
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73 | 763 | 5.31.00.0000063 zaﬁ?gi:ff’;fue;fﬁa 15,0
74 | z64 | 5.31.00.0000064 H;Zif?ﬁ;am 50
75 | 285 | 5.31.00.0000065 zaﬁgx?ﬁ;ass 15,0
76 | 266 | 531000000065 | 206 Swisdczenia | gy

zablegowe - grupa 66

267 Swiadczenia
77| 267 | 531000000067 | 40 a7 | 200

768 Swiadczenia

78 | Z68 | 5.31.00.0000068 zabiegowe - grupa 68 15,0
759 Swiadczenia
79 | Z69 | 5.31.00.0000069 2abiegowe - grupa 69 35
80 | z70 | 531000000070 | 270 Swiadczenia | o o
D zabiegowe - grupa 70 !
271 Swiadezenia
81 | Z71 | 5.31.00.0000071 2abiegowe - grupa 71 10,0
272 Svaadczenia
82 | ZT2 | 5.31.00.0000072 2ablegowe - grupa 72 100,0
83 | z73 | 531000000073 | 273 Swiadczenia 50 X
e zahiegowe - grupa 73
Z74 Swiadczenia
84| Z74 | 5.31.00.0000074 ortoptyczno- 40
pleoptyczne
£75 Swiadczenia
85 | Z75 | 5.31.00.0000075 Ingogedyczne 40

Kazda z wymienionych w powyzszym katalogu grupa zabiegowa posiada swojg
charakterystyke. Zawarte sg w niej poszczegolne procedury ICD9 zabiegowe, umozli-
wiajgce przyporzadkowania porady specjalistycznej. Z punktu widzenia sprawozdaw-
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czosci $wiadczen zdrowotnych do Narodowego Funduszu Zdrowia istotnym jest, aby
realizacja tego typu terapii byta odpowiednio planowana przez specjaliste. Zgodnie z
warunkami kierunkowymi poszczegoinych przypadkow grup jednorodnych zabiegowych
w AOS nalezy wskazac tylko jedng procedure ICD9, ktéra zakwalifikuje do rozliczenia
tylko jedng grupa jednorodng. W przypadku wykonania, podczas jednego $wiadczenia
specjalistycznego zabiegowego, wiecej niz jedng procedurg zabiegowa, do rozliczenia
bedzie mozna wskazaé tylko jeden kod ICD9. Wykonany drugi zabieg bedzie wliczony
w koszt pierwszego. Ponizej przedstawiono charakterystyke poszczegdélnych grup
zabiegowych.

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

ICD-9
06.111
06.113

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa tarczycy
Biopsja gruboigtowa tarczycy

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

ICD-9
06.112
06.114

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa tarczycy - celowana
Biopsja gruboigtowa tarczycy - celowana

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

ICD-9
86.081

Zatozenie pompy insulinowej

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

ICD-9
99.821

Lecznicze naswietlania promieniami ultrafioletowymi choréb skoéry

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

ICD-9
00.9600
00.9601
00.9602
86.32
86.34
86.382

Elektrokoagulacja zmian powierzchownych

Krioterapia zmian powierzchownych

Laseroterapia zmian powierzchownych

Kriochirurgiczne zniszczenie skéry

Zniszczenie skory laserem

Radykalne wycigcie pojedynczej zmiany skory, $rednica wyciecia powyzej 4,0 cm

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

ICD-9
86.383

Radykalne wycigcie do 4 zmian skory
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Z07 Swiadczenia zabiegowe - grupa 7
wymagane wskazanie procedury z listy Z07

ICD-9
86.384 Radykalne wyciecie powyzej 4 zmian skory

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

ICD-9
99.89 Zabieg fizykoterapii przeciwbolowo

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

ICD-9
99.921 Akupunktura - leczenie bélu przewlektego

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

ICD-9
04.89 Wstrzykniecie do nerwu obwodowego z wyjgtkiem $rodkéw neurolitycznych

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

ICD-9

04.25 Zniszczenie nerwow czaszkowych lub obwodowych przez znieczulenie
wywotane wysokg temperaturg

100.42 Znieczulenie splotéw lub nerwéw obwodowych (powyzej 2 godzin)

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

ICD-9
04.80 Wstrzykniecie do nerwu obwodowego - nieokreslone inaczej
04.81 Wstrzykniecie srodka znieczulajgcego do nerwu obwodowego

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

ICD-9

04.21 Zniszczenie nerwow czaszkowych lub obwodowych przez wstrzyknigcie
czynnika neurolitycznego

04.24 Zniszczenie nerwéw czaszkowych lub obwodowych przez znieczulenie

wywotane niskg temperaturg

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

ICD-9
33.26 Przezskoérna igtowa biopsja ptuca
34.041 Drenaz jamy optucnowej
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34.092 Naktucie miedzyzebrza

34.094 Naktucie optucnej - pobranie materiatu do analiz
34.095 Naktucie optucnej - punkcja odbarczajgca

34.23 Biopsja $ciany klatki piersiowej,

34.24 Biopsja optucnej

34.25 Przezskérna igtowa biopsja $rodpiersia

34.71 Szycie rany $ciany klatki piersiowej

34.91 Naktucie klatki piersiowej

54.956 Naktucie otrzewnej - punkcja odbarczajgca
54.957 Naktucie otrzewnej - pobranie materiatu do analiz

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

ICD-9

33.24 Endoskopowa biopsja oskrzela

33.272 Przezoskrzelowa biopsja ptuca

98.15 Usuniecie ciata obcego ze $wiatta tchawicy i oskrzela bez naciecia

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

ICD-9

97.71 Usuniecie wewnagtrzmacicznej wktadki antykoncepcyjnej
97.73 Usuniecie krazka wewnatrzpochwowego

97.74 Usuniecie innego pesarium pochwowego

97.76 Usuniecie wewnatrzmacicznej wktadki leczniczej

97.79 Usuniecie innego przyrzadu z drég rodnych

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

ICD-9
85.111 Przezskérna cienkoigtowa biopsja piersi
85.113 Przezskérna gruboigtowa biopsja piersi

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

ICD-9

85.112 Przezskérna cienkoigtowa biopsja piersi - celowana
85.114 Przezskérna gruboigtowa biopsja piersi - celowana
85.98 Usuniecie zastawki (portu) ekspanderoprotezy piersiowej

Z19 Swiadczenia 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 wewnatrzmacicznej wkiadki antykoncepcyjnej
69.91 Wprowadzenie leczniczej wktadki do macicy

69.92 Sztuczna inseminacja
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75.1 Amniocenteza diagnostyczna

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

ICD-9

67.11 Biopsja kanatu szyjki macicy

67.12 Woycinki z szyjki macicy (biopsja skrawkowa)

67.31 Marsupializacja torbieli szyjki macicy

67.39 Zniszczenie lub wycigcie zmiany lub tkanki szyjki macicy - inne
70.13 Uwolnienie zrostéw wewngtrzpochwowych

70.24 Biopsja pochwy

71.099 Naciecie sromu/krocza - inne

71.01 Uwolnienie zrostow sromu

71.091 Powiekszenie wejscia do pochwy

71.11 Biopsja sromu

71.22 Naciecie torbieli gruczotu Bartholina

71.23 Marsupializacja torbieli gruczotu Bartholina

71.3 Inne czesciowe wyciecie lub zniszczenie zmian chorobowych w obrebie

sromu i krocza

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

ICD-9
85.02 Naciecie sutka
85.21 Miejscowe wyciecie zmiany piersi

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

ICD-9
85.131 Biopsja gruboigtowa piersi wspomagana préznig pod kontrolg USG
85.132 Biopsja gruboigtowa piersi wspomagana proznig stereotaktyczna

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

ICD-9
66.8 Przedmuchiwanie i przeptukiwanie jajowodu
68.12 Histeroskopia diagnostyczna
68.231 Rozszerzenie kanatu szyjki i wytyzeczkowanie $cian jamy macicy
69.03 Rozszerzenie kanatu szyjki i wylyzeczkowanie $cian jamy macicy
- diagnostyczne
69.04 Rozszerzenie kanatu szyjki i wylyzeczkowanie $cian jamy macicy - lecznicze
69.59 Inne aspiracyjne tyzeczkowanie macicy

Z24 Swiadczenia 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 Swiadczenia zabiegowe - grupa 25
wymagane wskazanie procedury z listy Z25

ICD-9
93.57
98.01
98.17
98.18
98.19
98.20
98.23
98.24
98.25

98.26
98.27
98.28
98.29

Zatozenie opatrunku na rane - inne

Usuniecie ciata obcego ze $wiatta jamy ustnej bez naciecia

Usuniecie ciata obcego ze swiatta pochwy bez nacigcia

Usuniecie ciata obcego z przetoki sztucznej bez nacigcia

Usuniecie ciata obcego ze $wiatta cewki moczowej bez naciecia
Usunigcie ciata obcego bez naciecia - inne

Usuniecie ciata obcego ze sromu bez naciecia

Usuniecie ciata obcego z pracia/moszny bez naciecia

Usuniecie ciata obcego z tutowia, z wyjgtkiem moszny, pracia lub sromu
- bez naciecia

Usuniecie ciata obcego z reki bez naciecia

Usuniecie ciata obcego z konczyny goérnej, z wyjgtkiem dtoni - bez naciecia
Usuniecie ciata obcego ze stopy bez nacigcia

Usuniecie ciata obcego z nogi, z wyjatkiem stopy - bez naciecia

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

ICD-9
86.056
86.11
86.381
97.14
97.15
97.38
97.43
97.621
97.641
97.84
97.881
97.882
97.891
97.83

Usuniecie szwoéw, staplerow, gdzie indziej niewymienione
Biopsja skory/ tkanki podskornej

Radykalne wyciecie pojedynczej zmiany skoéry, $rednica wyciecia do 4,0 cm
Wymiana innego przyrzadu unieruchamiajgcego

Wymiana cewnika w ranie

Usuniecie szwow z gtowy lub szyi

Usuniecie szwéw z klatki piersiowe;j

Usuniecie cewnika z moczowodu i z ureterostomii
Usuniecie cewnika zatozonego na state z drég moczowych
Usuniecie szwow z tutowia - niesklasyfikowane gdzie indziej
Usuniecie klamry

Usuniecie gipsu

Usuniecie szwéw z innej okolicy

Usuniecie szwéw ze Sciany jamy brzusznej

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

ICD-9
57.01
57.94

Drenaz pecherza moczowego bez nacigcia

Wprowadzenie na state cewnika do pecherza moczowego
Wymiana cewnika wprowadzonego do pecherza moczowego na state
Naciecie torbieli skorzastej

Usuniecie drenu (drenéw) z ran pooperacyjnych

Wymiana cewnika w przetoce jelita cienkiego

Wymiana cewnika w przetoce jelita grubego

Wymiana tamponu lub drenu w ranie

Wymiana tamponady lub drenu pochwy lub sromu

Usunigcie drenu torakotomijnego lub drenu z jamy optucnowej
Usuniecie cewnika z nefrostomii i pielostomii

Wymiana cewnika w nefrostomii i pielostomii

Usunigcie cewnika z cystostomii
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97.632 Wymiana cewnika w cystostomii

97.65 Usuniecie szynowania z cewki moczowej
97.81 Usuniecie drenu zaotrzewnowego

97.82 Usuniecie drenu otrzewnowego

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

ICD-9

48.35 Miejscowe wyciecie zmiany odbytnicy

49.01 Naciecie ropnia okotoodbytowego

49.03 Wyciecie polipowatej wyrosli odbytu

49.22 Biopsja okotoodbytowa

49.23 Biopsja odbytu

49.31 Endoskopowe wycigcie/ zniszczenie zmiany/ tkanki odbytu
49.52 Tylne naciecie zwieracza odbytu

49.59 Naciecie zwieracza odbytu - inne

49.931 Usuniecie ciata obcego z odbytu z nacieciem

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

ICD-9

40.11 Biopsja ukfadu limfatycznego

40.23 Wyciecie pachowego wezta chtonnego
40.24 Wyciecie pachwinowego wezta chfonnego
40.291 Whyciecie torbieli limfatycznej

40.293 Proste wyciecie wezta chtonnego

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

ICD-9

82.012 Naciecie pochewki Sciegnistej na rece

82.03 Naciecie kaletki maziowej reki

82.211 Whyciecie torbieli galaretowatej pochewki $ciegna reki (nadgarstek)
82.44 Szycie Sciegna zginacza reki - inne

82.45 Szycie sciegna reki - inne

83.011 Naciecie pochewki $ciegna

83.039 Naciecie kaletki - inne

83.311 Wyciecie zmiany pochewki $ciegna

83.312 Whyciecie torbieli galaretowatej pochewki Sciegna, z wyjatkiem reki
83.329 Wyciecie zmiany mie$nia - inne

83.61 Szycie pochewki $ciegna

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

ICD-9

86.221 Oczyszczenie przez wyciecie zdewitalizowanej tkanki

86.222 Wyciecie martwiczej tkanki

86.223 Whyciecie wilgotnej tkanki martwiczej

86.271 Usuniecie tkanki martwiczej

86.272 Usuniecie wilgotnej tkanki martwiczej

86.281 Usuniecie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej
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86.282
86.283

86.284

przez szczoteczkowanie

Usunigcie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej
przez irygacje pod ciSnieniem

Usunigcie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej
przez zdrapanie

Usuniecie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej
przez przemycie

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

ICD-9
45.251
45.252
48.22
48.23

Zamknigeta biopsja jelita grubego z blizej nieokreslonego miejsca

Pobranie materiatu przez wyszczoteczkowanie lub wyptukanie jelita grubego
Wziernikowanie odbytnicy i esicy przez sztuczng przetoke

Woziernikowanie odbytnicy i esicy sztywnym wziernikiem

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

ICD-9
82.22

Wyciecie zmiany migsnia reki

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

ICD-9
86.21

Whyciecie cysty lub zatoki pilonidalnej

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

ICD-9
57.029
57.32
60.113

Usuniecie skrzepdw z pecherza bez nacigcia - inne
Cystoskopia przezcewkowa
Przezskérna biopsja gruczotu krokowego (naktucie przez krocze)

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

ICD-9
58.22
64.21
64.41
99.2900

Inna uretroskopia

Woyciecie lub biopsja i zniszczenie zmiany skory pracia
Szycie rany pracia

Wilew do pecherza moczowego szczepionki BCG

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

ICD-9
83.21

Biopsja tkanek migkkich

Z38 Swiadczenia zabiegowe - grupa 38
wymagane wskazanie procedury z listy Z38
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ICD-9
77.41
77.42
77.43
77.44
77.45
77.46
77.47
77.48
77.491
77.492

Biopsja kosci - topatka, obojczyk, klatka piersiowa (zebra i mostek)
Biopsja koséci - ko$¢ ramienna

Biopsja kosci - kos¢ promieniowa/kos¢ tokciowa

Biopsja kosci - kosci nadgarstka/$rédrecza

Biopsja kosci - ko$¢ udowa

Biopsja kosci - rzepka

Biopsja kosci - kos¢ piszczelowa/kosé strzatkowa

Biopsja kosci - kosci stepu/ kosci srodstopia

Biopsja kosci - inne kosci (miednica)

Biopsja kosci - inne kosci (paliczki palcdéw stopy/reki)

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

ICD-9
79.01

79.02
79.03

79.04
79.06

79.07

79.08
79.091

79.092
79.094

79.71
79.72
79.73
79.74
79.76
79.77
79.78

Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizacji

- koS¢ ramienna

Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizacji - kos¢
promieniowa/ tokciowa (ramie - inne)

Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizacji - koéci
nadgarstka i kosci srodrecza (reka)

Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizacji - paliczki reki
Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizacji - ko$¢
piszczelowa/kos¢ strzatkowa

Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizac;ji

- kosci stepu/kosci $rodstopia (noga)

Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizacji - paliczki stopy
Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizac;ji

- inne wyszczegolnione kosci (obojczyk)

Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizacji

- inne wyszczegolnione kosci (zebra)

Zamkniete nastawienie ztamania bez wewnetrznej stabilizacji

- inne wyszczegolnione kosci (rzepka)

Zamkniete nastawienie zwichnigcia barku

Zamkniete nastawienie zwichnigcia tokcia

Zamkniete nastawienie zwichnigcia nadgarstka

Zamkniete nastawienie zwichniecia reki i palcow

Zamkniete nastawienie zwichniecia kolana

Zamkniete nastawienie zwichniecia kostki

Zamkniete nastawienie zwichniecia stopy i palcow

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

ICD-9
78.611

78.612
78.613

78.614

78.617

40

Usuniecie zewnetrznego - inwazyjnego stabilizatora koéci - topatka,
obojczyk, klatka piersiowa (zebra i mostek)

Usuniecie zewnetrznego - inwazyjnego stabilizatora kosci - ko$¢ ramienna
Usuniecie zewnetrznego - inwazyjnego stabilizatora kosci - kosé
promieniowa/ko$¢ tokciowa

Usuniecie zewnetrznego - inwazyjnego stabilizatora kosci - kosci
nadgarstka/srodreczal/paliczki (reki)

Usuniecie zewnetrznego - inwazyjnego stabilizatora kosci - kos¢
piszczelowa/kos¢ strzatkowa
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78.618
97.171

97.173
97.174
97.176
97.177

Usuniecie zewnetrznego - inwazyjnego stabilizatora kosci - kosci
stepu/kosci srodstopial/paliczki (stopy)

Usuniecie zespolenia zewnetrznego - topatka, obojczyk, klatka piersiowa
(zebra i mostek)

Usunigcie zespolenia zewnetrznego - koS¢ promieniowa/kos¢ tokciowa
Usuniecie zespolenia zewnetrznego - kosci nadgarstka/srodrecza/paliczki (reki)
Usuniecie zespolenia zewnetrznego - rzepka

Usunigcie zespolenia zewnetrznego - ko$¢ piszczelowa/kosé strzatkowa

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

ICD-9
93.51
93.53
93.541
93.542
93.549
97.11
97.12
97.13

Zatozenie gorsetu gipsowego

Zatozenie innego unieruchomienia gipsowego

Zatozenie szyny z gipsem

Zatozenie szyny Kramera

Zatozenie innej szyny unieruchamiajgcej

Wymiana opatrunku unieruchamiajgcego konczyny goérnej
Wymiana opatrunku unieruchamiajgcego kohczyny dolnej
Wymiana opatrunku unieruchamiajgcego innej okolicy

Z42 Swiadczenia zabiegowe - grupa 42
wymagane wskazanie procedury z listy 242

ICD-9
09.41
09.42
09.43
12.124

Zgtebnikowanie otworu tzowego
Zgtebnikowanie kanalika tzowego
Zgtebnikowanie przewodu nosowo-tzowego
Naciecie teczéwki z uzyciem lasera

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

ICD-9
09.92
10.0

Ptukanie drég tzowych
Usunigcie ciata obcego ze spojowki

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

ICD-9
08.201
08.21
08.41
08.42
08.511
08.521
08.522
10.31
10.32
10.331
10.6
10.91
12.21

Inne usunigcie gruczotu tarczkowego

Wyciecie gradéwki

Termokauteryzacja podwinietej/wywinietej powieki
Podszycie podwinietej/wywinietej powieki
Powiekszenie szczeliny powiek

Zszycie kata szpary powiekowej

Zszycie tarczki

Wyciecie zmiany ze spojowki

Zniszczenie zmiany na spojéwce

Usunigcie ziarniny jagliczej

Operacja naprawcza skaleczenia spojowki
Iniekcja podspojowkowa

Diagnostyczna aspiracja tresci z przedniej komory oka
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12.72 Cyklokrioterapia

12.73 Cyklofotokoagulacja

12.91 Lecznicze oprdznienie komory przedniej oka
12.921 Wstrzyknigcie powietrza do komory przedniej oka
12.922 Wstrzyknigcie ptynu do przedniej komory oka
12.923 Wstrzykniecie leku do przedniej komory oka

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

ICD-9

10.1 Inne nacigcia spojowki

10.21 Biopsja spojowki

11.21 Skrobanie rogéwki na rozmaz lub posiew

98.21 Usuniecie powierzchownego ciata obcego z oka bez naciecia

98.221 Usunigcie ciata obcego wbitego w powieke lub spojéwke bez naciecia

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

ICD-9

09.12 Biopsja woreczka tzowego
09.51 Naciecie otworu tzowego
09.52 Naciecie kanalika fzowego
09.53 Naciecie woreczka tzowego
09.91 Obliteracja otworu tzowego

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

ICD-9
13.64 Przeciecie wtérnej btony (po zac¢mie) (kapsulotomia laserowa)

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

ICD-9

14.22 Zniszczenie zmiany naczyniowki/ siatkéwki - krioterapia
14.24 Fotokoagulacja (laser) zmiany naczyniéwki/siatkowki
14.25 Fotokoagulacja zmiany naczyniowki/siatkowki - inne
14.32 Rozerwanie siatkéwki - leczenie krioterapig

14.34 Rozerwanie siatkowki - leczenie fotokoagulacjg (laser)
14.35 Rozerwanie siatkowki - leczenie fotokoagulacjg - inne
14.54 Odwarstwienie siatkowki - leczenie fotokoagulacjg (laser)
14.55 Odwarstwienie siatkowki - leczenie fotokoagulacjg - inne

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

ICD-9

08.81 Zszycie linijnej rany powieki/ brwi
08.01 Naciecie brzegu powieki

08.09 Naciecie powieki oka - inne

08.11 Biopsja powieki

08.22 Wyciecie innej matej zmiany powieki
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08.25 Zniszczenie zmiany powieki

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

ICD-9

25.91 Podciecie wedzidetka jezyka

27.91 Naciecie wedzidetka wargi

27.92 Naciecia w obrebie jamy ustnej - inne
27.22 Biopsja podniebienia miekkiego/jezyczka
27.23 Biopsja wargi

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

ICD-9

97.37 Usuniecie rurki tracheostomijnej

98.11 Usuniecie ciata obcego ze $wiatta ucha bez nacigcia
98.12 Usuniecie ciata obcego ze $wiatla nosa bez naciecia
98.13 Usuniecie ciata obcego ze $wiatta gardta bez naciecia

Z52 Swiadczenia zabiegowe - grupa 52
wymagane wskazanie procedury z listy 252

ICD-9

21.15 Naciecie matzowiny nosa - (konchotomia) czes$ciowa podsluzéwkowa
21.92 Odwarstwienie btony $luzowej przegrody nosa

22.01 Punkcja zatoki nosa/ptukanie/aspiracja

22.02 Aspiracja lub przeptukanie zatoki nosa przez naturalne ujcie

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

ICD-9
97.23 Wymiana rurki tracheostomijnej

Z54 Swiadczenia zabiegowe - grupa 54
wymagane wskazanie procedury z listy 254

ICD-9

22.00 Aspiracja i ptukanie zatok nosa - nieokre$lone inaczej

23.1817 Krioterapia niewielkich zmian w obrebie tkanek migkkich jamy ustnej
27.24 Biopsja jamy ustnej - inne

27.71 Naciecie jezyczka

27.93 Plastyka wedzidetka wargi, jezyka, policzka

28.05 Naciecie migdatka lub struktur okotomigdatkowych

21.22 Biopsja nosa

21.81 Szycie rany nosa

21.32 Miejscowe wyciecie lub zniszczenie innych zmian nosa

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

ICD-9
25.01 Zamknieta (iglowa) biopsja jezyka
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26.0 Naciecie slinianki/przewodu $linowego

26.11 Biopsja igtowa $linianki/przewodu

26.91 Sondowanie przewodu $linowego

271 Nacigcie podniebienia

28.11 Biopsja migdatka podniebiennego i migdatka gardtowego
29.12 Biopsja gardta

Z56 Swiadczenia 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 Usuniecie tamponady nosa

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

ICD-9

21.13 Naciecie przegrody nosowej

21.14 Drenaz ropnia przegrody nosa

21.71 Zamkniete nastawienie ztamania nosa
22.11 Zamknieta iglowa biopsja zatoki nosa

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

ICD-9

18.02 Naciecie zewnetrznego przewodu stuchowego
18.291 Przyzeganie ucha zewnetrznego

18.293 Kriochirurgia ucha zewnetrznego

18.292 Koagulacja ucha zewnetrznego

18.294 tyzeczkowanie ucha zewnetrznego

18.295 Elektrokoagulacja ucha zewnetrznego

20.091 Aspiracja ucha srodkowego - nieokreslona inaczej
20.099 Naciecie bfony bebenkowej - inne

20.1 Usuniecie rurki tympanostomijnej

20.81 Kateteryzacja trgbki Eustachiusza

20.84 Wdmuchniecie kwasu bornego/salicylowego do trgbki Eustachiusza
20.94 Wstrzyknigcie do jamy bebenkowe;j

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

ICD-9

23.1808 Wyluszczenie kamienia z przewodu $linianki

251 Zniszczenie lub wyciecie zmiany jezyka

25.51 Szycie rany jezyka

25.92 Wyciecie wedzidetka jezyka

27.41 Wyciecie wedzidetka wargi

27.491 Wyciecie zmiany w zakresie przedsionka jamy ustnej

27.51 Szycie rany wargi

27.52 Szycie rany jamy ustnej - inne

28.91 Usuniecie ciata obcego z migdatka podniebiennego i migdatka

gardiowego przez naciecie
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Z60 Swiadczenia zabiegowe - grupa 60
wymagane wskazanie procedury z listy Z60

ICD-9

27.311 Miejscowe zniszczenie zmiany lub tkanek podniebienia twardego przez
kauteryzacje

27.312 Miejscowe zniszczenie zmiany lub tkanek podniebienia twardego przez
chemioterapie

76.93 Zamkniete nastawienie zwichnigcia stawu skroniowo-zuchwowego

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

ICD-9

21.02 Tylna i przednia tamponada nosa przy krwotoku
21.18 Endoskopowy drenaz ropnia przegrody nosa
21.91 Uwolnienie zrostow nosowych

Z62 Swiadczenia zabiegowe - grupa 62
wymagane wskazanie procedury z listy 262

ICD-9

18.09 Naciecie ucha zewnetrznego - inne
18.12 Biopsja ucha zewnetrznego

18.4 Szycie rany ucha zewnetrznego
18.299 Czesciowe wyciecie matzowiny usznej

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

ICD-9

24.0 Naciecie dzigsta lub kosci zebodotowe;j

23.1809 Chirurgiczne zaopatrzenie matej rany obejmujgcej do 3 zebodotow
wigcznie ze szwem

23.1810 Chirurgiczne zaopatrzenie matej rany obejmujgcej do 2-3 zebodotow
witgcznie z opracowaniem i szwami

24.32 Szycie rozerwanego dzigsta

24.511 Plastyka wyrostka zebodotowego - przykorzeniowa

24.514 Plastyka wyrostka zebodotowego - prosta

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

ICD-9
23.2001 Naciecie powierzchniowo, pod$luzéwkowo lub podskérnie lezacego ropnia
wigcznie z drenazem i opatrunkiem

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

ICD-9

23.1703 Usuniecie gteboko ztamanego zeba przez diutowanie wewnatrzzebodotowe
przy zastosowaniu wiertet, dzwigni

23.1704 Usuniecie zgba przez diutowanie zewnatrzzebodotowe z wytworzeniem ptata
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$luzéwkowo-okostnowego

23.2102 Repozycja i unieruchomienie ztamanego fragmentu wyrostka zebodotowego
z zebem lub zebami

23.2206 Zatozenie szyny przy zwichnigciach, reimplantacjach lub transplantacjach
zebéw

23.2207 Zatozenie szyny z pelotg lub ptytg nagryzowg przy ztamaniach
z przemieszczeniem szczeki lub dna oczodotu lub wyrostka ktykciowego zuchwy

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

ICD-9

23.1705 Operacyjne usunigcie zgba zatrzymanego

23.1706 Operacyjne odstoniecie zatrzymanego zeba z naklejeniem zaczepu ortodon-

tycznego

23.1707 Operacyjne - usunigcie zawigzkow zebow ze wskazan ortodontycznych

23.1708 Usuniecie zebdw w znieczuleniu ogélnym u pacjentéw z niedorozwojem
umystowym

97.36 Usuniecie innego przyrzadu zewnetrznej fiksacji zuchwy

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

ICD-9

241 Biopsja dzigsta

24.12 Biopsja wyrostka zebodotowego
76.11 Biopsja kosci twarzy

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

ICD-9

24.31 Wyciecie zmiany/tkanki dzigsta

27.313 Miejscowe zniszczenie zmiany lub tkanek podniebienia twardego przez
krioterapie

27.319 Miejscowe wyciecie zmiany lub tkanek podniebienia twardego - inne

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

ICD-9

76.96 Wstrzykniecie leku do stawu skroniowo-zuchwowego
81.911 Aspiracja stawu

82.92 Aspiracja z kaletki reki

82.93 Aspiracja z tkanek migkkich reki - inne

82.94 Wstrzykniecie leku do kaletki reki

82.95 Wstrzykniecie leku do $ciegna reki

83.96 Wstrzykniecie leku do kaletki maziowej

83.97 Wstrzykniecie leku do Sciegna

81.92 Wstrzyknigcie leku do stawu lub wigzadet

85.91 Aspiracja z piersi

86.011 Aspiracja ropnia paznokcia, skoéry lub tkanki podskoérnej
86.012 Aspiracja krwiaka paznokcia, skory lub tkanki podskornej
86.013 Aspiracja nagromadzenia ptynu surowiczego pod paznokciem, skorg

lub tkankg podskérng
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86.23 Usunigcie paznokcia, tozyska paznokcia lub obrgbka naskorkowego
83.94 Aspiracja z kaletki maziowej
83.95 Aspiracja z tkanek migkkich - inne

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

ICD-9
86.52 Szycie pojedynczej rany skory i tkanki podskoérnej, dtugosci do 4,0 cm
86.54 Szycie licznych ran skory i tkanki podskornej, ponizej 4 ran

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

ICD-9
86.53 Szycie pojedynczej rany skoéry i tkanki podskérnej, dlugosci powyzej 4,0 cm
86.55 Szycie licznych ran skory i tkanki podskornej, 4 ran i powyzej

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

ICD-9
99.974 Uzupetnienie pompy baklofenem

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

ICD-9
99.9959 Ptukanie diugoterminowego implantowanego podskérnie akcesu
do uktadu zyt centralnych typu ,PORT”

Z74 Swiadczenia ortoptyczno-pleoptyczne
wymagane wskazanie procedury z listy Z74

ICD-9 .
95.35 Cwiczenia ortoptyczne
93.3999 Zabiegi fizjoterapeutyczne - inne

Z75 Swiadczenia logopedyczne
wymagane wskazanie procedury z listy Z75

ICD-9

93.72 Terapia afazji (i dysfazji)

93.73 Cwiczenie mowy przetykowej
93.74 Terapia defektow wymowy

93.75 Leczenie/¢wiczenia wymowy - inne
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d. Swiadczenie pohospitalizacyjne

Wprowadzenie jednorodnych grup pacjentéw do ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej umozliwito placéwkom wdrazanie komplekso-
wej opieki medycznej nad pacjentami. Sytuacja w wiekszosci przy-
padkéw dotyczy $wiadczeniodawcow posiadajgcych w swoich struk-
turach ambulatorium oraz oddziaty szpitalne o takim samym profilu
medycznym jak poradnie specjalistyczne. W takiej sytuacji pacjent
zgtaszajgcy sie do ambulatorium ma mozliwos¢ kompleksowego le-
czenia (ambulatorium - szpital) w tej samej placéwce. W przypadku
gdy Swiadczeniodawca hospitalizowat pacjenta, to po jego wypisie
z oddziatu ma prawo przyjaé go na $wiadczenie pohospitalizacyjne
we wiasnej poradni. Plusem takiego postepowania jest to, ze porada
specjalistyczna jest wyzej wyceniona niz zwykfa porada specjalistycz-
na | typu. Nalezy jednak pamietac, ze mozna jg realizowaé w okresie
do 30 dni od momentu wypisania ze szpitala. W praktyce jednak Fun-
dusz nie okreslit definicji Swiadczenia pohospitalizacyjnego w taki
sposéb, aby rzeczywiscie mozna jg bylo realizowac tylko w okresie
30 dni od wypisania ze szpitala. W celu potwierdzenia tej teorii postu-
zy¢ sie mozna prostym przyktadem.

Zgodnie ze schematem (obok) odpowiednie planowanie procesu
terapeutycznego pacjentow moze doprowadzi¢ to tego, ze swiadcze-
nie pohospitalizacyjne moze byc¢ realizowane nieskonczenie dtugo.
Oczywiscie, aby moéc tak planowac, nalezy perfekcyjnie zna¢ zasady
realizacji $wiadczen zdrowotnych zaréwno w szpitalu, jak i ambulato-
rium. W tym przypadku bardzo istotng sprawg jest znajomos¢ zasad
karencji 14-dniowej miedzy kolejnymi epizodami w oddziale szpital-
nym. Jezeli zostanie ona zachowana, to tak naprawde jest mozliwos¢
realizacji porad pohospitalizacyjnych bez przerwy.

Oczywiscie wizyta taka musi by¢ przyczynowo zwigzana z wcze$niej-
szym pobytem w szpitalu.

Warto$¢ Swiadczenia pohospitalizacyjnego Fundusz okreslit na
4 punkty. Zgodnie z charakterystyka $wiadczeh specjalistycznych kaz-
dy $wiadczeniodawca musi jg realizowac¢ zgodnie z definicjg $wiad-
czenia. Obejmuje ono przede wszystkim ocene przebiegu leczenia po
zakonhczonej hospitalizacji. Dokonuje sie jej w oparciu o badanie lub
posiadane, lub przedstawione przez pacjenta wyniki badan. Ponadto
w ramach tego $wiadczenia mamy prawo realizowaé procedury me-
dyczne, w tym diagnostyczne, rehabilitacyjne, terapeutyczne zgod-
nie z aktualng wersjg klasyfikacji ICD9. W przypadku gdy zajdzie po-
trzeba realizacji dodatkowych badan, lekarz podczas tego typu wizy-
ty ma prawo wystawi¢ skierowania na odpowiednia badania, bedg kon-
tynuacjg poprzednich. Tak jak w przypadku $wiadczenia specjalistycz-
nego lub $wiadczenia specjalistycznego kompleksowego, tak i w tym
przypadku Narodowy Fundusz Zdrowia dat mozliwos¢ wystawienia
orzeczenia lub zaswiadczenia, do uzyskania ktérego uprawniony jest
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|V. Podstawowe definicije w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

$wiadczeniobiorca na podstawie art. 16 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Podsumowujgc nalezy pamietac, ze najwazniejsze jest to, ze Swiadczenie pohospita-
lizacyjne moze by¢ realizowane tylko i wytgcznie przez $wiadczeniodawce, ktory wcze-
$niej hospitalizowat pacjenta w swojej placéwce.

e. Porada udzielana w miejscu pobytu swiadczeniobiorcy

Swiadczenie to realizowane musi by¢ zgodnie z definicjg. Narodowy Fundusz Zdro-
wia w zarzgdzeniu dotyczgcym ambulatoryjnej opieki specjalistycznej okresla jedynie,
ze moze ona by¢ realizowana w miejscu zamieszkania pacjenta lub miejscu jego cza-
sowego pobytu. Realizacja $wiadczenia moze by¢ wykonana w przypadkach uzasad-
nionych stanem zdrowia pacjenta. Zgodnie z zarzgdzeniem oprécz standardowej oce-
ny stanu zdrowia pacjenta specjalista ma prawo do:

« Zlecania zaopatrzenia w Swiadczenia gwarantowane wymienione w zatgcznikach do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie wykazu $wiad-
czen gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace przed-
miotami ortopedycznymi oraz $rodki pomocnicze (Dz. U. Nr 139, poz. 1141, z p6zn.
zm.) oraz dokumentowanie w historii choroby stanu klinicznego $wiadczeniobiorcy
uprawniajgcego do uzyskania $wiadczenia; zlecenie na realizacje tego Swiadczenia
gwarantowanego musi by¢é w zgodne odpowiednio z zatgcznikaminr 1, 4, i 5 (zatgcz-
niki powyzej) do zarzgdzenia Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkow za-
wierania i realizacji uméw w rodzaju zaopatrzenie w wyroby medyczne bedace przed-
miotami ortopedycznymi i sSrodkami pomocniczymi;

« kierowanie na: konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne, leczenie uzdrowisko-
we lub rehabilitacje leczniczg;

* niezbedng edukacje i promocje zachowan prozdrowotnych;

» wykonywanie badan profilaktycznych.

f. Katalog ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych odrebnych

Podczas tworzenia katalogu ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych nie
byto mozliwosci przyporzgdkowania do niego wszystkich Swiadczeh wykonywanych
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Cze$¢ z nich ze wzgledu na po-
trzebe indywidualnego podejscia podczas rozliczania wymagata od Ptatnika stwo-
rzenia odrebnego katalogu, ktéry pozwalatby na nieco odmienny sposéb postepowa-
nia niz wszystkie inne procedury. Katalog ten zawiera w swojej strukturze poszcze-
golne procedury. Przede wszystkim wskazuje ich wycene punktowsg, kod produktu.
Istotne sg warunki realizacji zgodne z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z dnia
29 sierpnia 2009 r. (Dz. U. Nr 139, poz. 1142), oraz kolumna uwagi wskazujgca
istotne warunki, jakie nalezy speni¢, jesli chce sie rozliczy¢ dane $wiadczenie zdro-
wotne. Niektore z nazw Swiadczen majg przyporzadkowane w tabeli cyfry, ktore row-
niez wskazujg pewne warunki do spetnienia. Aby szczegétowo okresli¢ zasady reali-
zacji poszczegélnych $wiadczen znajdujgcych sie w katalogu, warto sie z nimi za-
poznad.
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1. Przeprowadzenie badania przesiewowego w kierunku wczesnego wykrywania ja-
skry obejmuje:

a) wywiad w kierunku jaskry i wypetnienie ankiety zgodnie z wzorem okreslonym
ponizej,

b) edukacje zdrowotng w zakresie profilaktyki i objawow jaskry,

¢) badanie okulistyczne przedniego i tylnego odcinka gatki ocznej z doktadng, ste-
reoskopowg oceng tarczy nerwu wzrokowego,

d) badanie ci$nienia srddgatkowego - metoda tonometrii aplanacyjnej Goldmana lub
tonometrii impresyjnej Schotza (zalecane takze wykonanie pomiaru centralnej
grubosci rogowki),

e) badanie kgta przesgczania - gonioskopia przy uzyciu tréjlustra Goldmana,

f) okre$lenie trybu dalszego postepowania, w zaleznosci od wyniku badania potwier-
dzonego pisemnie:

« zalecenie ponownego zgtoszenia sie na badanie po 24 miesigcach w przypad-
ku prawidtowego wyniku badania lub

« skierowanie 0s6b z nieprawidtowym wynikiem badania do dalszej diagnostyki
lub objecie leczeniem.

Badania przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania jaskry skierowane sg do

Swiadczeniobiorcdw w wieku powyzej 35. roku zycia (przy okreslaniu wieku nalezy

wzigé pod uwage rok urodzenia).

Badaniami przesiewowymi nie mogg by¢ objeci Swiadczeniobiorcy, ktorzy byli dia-

gnozowani w kierunku jaskry w ciggu ostatnich 24 miesiecy lub u ktérych juz wcze-

$niej zdiagnozowano jaskre):
- ankieta, wywiad,
- badanie okulistyczne w celu wczesnego wykrywania jaskry.

2. Wykonanie procedury pobrania materiatu do przesiewowego badania cytologiczne-
go obejmuije:

* Zarejestrowanie w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki (SIMP)
z jednoczesng weryfikacjg kwalifikacji do objecia skryningiem, kobiety z ustalo-
nej grupy wiekowej (25-59 lat), ktore zgtosza sie do przesiewowego badania cyto-
logicznego wraz z wypetnieniem ankiety w SIMP.

* Pobranie materiatu do badania przy uzyciu jednorazowego wziernika i jednorazo-
wej szczoteczki umozliwiajgcej pobranie rozmazu jednocze$nie z tarczy czeéci
pochwowej oraz z kanatu szyjki macicy (w przypadku, kiedy prébka nie nadaje
sie do oceny mikroskopowej, $wiadczeniodawca zobowigzany jest poinformowac
o tym pacjentke i ponownie pobra¢ materiat do badania, dopuszcza sie odsetek
rozmazéw niemozliwych do oceny na poziomie 3% i suboptymalnych tj. dopusz-
czonych do oceny warunkowo, na poziomie 20%).

* Rozprowadzenie pobranego materiatu na catej powierzchni szkietka podstawowe-
go i jego utrwalenie (cytofix lub alkohol 96%).

* Przeprowadzenie edukacji w zakresie prewencji nowotworu szyjki macicy

» Wystanie pobranego materiatu do pracowni diagnostycznej wytonionej przez Fun-
dusz w drodze postepowania poprzedzajgcego zawarcie umdw na realizacje eta-
pu diagnostycznego Programu profilaktyki raka szyjki macicy. Materiat musi by¢é
opisany w spos6b umozliwiajgcy identyfikacje pacjentki w SIMP, np. w oparciu o
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nr badania nadany przez SIMP lub nr PESEL.; po zakonczeniu procedur konkur-

sowych oddziat wojewo6dzki Funduszu wiasciwy terytorialnie dla siedziby swiad-

czeniodawcy zobowigzany jest udostepnic liste pracowni realizujgcych etap dia-
gnostyczny Programu.

* W przypadku nieprawidtowego wyniku, jesli pacjentka nie zgtosi sie po jego odbiér
w ciggu 3 miesiecy, konieczne jest wezwanie pacjentki, wydanie wyniku wraz
z decyzjg, co do dalszego postepowania - objecie leczeniem lub, jezeli koniecz-
na jest weryfikacja wstepnego rozpoznania, skierowanie do odpowiedniej placéw-
ki realizujgcej Swiadczenia zdrowotne w ramach etapu pogtebionej diagnostyki
Programu.

+ Zalecane postepowanie w przypadku prawidtowego wyniku badania:

a) zalecenie ponownego zgtoszenia sie na badanie po trzech latach w przypadku
braku czynnikow ryzyka;

b) zalecenie wcze$niejszego badania cytologicznego (po 12 miesigcach) w ra-
mach Programu w uzasadnionych przypadkach, w szczeg6lnosci kobietom
zakazonym wirusem HIV, przyjmujgcym leki immunosupresyjne, zakazone HPV
- typem wysokiego ryzyka.

» Whpisanie zalecen dla pacjentki odno$nie dalszego trybu postepowania w aplika-

cji SIMP.
Rozmaz cytologiczny w ramach skryningu moze pobierac lekarz realizujgcy $wiad-
czenia w zakresie ginekologii i potoznictwa i/lub wspotpracujgca z nim potozna
Musi ona jednak posiada¢ dokument potwierdzajgcy pozytywny wynik egzaminu
przeprowadzonego przez Centralny O$rodek Koordynujgcy w zakresie umiejet-
nosci pobierania rozmazoéw cytologicznych dla potrzeb programu profilaktyki raka
szyjki macicy wydany po 31 grudnia 2010 r. lub dokument potwierdzajgcy ukon-
czenie kursu doksztatcajgcego prowadzonego przez Centralny O$rodek Koordy-
nujacy lub wojewodzki osrodek koordynujacy w latach 2007-2010 w zakresie umie-
jetnosci pobierania rozmazoéw cytologicznych dla potrzeb programu profilaktyki
raka szyjki macicy. ,Cytologiczne badania przesiewowe obejmujg populacje ko-
biet w wieku od 25 do 59 lat, (przy okreslaniu wieku nalezy wzigé pod uwage rok
urodzenia). Badania przeprowadza sie 1 raz na 3 lata."

Pacjentki leczone z powodu nowotworu zto$liwego szyjki macicy po zakoncze-
niu kontroli onkologicznej (decyzje podejmuje lekarz prowadzgcy leczenie onko-
logiczne) ponownie zostajg objete skryningiem cytologicznym.

W przypadku przekroczenia parametréw, o ktérych mowa w punkcie 2. oddziat
wojewddzki Funduszu zaleca usuniecie nieprawidtowosci, a w razie niewykona-
nia zalecen w ciggu 3 miesiecy moze rozwigza¢ umowe ze $wiadczeniodawca.

3. Monitorowanie chorych zakwalifikowanych do przeszczepu nerki/trzustki/watroby
Procedura ta moze by¢ rozliczona po wykonaniu pakietu badan kontrolnych
wykonywanych raz na kwartat, zgodnie z ponizszym zestawieniem:
|. Badania laboratoryjne:
* Morfologia,
* Mocznik,
* Kreatynina,
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* Bilirubina,

* Proteinogram,
» Koagulogram,
* AspAT,

* AIAT,

* Mocz/posiew,
* Anty-HIV,

* HbsAg

* Anty-Hbs,

* HbeAg

* Anty-Hbe

* Anty-HCV,

* Anty-CMV,

» Anty-EBV,
*HCV-RNA
(badania wiruséw wykonywane co 6 m-cy)

. Inne badania:

* RTG klatki piersiowej,

* EKG (wykonywane co 6 m-cy),

» Gastroskopia (przy wskazaniach medycznych - co 12 m-cy)

W celu udokumentowania realizacji ww. $wiadczen opieki zdrowotnej, Swiadcze-
niodawca zobowigzany jest do dotgczenia zestawienia wynikow wykonanych ba-
dan do historii choroby pacjenta.

. Kwalifikacja do przeszczepienia nerki - badania wstepne
* rozliczanie jeden raz u danego Swiadczeniobiorcy z rozpoznang schytkowg niewy-
dolnoécig nerek - klirens kreatyniny < 20ml/min/1,75m 2,

» uwzglednienie pakietu Swiadczen zgodnego z obowigzujgcymi wytycznymi poste-
powania medycznego w dziedzinie transplantologii klinicznej oraz nefrologii,

» wykonanie w ramach procedury niezbednych porad specjalistycznych zwigzanych
z kwalifikacjg do przeszczepu nerki,

» wykazanie w raporcie statystycznym wszystkich wykonanych w ramach tego $wiad-
czenia badan i konsultacji oraz porad specjalistycznych,

» dokumentacja zwigzana ze zgtoszeniem potencjalnego biorcy do osrodka kwalifi-
kujgcego do przeszczepu wigczona do historii choroby.
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Nazwa swiadczenia

Wartos¢
punktowa

Warunki realizacji
zgodnez
rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia
W sprawie
Swiadczen
gwarantowanych
zzakresu
ambulatoryjnej
opieki specjali-
stycznej z dnia 29
sierpnia 2009 r.
(Dz. U. Nr 139,
poz. 1142)
okreslone w:

Warunki
realizacji
zgodne z
Rozporza-
dzeniem
Programy
okreslone w:

Uwagi

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

zat. Nr2 1XIp. 17

* $wiadczenie wykonane zgod-
nie z wymogami opisanymi po-
nizej tabeli

* w przypadku kiedy $wiadcze-
nie spetnia wymogi badania prze-
siewowego i wykonywane jest
dodatkowo - w trakcie porady
z innych przyczyn - mozliwos¢ su-
mowania z innym typem porady

badanie przesiewowe w kierunku
wczesnego rozpoznania jaskry
stanowiace jedyny cel porady”

zat. Nr2 IXIp. 17

* $wiadczenie wykonane zgod-
nie z wymogami opisanymi po-
nizej tabeli

* rozliczane w przypadku kiedy
$wiadczenie spetnia wymogi ba-
dania przesiewowego i stanowi
jedyny cel porady

badanie wzroku w kierunku retino-
patii u wczesniakow urodzonych
przed 32 tyg. cigzy lub z masg
urodzeniowg ponizej 1500 g lub
niemowlat urodzonych przed 36
tyg. cigzy, z wewnatrzmacicznym
zahamowaniem wzrostu ptodu le-
czonych z zastosowaniem inten-
sywnej tlenoterapii

15

zat. Nr21XIp. 18

pobranie materiatu z szyjki maci-
cy do przesiewowego badania
cytologicznego?

zat. Nr2p. 2-
etap podsta-
wowy

*$wiadczenie wykonane zgodnie
Z wymogami opisanymi ponizej
w tabeli

* w przypadku kiedy $wiadcze-
nie spetnia wymogi badania prze-
siewowego i wykonywane jest
dodatkowo - w trakcie porady z
innych przyczyn- mozliwos¢ su-
mowania z innym typem porady

monitorowanie chorych zakwalifi-
kowanych do przeszczepu nerki/
trzustki/watroby?®

20

obejmuje pakiet badan kontrol-
nych wykonywanych raz na kwar-
tat, zgodnie z wymogami opisa-
nymi ponizej w tabeli

wstepna kompleksowa kwalifika-
cja do uprawiania sportu

20

obejmuje pakiet $wiadczen okre-
slonych w odrebnych przepi-
sach, porada rozliczana jest tyl-
ko raz w stosunku do danego
Swiadczeniobiorcy, niezaleznie od
podmiotu wykonujgcego

53



Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

kompleksowa kwalifikacja do dal-

szego - po 12 miesigcach - upra- 12 obejmuje pakiet $wiadczen okre-
wiania sportu slonych w odrebnych przepisach
obejmuje koszty monitorowania
monitorowanie skutkow leczenia poziomu lekéw immunosupresyj-
u chorego po przeszczepie nerki 22 nych oraz pozostate niezbgedne
badania
monitorowanie skutkéw leczenia beimuie koszt it )
u chorego po przeszczepie szpiku obejmuje koszly monitorowania
lub watroby lub serca i/lub ptuca 2 poziomu lekow ImmUnosupresy|-
lub t tki nych oraz pozostate niezbedne
ub trzustki badania
uroflometria cewkowa 6 rat. Nr 2 IX Ip. 3
badanie urodynamiczne komplek-
sowe z profilometrig cewkowg 45 zat. Nr 2 IX Ip. 3
kwalifikacja do przeszczepienia rozliczanie procedury nastepuje
nerki - badania wstepne 130 na zasadach opisanych ponizej®
kwalifikacja potencjalnego biorcy Eorﬁda wykorr]]ywana na warun-
do zabiegu przeszczepienia z okre- ac zgc_)d_nyc Zobo_wazumcym
sleni iInosci wyk . 10 Rozp. Ministra Zdrowia w sprawie
S erjlem piinosci wykonania sposobu dziatania osrodkéw kwa-
zabiegu lifikujacych do przeszczepienia
oraz sposobu kwalifikacji poten-
cjalnego biorcy
$wiadczenie wykonywane zgod-
nie z zapisami okreslonymi w:
,Standardy postepowania oraz
procedury medyczne przy udzie-
laniu $wiadczen zdrowotnych z za-
kresu opieki okotoporodowej spra-
$wiadczenie wykonywane u kobiet wowanej nad kobietg w okresie
15 fizjologicznej cigzy, fizjologiczne-

w okresie cigzy fizjologicznej

go porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem” stanowigcymi za-
facznik do rozporzadzenia o opie-
ce okotoporodowe;.

Rozliczenie $wiadczenia mozliwe
jest po wykazaniu w raporcie sta-
tystycznym $wiadczen profilak-
tycznych, badan diagnostycz-
nych i konsultacji medycznych
przypisanych wtasciwemu termi-
nowi badania wskazanego w roz-

porzadzeniu.
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V. Warunki i zasady wykonywania swiadczen zdrowotnych

Aby $wiadczeniodawca mogt zakontraktowa¢ z Narodowym Funduszem Zdrowia
$wiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, musi spetni¢ warunki
opublikowane zarzadzeniem Prezesa NFZ dotyczacego AOS zatgczniki nr 3 cze$¢ a,
b, c, d oraz w przepisach odrebnych. Istotne jest, aby warunki te byty spetnione we
wszystkich miejscach, w ktérych beda realizowane $wiadczenia bedgce przedmiotem
umowy z Ptatnikiem (NFZ). Ubiegajac sie o mozliwo$¢ realizacji Swiadczen opieki
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych placowka musi mie¢ pewno$g,
ze jest w stanie zapewni¢ pacjentom odpowiednig do nich dostepnosé.

Swiadczenia, na ktére zawarto umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakre-
sie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, mogg by¢ realizowane tylko i wytgcznie
przez osoby do tego wykwalifikowane. Zakres kwalifikacji okreslono w zarzgdzeniu
Prezesa NFZ dotyczacego leczenia ambulatoryjnego w jednym z zatgcznikéw. W sy-
tuacji gdyby w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych zabrakto lekarza, to $wiad-
czeniodawca jest zobowigzany poinformowac o tym fakcie pacjentéw, jak tez o sposo-
bie organizacji udzielania $wiadczen. Informacja powinna by¢ dostepna w miejscu,
w ktoérym udziela sie $wiadczenia oraz w siedzibie $wiadczeniodawcy. Wszystkie Swiad-
czenia zwigzane z wykonywaniem badan diagnostycznych (laboratoryjnych) moga by¢
realizowane tylko i wytgcznie w medycznych laboratoriach diagnostycznych i mikro-
biologicznych. Muszg one spetnia¢ odpowiednie wymogi okreslone przepisami prawa.
Chcac realizowac¢ $wiadczenia specjalistyczne zabiegowe, kazdy Swiadczeniodawca
musi posiada¢ w swojej strukturze gabinet diagnostyczno-zabiegowy. Nie jest zapisa-
ne, ile ich musi by¢, dlatego tez wystarczy jeden gabinet w strukturze placowki.

Bardzo czesto w materiatach publikowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia jest
mowa o harmonogramie czasu pracy. W przypadku ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej nalezy spetni¢ warunki mowigce, ze poradnia specjalistyczna ma by¢ czynna
nie krocej niz trzy razy w tygodniu po 4 godziny dziennie, w tym co najmniej raz
w tygodniu w godzinach przedpotudniowych, w przedziale czasowym miedzy godz.
7:30 a 14:00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popotudniowych w prze-
dziale czasowym miedzy godz. 14:00 a 20:00. Inaczej moze by¢ w przypadku, gdy
w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy strony przyjma harmonogram pracy po-
radni, odpowiadajgcy ustalonej liczbie Swiadczen. Oczywiscie przez czas pracy
w poradni specjalistycznej rozumie sie czas pracy personelu medycznego: lekarza,
logopedy lub ortoptysty.

Kazdy lekarz realizujgcy $wiadczenia opieki zdrowotnej w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej zobowigzany jest do stosowania zasad leczenia zgodnie z aktualnym
stanem wiedzy zawartych w standardach okreslonych w obowigzujgcych przepisach
oraz w wytycznych, zaleceniach i rekomendacjach wydawanych przez towarzystwa
naukowe zrzeszajgce specjalistow z wtasciwych dziedzin medycyny. Dlatego tez Fun-
dusz nie ma prawa podwazy¢ zasadnosci postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego lekarza. Nalezy tylko pamigta¢ o tym, zeby kazdy epizod pacjenta w ambulato-
rium byt odpowiednio udokumentowany. Jezeli bedg z tego tytutu uchybienia, to
w takiej sytuacji Fundusz ma prawo kwestionowac¢ porady w rozliczeniu.

Podstawowg zasada, jakg powinien kierowac sie kazdy lekarz realizujacy $wiad-
czenia opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, jest zasadnosé przy-

55



Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

jecia do ambulatorium lub do szpitala. Zgodnie z zarzgdzeniami Prezesa NFZ hospita-
lizowa¢ mozna pacjenta dopiero wtedy, gdy zaplanowany cel leczenia nie moze byé¢
osiggniety przez leczenie ambulatoryjne. Natomiast realizacja $wiadczen zdrowotnych
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej powinna by¢ realizowana wéwczas,
gdy do osiggniecia celu zdrowotnego nie jest konieczna hospitalizacja lub hospitaliza-
cja planowa lub leczenie w trybie jednego dnia. Dzieki ostatnio wprowadzonym zmia-
nom systemowym w AOS realizacja czesci procedur zabiegowych przeniesiona zo-
stata do ambulatorium. Jednakze Ptatnik nie odebrat mozliwosci ich realizacji w szpi-
talnictwie. Spowodowane to byto tym, ze cze$¢ pacjentéw, ze wzgledu na swoj stan
zdrowia, bedzie wymagata pobytu w oddziale w momencie realizacji tych ICD9. To,
w jaki sposdb pacjent bedzie leczony, zalezy tylko i wytgcznie od decyzji lekarza,
ktory aktualnie zajmuje sie chorg osoba.

Dos¢ czesto, szczegdlnie w duzych placéwkach, realizowane sg badania klinicz-
ne, eksperymenty medyczne. Finansowanie tego typu dziatan realizowane jest na pod-
stawie odrebnych przepiséw. Niestety dos¢ czesto dochodzito do tak zwanego duali-
zmu rozliczen. Placéwka otrzymywata pienigdze od sponsora oraz rozliczata te Swiad-
czenia z Narodowym Funduszem Zdrowia. Oczywiscie byto to nieprawidtowe. Oma-
wiajgc kolejne aspekty finansowania, nalezy wspomnie¢ o tym, ze wszelkie koszty
zwigzane z realizacjg badan, stosowaniem r6znego rodzaju produktéw leczniczych
oraz wyrobéw medycznych pokrywa $wiadczeniodawca. Czyli wszystko, co realizo-
wane jest podczas wizyty pacjenta w poradni, finansowane jest w ramach jednej kwoty
uzaleznionej od tego, do jakiej grupy w charakterystyce przypisana zostanie porada.
Oczywiscie nie dotyczy to badan wykonywanych w ramach ASDK, czyli ambulatoryj-
nych Swiadczen diagnostycznych kosztochtonnych. W przypadku Swiadczenia za-
wartego ASDK o kodzie: 5.05.00.0000079 kwalifikacja do przeszczepienia nerki - ba-
dania wstepne - réwniez nie stosuje sie powyzszego zapisu, poniewaz w tym przypad-
ku stosowane sg badania, ktérych realizacja jest w ramach umowy ambulatoryjnych
Swiadczen diagnostycznych kosztochtonnych.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna opiera swojg dziatalno$¢ na realizacji réznego
rodzaju $wiadczen opieki zdrowotnej wykonywanych przez specjalistow z danego zakre-
su medycyny. Dlatego tez Ptatnik wymaga od poszczeg6inych placéwek, aby swiad-
czenia, ktdre finansuje, realizowane byly przez osoby do tego wykwalifikowane. Publiku-
jac zarzadzenie, wskazuje zatgcznik, w ktorym zawarte sg wszelkie wymagania doty-
czace posiadanych kwalifikacji przez poszczegélne osoby personelu ,biatego”. Jest to
dos¢ wazne ze wzgledu na to, ze w przypadku wykrycia w trakcie kontroli nieprawidtowo-
&ci, placéwka moze by¢ obcigzona karami wynikajgcymi z rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
dotyczgcego ogblnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;j.
W zwigzku z powyzszg informacjg istotne jest réwniez to, ze w poradni zgodnie
z umowa podpisang z Narodowym Funduszem Zdrowia, placéwka ma obowigzek poin-
formowac o takim zajsciu strone umowy - NFZ.. Placéwka musi przedstawi¢ wéwczas
sposbb zapewniania ciggtosci opieki w okresie nieobecnosci specjalisty. Takg informa-
cje placowka musi réwniez udostepni¢ w miejscu udzielania $wiadczeh zdrowotnych
z tego zakresu oraz w siedzibie placéwki. Niezastosowanie sie do powyzszego rowniez
grozi sankcjami finansowymi naktadanymi przez ubezpieczyciela.
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VI. Zasady finansowania swiadczen zdrowotnych w AOS

Podstawowg jednostkg rozliczeniowg w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej jest
punkt. Na dzien wprowadzenia zmian w systemie finansowania, w wiekszosci przypad-
kéw, wartos¢ 1 punktu pozostata na takim samym poziomie jak poprzednio. Drugg potowe
okresu finansowania AOS zmieniono zatgcznikiem do umowy, ktdry wprowadzit tylko zmiany
w sposobie finansowania $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze Srodkéw publicznych.
Nieco inna sytuacja ma miejsce w przypadku, gdy placéwka stosuje $wiadczenia 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 objecie opiekg jednego pacjenta w okresie jednego roku
w ustalonym w umowie zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej i stanowi sume dwunastych
czesci iloczyndw liczby $wiadczeniobiorcdw objetych opiekg w poszczegdlnych grupach
wiekowych i kapitacyjnych stawek rocznych, z uwzglednieniem wspodtczynnikdw korygu-
jacych. Liczba oso6b ustalana jest przez Fundusz wediug stanu na pierwszy dzien miesig-
ca stanowigcego okres sprawozdawczy na podstawie informacji przekazanej przez $wiad-
czeniodawce, sporzadzonej na podstawie posiadanych deklaracji wyboru poradni przez
pacjenta. Zgodnie z zarzgdzeniem dotyczacym ambulatoryjnej opieki specjalistycznej KAOS
obejmuije realizacje nastepujacych $wiadczenh:

* 02.1020.002.01- kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjen-
tem z cukrzyca,

* 02.1342.002.01 - kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjen-
tem zakazonym HIV, leczonym lekami antyretrowirusowymi (ARV).

Kazdy Swiadczeniodawca zobowigzany jest do umieszczania w raporcie staty-
stycznym wszelkich danych dotyczacych rozpoznan zasadniczych poszczegdélnych
pacjentow oraz wykonywanych u nich procedur ICD9. Istotne jest, aby kody rozpoznan
wskazywane byty na podstawie aktualnej wers;ji klasyfikacji kodéw ICD10, natomiast
procedury na podstawie aktualnej wersji klasyfikacji ICD9 wskazanej przez Ptatnika na
dany okres rozliczeniowy. W tym miejscu wazna jest rowniez kwestia dotyczgca wska-
zywania rozpoznan zgodnie z definicjami rozpoznania zasadniczego oraz wspétistnie-
jacego, ktore przedstawiono w poprzednich rozdziatach. Niezwykle istotng sprawa jest
to, aby wskazywane do rozliczenia rozpoznania oraz procedury byty tozsame z tymi
zawartymi w dokumentacji medycznej poszczegdélnych pacjentow. W przypadku wy-
krycia przez Fundusz braku spéjnoéci kodéw rozliczonych oraz zawartych w historii
zdrowia i choroby istnieje duze prawdopodobienstwo nakazu zwrotu nienaleznie wypta-
conych $rodkéw pienieznych przez Fundusz oraz natozenia kary do wysokosci 2%
warto$ci kontraktu w danym zakresie medycznym.

Zgodnie z katalogiem ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych zaréwno $wiad-
czenia specjalistyczne, jak tez $wiadczenia specjalistyczne kompleksowe sg podzie-
lone na typy od | do IV. Zgodnie z charakterystyka porady pierwszego typu nie wyma-
gajg od $wiadczeniodawcy wskazywania do rozliczenia z Funduszem procedur ICD9.
Nalezy jednak pamietac, ze pomimo wszystko zgodnie z Ustawg o Statystyce Pu-
blicznej istnieje obowigzek wskazania do celow statystycznych procedury ICD9 zwig-
zanej z okresleniem wykonanej porady z zakresu 89:

+ 89.00 Porada lekarska, konsultacja, asysta
Obejmuje: porade lekarskg, wizyte domowg, porade lekarska specjalistyczng, kon-
sultacje (takze poza poradnig), asyste do operac;ji
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+ 89.01 Profilaktyka i promocja
Obejmuje: porade profilaktyczng, promocje zdrowia, bilans zdrowia, wizyte patrona-
zowa, badanie przesiewowe, badanie pracownicze, grupe dyspanseryjna, badanie
kierowcow

+89.02 Porada lekarska
Obejmuje: wydanie orzeczenia lekarskiego, pomoc dorazng,

+ 89.03 Porada, personel

Obejmuje: porade - ustuge psychologa, terapeuty, logopedy

+ 89.04 Opieka pielegniarki lub potoznej

+ 89.05 Opieka pielegniarki lub potoznej - wizyta domowa

+ 89.06 Opieka paliatywna

Kazdy $wiadczeniodawca realizujgcy umowe z zakresu ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej zobowigzany jest do wskazywania rozliczenia $wiadczen z katalogu grup
ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych lub $wiadczen z katalogu specjalistycz-
nych $wiadczenh odrebnych (opis katalogu w kolejnym rozdziale).

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

Wszystkie Swiadczenia zdrowotne majg okreslong warto$¢ punktowg okreslong
katalogiem specjalistycznych swiadczeh ambulatoryjnych, katalogiem Swiadczen spe-
cjalistycznych odrebnych, katalogiem ambulatoryjnych specjalistycznych diagnostycz-
nych kosztochtonnych lub katalogu KAOS.

taczne rozliczanie sSwiadczen wykonywanych w ambulatorium

Istotng kwestig dotyczaca zasad realizacji, a nastepnie rozliczania Swiadczen wyko-
nywanych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej sg zasady sumowania $wiad-
czen. Zgodnie z najnowszym zarzgdzeniem Prezesa NFZ dotyczgcym AOS praktycz-
nie zlikwidowano mozliwo$¢ tgcznego rozliczania Swiadczen zdrowotnych w ambulato-
ryjnej opiece specjalistycznej. Zgodnie z jednorodnymi grupami pacjentdw, ktére zaim-
plementowano do ambulatorium, istnieje kwalifikacja postepowania medycznego do
jednej z grup okreslajgcych postepowanie specjalistyczne, kompleksowe lub zabiego-
we. Zgodnie z tym w ramach kwoty otrzymanej za przyporzadkowanie do danej grupy,
Swiadczeniodawca musi pokry¢ wszystkie koszty zwigzane z leczeniem pacjenta.
Dlatego rozliczajgc Swiadczenia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
w poradniach specjalistycznych, w danym zakresie, Fundusz nie dopuszcza mozliwo-
Sci tgcznego rozliczania swiadczen lub porad ani ich wielokrotnosci, wykonywanych
w tym samym dniu, u tego samego $wiadczeniobiorcy. Zatem w przypadku gdy
u jednego pacjenta tego samego dnia wykonane zostang dwie porady lub $wiadczenia
dotyczace jednego zakresu medycznego (poradnia chirurgiczna), to do rozliczenia $wiad-
czeniodawca bedzie mégt wystaé tylko jedng porade lub $wiadczenie. Bardzo wazng,
kwestig jest odrebne traktowanie onkologii, poniewaz w stosunku do $wiadczen z zakre-
su onkologii wykonywanych u tego samego Swiadczeniobiorcy w tym samym dniu w
poradni onkologicznej (ginekologii onkologicznej) oraz poradni chemioterapii lub radiote-
rapii Fundusz nie stosuje powyzszej zasady pod warunkiem, ze $wiadczenia te nie sg
rozliczane w ramach umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne w zakresie terapeutycznych
programoéw zdrowotnych oraz w zakresie chemioterapii.
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W przypadku badan ambulatoryjnych $wiadczen diagnostycznych kosztochtonnych
(ASDK), na ktére moze wydaé skierowanie lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
z wytgczeniem badan endoskopowych przewodu pokarmowego realizowane na podsta-
wie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, ktory realizuje finansowane przez
Fundusz $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistycz-
na lub rehabilitacja lecznicza lub opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien. W tej
sytuacji, rozliczajgc ASDK, nie ma mozliwosci tacznego rozliczania
w ramach danego zakresu $wiadczen oznaczonych réznym kodem, jak rowniez wielo-
krotnoéci Swiadczen oznaczonych tym samym kodem, wykonywanych w tym samym
dniu u tego samego $wiadczeniobiorcy.

Istotne jest rowniez to, ze w przypadku potrzeby otrzymania orzecznictwa o stanie
zdrowia pacjenta potrzebnych do otrzymania $wiadczen rentowych nie mozna realizo-
wac w tej sytuacji ambulatoryjnych swiadczen diagnostycznych kosztochtonnych (np.
badania tomografii komputerowej TK).

Obostrzenia dotyczace zakazu sumowania $wiadczen dotykajg réwniez bezposrednio
przypadkdéw postepowania zabiegowego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej. Wazne jest, ze podczas realizacji jednej porady specjalistycznej zabiegowej spe-
cjalista wykona wiecej niz jedng procedure zabiegowg ICD9, to do rozliczenia bedzie
moégt wskazac tylko jedng grupe o wyzszej wartosci. Nalezy pamietac, ze do kwalifika-
cji do grupy zabiegowej, zgodnie z charakterystyka, wymagane jest wskazanie tylko
jednej procedury ICD9.

W przypadku swiadczen dotyczgcych kompleksowej ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej (KAOS), w tym porady specjalistyczne, ambulatoryjne swiadczenia specja-
listyczne kosztochtonne, nie ma mozliwosci odrebnego rozliczania w ramach innych
zakresoéw Swiadczen udzielonych temu samemu pacjentowi, w sytuacji gdy przyczyng
ich wykonania jest rozpoznanie bedace podstawg udzielania Swiadczen KAOS.
Podczas realizacji w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej $wiadczenia ASDK istot-
ne jest, aby wiedzie¢, jakie Swiadczenia mogg by¢ w ten sposoéb finansowane. Jest to
wazne, poniewaz zgodnie z wszelkimi zapisami realizacja ich wykonywana jest na
podstawie odrebnych umoéw i zgodnie z nimi rozliczana.

Ambulatoryjne swiadczenia diagnostyczne kosztochtonne

£,
zakresy ambulatoryjnych E =
Ip. "F”.’:‘"“." Swiadczen diagnostycznych ' T . wykaz Swiadczen w ramach zakresu I:=L.§
swiadczen Icmm-chlunn?ch SwWiadczenia :E =
25
g
i 2 3 4 & §
1 : . 5.03.00.0000001 | angiografia flusrescainowa il
—— 02.0000,074.02 _Tzf::l'f angugraficang narzadu
2 5.03.00.0000002 | angiografia indecyjaningwa 50

" badania ultrasonograficzne-Coppler e | USGE Doppler duplex 2 kolofowym
5 | 02000007502 duplex 5.03 000000006 cbrazawaniam pezaphpwu

komplkshsows badanie echokardiegraficane
z kolorowym obrazowaniem przephywu u
dzigci 2 wrodzanymi wadami serca przy
kwalifikacji do operacii kardinchirurgicznych
luiy preazskimych zabiegiw
kardialogicznych

badania ultrasanograficzne-
4 | 02.0000.076.02 | kwalifikacja do operacii 5.03.00.0000019
kardiochiregicanych
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badania ultrasonograficzne-

echokardiografia obciazeniowa lub

5 | 02.0000.081.02 | echokardiografia obcigzeniowa lub | 5.03.00.0000068 . 30
przszprzelykowa echokardiografia przezprzetykowa
badanie echokardiograficzne ptodu z
kolorowym abrazowaniem przeptywu w
) . ) przypadku podejrzenia patologii ukfadu
6 |02.7210.172.02 | badania echokardiograficzne plodu | 5.03.00.0000024 krazenia oraz u kobiet z podwyzszonym 35
ryzykiem urodzenia dziecka z wada
wrodzong serca !
gastroskopia diagnostyczna (w przypadku
! 5.03.00.0000022 | {ey 271 obejmuije fest ureazowy) 12
badania endoskopowe przewodu gastroskopia diagnostyczna z biopsja
8 |02.0000.078.02 pokarmowego-gastroskapia 5.03.00.0000089 [uwzglednia 1 badanie hist -pat2) 2
gastroskopia diagnostyczna z biopsja
9 5.03.00.0000008 ||\ 70lednia 2 lub wiecej badad hist-pat?) | 2
10 5.06,00.0000902 | kelonoskopia diagnostyczna 0
kolanoskopia diagnostyczna z pobraniem
badania endoskopowe przewodu biops)
uwzglednione bad. hist.-pat,
11 | 02.0000.079.02 pokarmowego - kolonoskopia 5,06,00.0000903 | (uwzgle pat.) 40
kelonoskopia z polipektomia jednego lub
wiecej polipow o srednicy do 1cm, za
12 5.03.00.0000042 pomoca petli diatermicznej (z badaniem 10
hist.-pat.)
pH-metria (catodobowe monitorowanie pH
13 | 02.0000.080.,02 | pH metria przewodu pokarmowego | 5.06.00,0000043 | przetyku) lub manometria przetyku lub 80
odbytnicy | odbytu
; bronchofiberoskopia diagnostyczna (z
14 | 027910074 02 | P20ania endoskopowe uktadu 5.03.00.0000067 | ocena bakteriologiczna i lub mykologiczna | 25
oddechowego . )
il lub hist.-pat.)
15 5.03.00.0000012 | scyntygrafia narzadowa (nie dotyczy %
tarczycy)
1% 5.03,00,0000018 | SPECT 5
. .03.00. scyntygrafia catego ciata (uktad kostn
17 | 02.0000.073,02 | badania medycyny nukleamej 5:03.00.0000020 | scyniyg fego ciafa (u 4 42
18 5.03.00.0000069 | scyntygrafia tarczycy 1
19 5.03.00.0000013 | limfoscyntygrafia 30
badania radiclogiczne (RTG) 5.03.00.0000017 | urografia z kontrastem nigjonowym
20 | 02.7240.072.02 [dotyczy badania u dzieci i uosob z 15
wywiadem uczuleniowym)
diagnostyka laboratoryjna: badania | 5.03.00.0000021 | wykrywaniz RNA/ DNA za pomoca badan
molekulame (PCR/ PFGE) molekularmych
21 | 02.7100,072.02 28
2 . ] . 5.03.00.0000025 TK: badanie glowy - bez srodka "
02.7220.072.02 | badania tomografii komputerowej kontrastowego
2 ' R Y] 5.03.00.0000027 TK: badanie glowy - bez | ze srodkiem 20
S kontrastowym (tacznie)
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zdrowotnych w AOS

24

25

26

27

28

23

30

31

32

5.03,00.0000070

I'K: badanie innej okolicy anatomiczne] ¥ -
bez sradka kontrastowego

30

5.03.00.0000071

TK: inngj okolicy anatomicznej’ bez i ze
srodkiem kontrastowym (tacznie)

45

5.03.00.0000073

TK: badanie dwoch lub wiece] okolic
anatomicznych® bez | z srodkiem
kontrastowym (facznie)

65

5.03.00.0000088

TK: angiografia (z wykczeniem angiografii
ttwiencowych)

55

5.03.00.0000085

TK: angiografia tt. wiencowych u pacjentow
po zabiegach koronaroplastyki lub
wszczepieniu by-passow

55

5.03.00.0000086

TK: wirtualna kolonoskopia u pacjentow, u
ktorych warunki anantomiczne
uniemozliwiaja wykonanie kolonoskopii
tradycyjnej

47

5.03.00.0000031

TK: badanie wielofazowe glowy (obejmuje
badanie podstawowe bez srodka
kontrastowego i nie mniej niz dwie fazy ze
srodkiem kontrastowym)

35

5.03.00.0000072

TK: badania wielofazowe inngj okolicy
anatomicznej? (obejmuje badanie
podstawowe bez srodka kontrastowego i
nie mnigj niz dwie fazy ze srodkiem
konfrastowym )

50

5.03,00.0000087

badanie kardiologiczne TK (obejmuje
badanie marfologii | czynnosci migsnia
sercowego - takze z podaniem srodka
kontrastowego)

5

33

34

35

36
7

38

39

40

02.7250.072.02

badania rezonansu magnetycznago
(R}

5.03.00.0000075

MR: badanie glowy bez srodka
kontrastowego

45

5.03.00.0000076

MR: badanie innej ckalicy anatomicznej®!
bez srodka kontrastowego

55

5.03.00.0000077

angiografia MR bez srodka kontrastowego

55

5.03.00.0000078

MR: badanie glowy bez i ze srodkiem
kontrastowym

60

5.03.00.0000079

MR: badanie innej okolicy anatomicznej®
bez i ze srodkiem kontrastowym

70

5.03.00.0000082

MR: badanie dwdch odeinkéw kregostupa

80

5.03.00.0000083

MR: badanie dwdch okolic anatomicznych?!
innych niz odcinki kregostupa

100

5.03.00.0000080

angiografia MR ze $rodkiem kontrastowym/
Badanie dynamiczne MR/ Badanie
czynnasciowe mozgu (MRI)

7

5.03.00.0000081

spektroskopia MR

75

5.03.00.0000084

MR: badanie kardiologiczne (obejmuje
badanie czynnosciowe | marfologiczne -
bez rodka kontrastowego lub bez i ze
éradkiem kontrastowym)

90

41

02.7900,072.02

badania
elektrokardiograficzne

5.03,00,0000040

proba wysitkowa

42

02.7900.073.02

badania elektrofizjologiczne

5.03.00.0000041

badanie elekirofiziologiczne narzadu
wzroku
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W powyzszej tabeli w kolumnie dotyczacej wykazu $wiadczen wykonywanych

w ramach zakresu znajdujg sie dookreslenia oznaczone cyfrowo 1, 2, 3:

1 - obejmuje badanie z konsultacjg specjalistyczng zawierajgcg co najmniej: wytyczne
dotyczgce dalszego postepowania, rokowanie, konieczno$¢ wykonania badan do-
datkowych, zalecenia dotyczgce postepowania okotoporodowego;

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

3 - okolice anatomiczne stanowig: glowa, szyja, klatka piersiowa, jama brzuszna, mied-
nica, kregostup z podziatem na okolice anatomiczne (szyjny, piersiowy, ledzwiowy),
konczyna gbrna z podziatem na okolice anatomiczne, konczyna dolna z podziatem
na okolice anatomiczne.

Zarzgdzenie Prezesa NFZ dotyczace ambulatoryjnej opieki specjalistycznej do-
ktadnie przedstawia zasady realizacji Swiadczeh w kompleksowej ambulatoryjnej opie-
ce spegcjalistycznej. Okreslone one sg odpowiednimi zatgcznikami i wskazujg na cha-
rakterystyke problemu zdrowotnego, cel objecia kompleksowa opiekg KAOS, wskaza-
nia do objecia kompleksowg opiekg KAOS, kwalifikacja pacjenta do KAOS, $wiad-
czenia udzielane w ramach KAOS, organizacja udzielania $wiadczen KAOS, wymaga-
nia wobec oferentéw realizujgcych program kompleksowej opieki.
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VIl. Dokumentacja medyczna w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

Dokumentacja medyczna w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej rozliczanej na
podstawie systemu jednorodnych grup pacjentéw ma zasadnicze znaczenie. Od tego,
jaka jest jej jako$¢€, bedzie uzalezniona prawidtowosé finansowania poszczegdélnych
poradni, majagcych podpisany kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia i funkcjonu-
jacych na terenie kraju. Dzisiaj dokumentacja medyczna staje sie ostatecznym ra-
chunkiem za wykonane $wiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw publicznych.
Wysytajac drogg elektroniczng raport statystyczny, placéwka przedstawia Ptatnikowi
tak zwang fakture pro forma. Podczas ewentualnej kontroli dokumentacji medycznej
Ubezpieczyciel weryfikuje jej poprawnos¢. Wynikiem tego moze by¢ zakwestionowa-
nie postepowania, co moze réwniez spowodowacé straty finansowe. Z tego wzgledu
dokumentacja medyczna poszczegdlnych pacjentéw okazuje sie by¢ rachunkiem osta-
tecznym wystawianym przez Swiadczeniodawce podczas realizaciji réznego rodzaju
$wiadczen zdrowotnych.

Z punktu widzenia zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia kazda pla-
cowka, swiadczaca ustugi z poziomu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, ma obo-
wigzek prowadzi¢ dokumentacje medyczng. Kazdy epizod zwigzany z jakgkolwiek
poradnig majgcq podpisany kontrakt z NFZ musi by¢é odpowiednio udokumentowany.
Fundusz wskazuje w zarzadzeniu dotyczacym AOS, ze dowodem udzielenia $wiad-
czenia zdrowotnego jest odpowiedni wpis w dokumentacje medyczng. Ponadto z racji
wprowadzenia do poradni mozliwosci realizacji roznego rodzaju procedur zabiegowych
ICD9 priorytetem staje sie opis zrealizowanej procedury medycznej zawarty w doku-
mentacji medycznej lub w ksiedze zabiegowe;j.

Wszelkie zasady prowadzenia dokumentacji musza byé oparte o najnowsze Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajéw i zakre-
su dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Warto pamietaé, ze od
1 lipca 2011 roku dokument ten wprowadza obowigzek tworzenia dokumentacji me-
dycznej wedtug nowych przepiséw. Okres od 1 stycznia 2011 roku do konca czerwca
byt czasem przejsciowym, w ktérym wszystkie placowki w kraju musiaty dostosowaé
swoje standardy.

Rozporzadzenie to dotyczy wszelkich mozliwych form dziatalnosci leczniczej
w kraju. Oprécz tego, co obejmowato dotychczasowe, wzieto pod uwage inne placéwki
majace podpisang umowe z NFZ (np. prywatna praktyka). Reguluje ono zasady prowa-
dzenia dokumentacji tej papierowej, jak i elektroniczne;.

W Swietle omawianego rozporzadzenia dokumentacja medyczna podzielona jest
na cze$¢ indywidualng oraz zbiorczg (ksiegi przyjec, kartoteki Srodowisk epidemiolo-
gicznych, ksiegi pracowni diagnostycznej, ksiegi zabiegdéw prowadzonej odrebnie dla
kazdego gabinetu zabiegowego, ksiegi porad ambulatoryjnych dla nocnej i Swigteczne;j
pomocy lekarskiej i pielegniarskiej). Ta pierwsza dotyczy bezposrednio poszczegdl-
nych pacjentéw korzystajgcych z ustug placowek zdrowotnych, natomiast druga czesc¢
zawiera dane wszystkich pacjentéw leczonych w danej poradni. Cze$¢ indywidualna
podzielona jest na wewnetrzng (historia zdrowia i choroby) i zewnetrzng (skierowanie
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do szpitala lub innego podmiotu, skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsulta-
cje, zaSwiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska, karta przebiegu cigzy, karta informa-
cyjna z leczenia szpitalnego).

Zmiany wprowadzone nowym rozporzgdzeniem porzadkujg zasady prowadzenia
kwitdbw szpitanych. Istotne jest, Ze osoba wykonujgca u pacjenta $wiadczenie zdro-
wotne jest zobowigzana niezwtocznie po jego wykonaniu dokonaé wpisu w dokumen-
tacje medyczna. Ma on jasno odzwierciedla¢ to, co byto zrealizowane. Wpisy muszg
by¢ uszeregowane chronologicznie i napisane czytelnie. Wszelkie informacje napisa-
ne nieczytelnie nie mogg by¢ dowodem potwierdzajacym wykonanie $wiadczenia zdro-
wotnego.

Wazne jest rowniez to, ze kazdy wpis musi mie¢ swoj poczatek i koniec, czyli
posiadac na poczatku date, a na koncu podpis i dane identyfikacyjne osoby dokonuja-
cej adnotacji (nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej).

Prowadzac dokumentacje medyczna, nie mozna dokonywaé skreslen, zamazy-
wac informacji umieszczonych wczesniej. Jezeli zachodzi potrzeba dokonania zmia-
ny, w trakcie jej prowadzenia, nalezy nieprawidtowg informacje przekresli¢, podpisac
sie obok oraz umiesci¢ informacje, dlaczego dokonano zmiany.

Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy realizacji $wiadczenia zdrowotnego po
raz pierwszy pacjentowi dotychczas nierejestrowanemu w placéwce lub w przypadku
uzasadnionym realizacjg danego $wiadczenia w okreslonej komdrce organizacyjne;j.
Kazda strona musi by¢ ponumerowana i oznaczona co najmniej imieniem i nazwi-
skiem pacjenta.

W skitad historii zdrowia i choroby wchodzi oznaczenie podmiotu (hazwa podmiotu,
adres podmiotu, wraz z numerem telefonu, kod identyfikacyjny (resortowy), nazwa
komorki organizacyjnej, w ktdrej udzielono Swiadczen zdrowotnych oraz jej kod resor-
towy, numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okregows izbe lekarska - w przy-
padku indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekar-
skiej i grupowej praktyki lekarskiej, numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okre-
gowag izbe pielegniarek i potoznych - w przypadku indywidualnej praktyki pielegniarek,
potoznych, indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarek, potoznych i grupowe;j
praktyki pielegniarek, potoznych.

Nalezy wpisa¢ dane pacjenta, w przypadku dziecka do 1. roku zycia - takze numer
PESEL matki dziecka, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢. Wskazane muszg byé osoby udzielajgce Swiadczen
zdrowotnych oraz kierujgce na badanie, konsultacje lub leczenie:

a) nazwisko i imie,

b) tytut zawodowy,

c) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, pielegniarki i potoznej,
e) podpis;

f) date dokonania wpisu.

Istotne jest, aby wskazywaé réwniez informacje dotyczace ogélnego stanu zdro-
wia, chordb, probleméw zdrowotnych lub urazéw, porad ambulatoryjnych lub wizyt do-
mowych, opieki srodowiskowej, w tym wizyt patronazowych.

64



VIl. Dokumentacja medyczna w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

W czeéci dotyczgcej ogdlnego stanu zdrowia nalezy umiesci¢ dane dotyczace:
a) przebytych chorob;
b) chordb przewlektych;
c) pobytéw w szpitalu;
d) zabiegdw lub operacji;
e) szczepieh i stosowanych surowic;
f) uczulen;
g) obcigzen dziedzicznych.

W czesci dotyczgcej porad ambulatoryjnych muszg sie znalez¢ ponizsze 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 ilosciach odpowiadajgcych iloSciom zapisanym
na receptach wydanych pacjentowi;

f) oryginat lub kopia wynikéw badan diagnostycznych lub konsultacji lub ich dokfadny
opis;

g) opis udzielonych Swiadczeh zdrowotnych;

h) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolno$ci do pracy;

i) oznaczenie lekarza.

W cze$ci historii zdrowia i choroby dotyczacej opieki Srodowiskowej umieszcza sie:

a) opis Srodowiska epidemiologicznego;

b) date rozpoczecia i zakonczenia opieki pielegniarskiej lub potozniczej;

c)rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub potoznej dotyczacych pacjenta i jego
Srodowiska, a w szczegoInosci rozpoznanie problemow pielegnacyjnych i psycho-
spotecznych, plan opieki pielegniarskiej lub potozniczej oraz adnotacje zwigzane
z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;

d) oznaczenie pielegniarki srodowiskowej lub potozne;.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej wykonywane sg wizyty zwigzane z prowa-
dzeniem cigzy. Nalezy pamietac, ze w tym przypadku istotnym jest, aby prowadzic¢
karte cigzy. Sktada sie ona z danych o:

a) przebytych chorobach;

b) chorobach przewlektych;

c) pobytach w szpitalu;

d) zabiegach lub operacjach;

e) szczepieniach i stosowanych surowicach;

f) uczuleniach;

g) obcigzeniach dziedzicznych.

h) oznaczeniu grupy krwi;

i) dacie ostatniej miesigczki;

i) przyblizonym termin porodu;

k) wyniku pomiaru masy ciata przed cigzag lub w momencie rozpoznania cigzy;
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[) wzroScie;

m) liczbie poprzednich cigz i porodéw, w tym liczbe dzieci zywo urodzonych lub

martwo urodzonych;

n) czynniku ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu, z uwzglednieniem powiktan cigz

i porodéw przebytych;

0) wynikach badania ginekologicznego w momencie rozpoznania cigzy;

p) dacie rozpoznania cigzy - date pierwszej wizyty w zwigzku z cigzg;

q) wynikach badan diagnostycznych zleconych w zwigzku z zaj$ciem w cigze.
Podczas porady ambulatoryjnej oprocz standardowych danych umieszcza sie dodat-
kowo informacje zwigzane z:

a) kazdorazowym wynikiem pomiaru masy ciata;

b) dokonang kazdorazowo oceng czynnikéw ryzyka dla przebiegu cigzy i porodu;

c) kwalifikacjg do odpowiedniego poziomu opieki prenatalnej.

Ksiega przyje¢ ambulatoryjnej opieki specjalistycznej zawiera numer, musi byé
opatrzona danymi podmiotu, wskazywane sg numery kolejnych wpiséw, data
i godzina zgtoszenia sie pacjenta do poradni, imie i nazwisko, numer PESEL - jezeli
zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru
PESEL - seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, oraz adres miejsca
zamieszkania pacjenta. Istotnym jest oznaczenie osoby udzielajgcej $wiadczenia zdro-
wotnego. Nalezy poda¢ rodzaj udzielonego swiadczenia zdrowotnego, imig i nazwisko
oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) prowadzona jest rowniez kartote-
ka srodowisk epidemiologicznych. W sktad dokumentaciji jej dotyczgcej wchodza;

a) oznaczenie podmiotu,

b) oznaczenie pacjenta,

c) oznaczenie $rodowiska epidemiologicznego, w szczegdlnosci opis Srodowiska
epidemiologicznego i adres,

d) dane os6b zamieszkujgcych wspdlnie z pacjentem, w szczegblnosci ich nazwiska
i imiona oraz daty urodzenia,

e) ocene warunkdw socjalnych w srodowisku, jezeli mogg mie¢ znaczenie dla stanu
zdrowia pacjenta.

Zgodnie z zarzadzeniem Prezesa NFZ wszelkie procedury diagnostyczne ICD9,
aby mozna bylo je rozliczy¢, musza by¢ wykonywane przez Swiadczeniodawce, ktory
Zleca badania.

Pracownia diagnostyczna posiada swojg ksiege, ktéra zawiera dane, takie jak: ozna-
czenie podmiotu, numer kolejny pacjenta w ksiedze, date wpisu i date wykonania
badania, imie i nazwisko, numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku
noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$é matki, oraz adres miejsca zamieszkania
pacjenta, kod resortowy komoérki organizacyjnej zlecajgcej badanie, a w przypadku
gdy zlecajgcym jest inny podmiot - takze oznaczenie tego podmiotu, oznaczenie leka-
rza zlecajgcego badanie, adnotacje o rodzaju badania, oznaczenie osoby wykonujgcej
badanie.

W zwigzku ze wspomniang wczesniej ksiegg zabiegdw istotne jest rowniez to, aby
wiedzieé, z czego powinna sie sklada¢. Kazda procedura zabiegowa powinna by¢
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opisana w nastepujgcy sposéb: oznaczenie podmiotu, numer kolejny pacjenta
w ksiedze, data wykonania zabiegu, imig i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta -
jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku
numeru PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢, oznacze-
nie lekarza zlecajgcego zabieg, a w przypadku gdy zlecajgcym jest inny podmiot -
takze oznaczenie tego podmiotu, adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu, ozna-
czenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
wykonujgcej zabieg.
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VIII. Pytania i odpowiedzi

Wprowadzenie nowych zasad rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej wykonywa-
nych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nasuwa wiele pytan dotycza-
cych zasad poruszania sie po tej cze$ci systemu. Ponizej przedstawiono kilka najcze-
§ciej wystepujgcych oraz wskazano odpowiedzi.

Bardzo prosze o podanie przepisu okreslajagcego sprawozdawanie ilosci zna-
kow ICD 10 - 3 czy 4 znakowe w JGP AOS-u od 1 lipca 2011?

Szczegodlowy sposob sporzadzania dokumentacji medycznej jest okreslony w Roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania.

W § 7 bardzo precyzyjnie wskazano sposéb wskazywania leczonych jednostek
chorobowych, poprzez zapis:

1. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu
sg wpisywane w dokumentacji wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikaciji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta.

2. Numer statystyczny sktada sie z pieciu znakdw, przy czym po trzech pierwszych
znakach czwarty znak stanowi znak kropki. W przypadku gdy rozpoznanie posiada
trzyznakowe rozwiniecie, nalezy podac trzy znaki.

Ponadto, w § 12 ust. 4 Zarzadzenia 29\2011 Prezesa NFZ z dnia 14 czerwca 2011
roku w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulato-
ryjna opieka specjalistyczna, okre$lono ze:

,Swiadczeniodawca zobowigzany jest do sprawozdawania w raporcie statystycz-
nym w szczegolnosci nastepujacych danych:

a) kodu rozpoznania zasadniczego wedtug aktualnej wersji ICD-10..."

Opisywana aktualna wersja stworzona przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO)

udostepniana jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zatgcznikach do Zarzadzen,

chociazby pod postacig Charakterystyki Grup Jednorodnych.

Podczas kodowania rozpoznan nalezy ujg¢ jak najwiecej szczegotéw poprzez zasto-
sowanie jak najwiekszej liczby dostepnych cyfr. Kody rozpoznan w ICD-10 sktadajg sie
Z jednej litery oraz dwéch lub trzech cyfr, np. 150.1 Niewydolnos¢ serca lewokomorowa.

Kody sktadajace sie z trzech znakéw oznaczajg w ICD jedynie nagtéwki kategorii,
kt6re dalej dzielg sie na podkategorie oznaczone kodami cztero- lub piecioznakowymi,
uwzgledniajgcymi wiecej szczegotdw. Kody trzyznakowe stosowane sg wytgcznie
w przypadku, gdy nie nastepuje dalszy podziat - np.: K20 Zapalenie przetyku, lub
R11 Nudnosci i wymioty, itd.

Prosze pamietac, ze prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej ma bezpo-
$redni wpltyw na rozliczanie, zarédwno hospitalizacji w lecznictwie szpitalnym bgdz tez
porad w ambulatorium.

Ponadto, z uwagi na coraz czestsze zarzuty kierowane w strone personelu lekar-
skiego przez samych pacjentow, prawidtowe prowadzenie historii choroby staje sie
rowniez istotne dla ochrony lekarza (zaktadu opieki zdrowotnej) przed nieprawdziwymi
zarzutami.
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Czy za badania wykonane w laboratorium oraz badania GDX, pole widzenia,
OCT otrzymuja punkty pracownie wykonujace badanie, czy poradnia okulistycz-
na w dniu otrzymania wyniku?

Wykonanie badan rozliczone zostanie przez poradnie poprzez wskazanie odpo-
wiedniego typu $wiadczenia. Wskazanie do rozliczenia odpowiednich procedur nasta-
pi podczas wizyty, w trakcie ktérej pozyskane zostang wyniki zleconych badan.

PORADNIA CHIRURGICZNA

Dotyczy listy Z

1. Z.06 (15,0 pkt) Radykalne wyciecie do 4 zmian skornych i Z.07 (17,0 pkt)
Radykalne wyciecie powyzej 4 zmian skérnych

PYTANIE: Czy wykonywac jeden zabieg czy wiecej ?

Decyzja dotyczaca realizowanej procedury w zakresie ilosci wycietych zmian
w trakcie jednego zabiegu zalezna jest od lekarza. To on okresla bowiem postepowa-
nie medyczne najbardziej korzystne dla pacjenta. Podczas wizyty w danym dniu nie
mozna rozliczyé wielokrotnoéci udzielonego $wiadczenia. U tego samego $wiadcze-
niodawcy w tym samym dniu moze zosta¢ wskazany do rozliczenia tylko jeden za-
bieg. Jesdli wiec nie jest mozliwym wyciecie wszystkich wymagajgcych tego zmian
w danym dniu, kolejny zabieg mozna wykonaé najwczesniej w dniu nastepnym.

Jesli pacjent jest TYLKO badany (przedmiotowo, per rectum) - jakie wpisa¢
ICD-9?

W przypadku udzielenia porady, w trakcie ktérej nie zostaly zlecone procedury
diagnostyczne oraz pozyskane ich wyniki, rozliczone zostanie $wiadczenie 1. typu -
specjalistyczne lub kompleksowe.

Zgodnie z obowigzujgca wersjg Zarzadzenia nie jest konieczne wykazywanie
w takim przypadku kodéw ICD-9.

Jezeli do Poradni Ortopedycznej trafia pacjent juz ze zdjeciem RTG i lekarz
moze postawic rozpoznanie np. rwa kulszowa, to czy moze rozliczy¢ te wizyte
Jjako porade kompleksowa I typu ?

W tej sytuacji moze to by¢ porada specjalistyczna kompleksowa, poniewaz sytu-
acja dotyczy problemu zdrowotnego dotad nierozwigzywanego.
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IX. Charakterystyka porad specjalistycznych
oraz procedury ICD9 diagnostyczne

W Swiadczenia spejalistyczne

W01 Swiadczenie pohospitalizacyjne
zgodnie z definicjg $wiadczenia

W11 Swiadczenie specjalistyczne 1. typu
zgodnie z definicjg $wiadczenia

W12 Swiadczenie specjalistyczne 2. typu
konieczne wykazanie co najmniej 3 procedur z listy W1
lub

jednej procedury z listy W2

W13 Swiadczenie specjalistyczne 3. typu
konieczne wykazanie co najmniej 2 procedur z listy W2
lub

jednej procedury z listy W3

W14 Swiadczenie specjalistyczne 4. typu
konieczne wykazanie co najmniej 2 procedur z listy W3
lub

co najmniej jednej procedury z listy W4

W21 Swiadczenie kompleksowe 1. typu
zgodnie z definicjg $wiadczenia

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

W23 Swiadczenie 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 Swiadczenie 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 swiadczeniobiorcy

zgodnie z definicjg porady
W1 Lista podstawowa

ICD-9
18.111
18.112
20.391
21.291
21.292
21.293
31.42
42.29
49.29
87.123
87.164
87.165
87.433
88.25
88.331
88.35
88.37
88.782
89.11
89.383
89.511
95.06
95.1902
95.1903
95.1908
95.1910
95.1911
95.1912
95.1913
95.1915
95.1916
95.412
95.413
95.414
95.415
95.45
95.48
99.592
99.9960
99.9950
99.9951
99.9952
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Otoskopia

Videootoskopia

Posturografia

Rinoskopia przednia

Rinoskopia srodkowa

Rinoskopia tylna

Laryngoskopia i inne wziernikowanie tchawicy
Zabiegi diagnostyczne przetyku - inne
Zabiegi diagnostyczne odbytu lub tkanek okotoodbytniczych - inne
Rtg kanatu korzenia zeba

Rtg zatok nosa

Rtg nosa

Rtg obojczykow

Pelwimetria

Rtg topatek

Inne rtg tkanek migkkich konczyny gérnej
Inne rtg tkanek migkkich konczyny dolnej
Wewnatrzmaciczna cefalometria
Tonometria

Badanie spirometryczne
Elektrokardiografia z 1- 3 odprowadzeniami
Badanie widzenia barw

Badanie dna oka

Gonioskopia

Keratometria

Pachymetria

Skiaskopia

Autorefraktometria

Badanie w lampie szczelinowej

Test Schirmera

Badanie widzenia obuocznego synoptoforem
Audiometria impedancyjna

Badanie odruchu strzemigczkowego
Subiektywna audiometria

Tympanometria

Test obrotowy

Dopasowanie aparatu stuchowego

Préba tuberkulinowa

Proby kaloryczne

Kapilaroskopia

Pedobarografia

Badanie wechu i smaku - gustometria
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99.9957 Badanie stezenia tlenku wegla w wydychanym powietrzu
A01 Badanie og6lne moczu (profil)

AO03 Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego

AO05 Badanie ptynu z jamy ciata (optucnej, otrzewnej)
AO07 Biatko w moczu

A09 Bilirubina w moczu

A11  Ciata ketonowe w moczu

A12  Ciezar wladciwy moczu

A13  Erytrocyty/ hemoglobina w moczu

A14 Leukocyty w moczu

A15 Glukoza w moczu

A17 Krew utajona w kale

A19 Osad moczu

A21 Pasozyty/ jaja pasozytéw w kale

A23 Resztki pokarmowe w kale

A25 Urobilinogen w moczu

C01 Erytroblasty

C02 Erytrocyty - liczba

C03 Erytrocyty - oporno$¢ osmotyczna

C05 Erytrocyty - préba Hama

C07 Erytrocyty - proba sacharozowa

C09 Erytrogram

C10 Inne antygeny grupowe krwinek czerwonych

C19 Hemoglobina, rozdziat

C30 Leukocyty - liczba

C32 Leukocyty - obraz odsetkowy

C53 Morfologia krwi 8-parametrowa

C55 Morfologia krwi, z petnym r6znicowaniem granulocytow
C57 Objetos¢ krwi krgzacej

C59 Odczyn opadania krwinek czerwonych (OB)

C61  Ptytki krwi - badanie adhezji

C65 Ptytki krwi - czas przezycia

C66 Ptytki krwi - liczba

C67 Promielocyty

C69 Retykulocyty

C71  Splenogram

C73 Test hamowania migracji makrofagow

EO5 Badanie w kierunku nieregularnych przeciwciat
E20 Prébazgodnosci serologicznej

E65 Oznaczenie grupy krwi uktadu ABO i Rh (D)

FO1  Adenovirus Antygen

FO3 Adenovirus Przeciwciata IgA (anty-Adenovirus IgA)
FO5 Adenovirus Przeciwciata IgG (anty-Adenovirus IgG)
FO7 Adenovirus Przeciwciata IgM (anty-Adenovirus IgM)
F11  Astrovirus Antygen

F15 Cytomegalovirus (CMV) Antygen pp65
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F27
F28
F29
F30
F31
F32
F33
F34
F36
F37
F39
F40
F42
F43
Fa4
F45
F46
F47
F48
F49
F50
F53
F55
F56
F57
F58
F59
F60
F61
F63
F64
F65
F66
F67
F68
F69
F70
F71
F73
F74
F75
F76
F78
F79
F80
F81
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Enterovirus Przeciwciata IgA (anty-Enterovirus IgA)

Enterovirus Przeciwciata IgM (anty-Enterovirus IgM)

Enterovirus IgG Przeciwciata (anty-Enterovirus IgG)

HTLV1 Antygen

HTLV 1/2 Antygen

HTLV 1/2 Przeciwciata

Parvovirus B19 Przeciwciata IgG (anty-Parvovirus IgG)

Parvovirus B19 Przeciwciata IgM (anty-Parvovirus IgM)

Rotavirus Antygen

Rotavirus/ Adenovirus Antygen

Wirus Dengue Przeciwciata IgG (anty-Dengue IgG)

Wirus Dengue Przeciwciata IgM (anty-Dengue IgM)

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgG (anty-Epstein-Barr (EA) IgG

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgM (anty-Epstein-Barr (EA) IgM

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgA (anty Epstein-Barr (EBNA) IgA

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgG (anty-Epstein-Barr (EBNA) IgG

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgM (anty-Epstein-Barr (EBNA) IgM

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgA (anty-Epstein-Barr (VCA) IgA

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgG (anty-Epstein-Barr (VCA) IgG

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgG (anty-Epstein-Barr (VCA) IgG (ilosciowy)
Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgM (anty-Epstein-Barr (VCA) IgM

Wirus Epstein Barr IgG Przeciwciata

Wirus Epstein Barr Przeciwciata heterofilne

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgM

Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwciata IgA (anty-Herpes Simpl. V. 1 IgA)
Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwciata IgG

Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwciata IgG (ilosciowo)

Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwciata IgM

Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwciata IgM (ilosciowo)

Wirus Herpes Simplex typu 1/2 Przeciwciata IgA (anty-Herpes Simpl. V. 1/2 1gA)
Wirus Herpes Simplex typu 1/2 IgG Przeciwciata (anty-Herpes Simpl. V. 1/2 1gG)
Wirus Herpes Simplex typu 1/2 Przeciwciata IgM (anty-Herpes Simpl. V. 1/2 IgM)
Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwciata IgG (anty-Herpes Simpl. V. 2 1IgG)
Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwciata IgG (anty-Herpes Simpl. V. 2 1gG) (ilosciowo)
Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwciata IgA (anty-Herpes Simpl. V. 2 IgA)
Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwciata IgM

Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwciata IgM (ilosciowo)

Wirus Herpes Simplex typu 2 Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Herpes Simpl. V. 21gG/ IgM)
Wirus Influenza A Antygen

Wirus Influenza A Przeciwciata IgA (anty-Influenza IgA)

Wirus Influenza A Przeciwciata IgG (anty-Influenza IgG)

Wirus Influenza A Przeciwciata IgM (anty-Influenza IgM)

Wirus Influenza B Antygen

Wirus Influenza B Przeciwciata IgA (anty-Influenza IgA)

Wirus Influenza B Przeciwciata IgG (anty-Influenza IgG)

Wirus Influenza B Przeciwciata IgM (anty-Influenza IgM)
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F83
F84
F85
F87
F88
F89
F91
Fa3

Fo4

F96
Fo7
Fo8
GO1
G03
G05
G09
G
wy)
G13
G15
G17
G19
G21
G23
G25
G49
G53
G55
G57
G59
G61
G63
G65
G67
G69
G71
G75
G79
G85
101
103
105
109
111

Wirus Influenza, Parainfluenzy, Adenowirus Antygen

Wirus kleszczowego zapalenia mozgu (TBE) IgG (anty-TBE virus 1gG)

Wirus kleszczowego zapalenia mozgu (TBE) IgM (anty-TBE virus IgM)

Wirus/ przeciwciata nabytego niedoboru odpornoéci (HIV) Antygen p24

Wirus/ przeciwciata nabytego niedoboru odpornosci (HIV) Antygen (ilosciowo)
Wirus/ przeciwciata nabytego niedoboru odpornoéci (HIV) Przeciwciata catkowite
Wirus/ przeciwciata nabytego niedoboru odpornosci (HIV) Antygen/ Przeciwciata
Wirus nagnminnego zapalenia $linianek przyusznych IgM

(anty-Rubulavirus Antygen M) (Rubulavirus)

Wirus nagnminnego zapalenia $linianek przyusznych (Rubulavirus) IgG
(anty-Rubulavirus IgG)

Wirus Odry (Morbillivirus) Przeciwciata 1IgG (anty-Morbillivirus IgG)

Wirus Odry (Morbillivirus) Przeciwciata IgM (anty-Morbillivirus IgM)

Wirus Parainfluenzy typ 1 Przeciwciata IgG

?-2-antyplazmina

Antytrombina Ill (AT II1)

Biatko C

Czas cze$ciowej tromboplastyny (PTT) (czas kefalinowy)

Czas czeSciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT) (czas kaolinowo-kefalino-

Czas fibrynolizy (lizy skrzepu euglobulin)
Czas krwawienia

Czas krzepnigcia osocza po uwapnieniu (rekalcynacji)
Czas krzepniecia petnej krwi

Czas protrombinowy (PT)

Czas reptylazowy (RT)

Czas trombinowy (TT)

D-Dimer

Fibrynogen (FIBR)

Fibrynopeptyd A (FIBP A)

Fibrynopeptyd B (FIBP B)

Fragmenty protrombiny 1i 2

Heparyna

Heparyna niskoczgsteczkowa

Inhibitor aktywatora plazminogenu 1 (PAI1)
Inhibitor aktywatora plazminogenu 2 (PAI2)
Inhibitory krzepniecia

Kininogen (120000) (HMWK)

Monomery fibryny

Plazminogen

Tromboelastogram

Acetooctan

Acylotransferaza lecytyna-cholesterol (LCAT)
Adrenalina

Albumina

Albumina glikowana
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113
115
117
119
121
123
125
127
129
134
135
137
139
153
161
167
169
71
173
74
[75
[77
79
181
187
189
190
191
193
197
199
K01
K03
K05
Ko7
K09
K11
K12
K13
K15
K17
K19
K21
K23
K25
K27
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Aldolaza

Aldosteron

Aminotransferaza alaninowa (ALT, GPT)
Aminotransferaza asparaginianowa (AST)
Aminotransferaza asparaginianowa mitochondrialna
Amoniak

Amylaza

Amylaza trzustkowa

Amyloid

Angiotensyna |

Angiotensynalll

Anhydraza weglanowa
a-1-Antychymotrypsyna (ACT)

Antygen karcynoembrionalny (CEA)
Antygen swoisty dla stercza (PSA) catkowity
Apolipoproteina B

Apolipoproteina E, izotypy

Apolipoproteina Al

Apolipoproteina All

Apolipoproteina E, fenotyp

Arginaza

Biatko catkowite

Biatko catkowite, rozdziat elektroforetyczny
Biatko C-reaktywne (CRP)

Bilirubina bezposrednia

Bilirubina catkowita

Bilirubina delta

Bilirubina posrednia

Biotynidaza

Chlorek(Cl)

Cholesterol catkowity

Cholesterol HDL

Cholesterol LDL

Cholesterol wolny

Cholesterol, estry

Chymotrypsyna

CO<MV>2 catkowity

CRF (czynnik uwaniajacy kortykotropine)
Cykliczny AMP (cAMP)

Cynk (Zn)

Cysteina

Cystyna

Czynnik reumatoidalny (RF)

Dehydrataza ?-aminolewulinianu
Dehydroepiandrosteron niezwigzany (DHEA)
Dehydroepiandrosteronu siarczan (DHEAS)
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K29
K31
K33
K35
K45
K47
K49
K51
K58
K59
K61
K63
K65
K67
K69
K71
K73
K79
K81
K83
K87
K89
K91
K93
K95
K97
K99
LO8
LO9
L11

L13
L15
L16
L17
L19
L21

L23
L25
L27
L31

L33
L35
L37
L39
L41

L43

Dehydrogenaza glukozo-6-fosforanu (G6PDH)
Dehydrogenaza glutaminianowa (GLDH)
Dehydrogenaza mleczanowa (LDH)
Dehydrogenaza mleczanowa, izoenzymy
Dehydrogenaza ?-hydroksymaslanowa (HBDH)
Dekarboksylaza uroporfirynogenu
11-Dezoksykortykotestosteron (DOC)
11-Dezoksykortyzol

Dopetniacz (catkowita aktywnosé, CH50)
Dopetniacz, czynnik B

Dopetniacz, czynnik D

Dopetniacz, czynnik H

Dopetniacz, czynnik P

Dopetniacz, sktadowa C1q

Dopetniacz, sktadowa C1r

Dopetniacz, sktadowa C1s

Dopetniacz, skladowa C2

Dopetniacz, skladowa C5

Elastaza neutrofilowa

Elastaza trzustkowa

?-Endorfina

Enzym konwertujgcy angiotensyne (ACE)
Erytropoetyna (EPO)

Esteraza acetylocholinowa

Esteraza cholinowa surowicy(pseudocholinesteraza)
Esterazy nieswoiste

Estradiol

Fibronektyna

Fluorek (F)

Fosfataza alkaliczna (ALP)

Fosfataza alkaliczna izoenzym kostny (bALP)
Fosfataza kwasna catkowita (ACP)
Fosfataza kwa$na oporna na winian (TRAP)
Fosfataza kwasna sterczowa (PAP)
Fosfatydylogliceryna

Fosfolipidy catkowite

Fosforan nieorganiczny

Fruktoza

Fruktozamina

Gamma glutamylotranspeptydaza (GGTP)
Gastryna

Glicerol wolny

Globulina wigzaca tyroksyne (TBG)
Globulina wigzaca witaming D

Glukagon

Glukoza
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L45
L55
L57
L59
L65
L67
L69
L71
L83
L85
L87
L89
L91
L93
L95
L96
L97
L99
MO1
MO03
MO05
MO06
MO7
M13
M18
M19
M21
M23
M25
M27
M29
M31
M33
M34
M35
M37
M38
M39
M41
M43
M45
M47
M49
M51
M52
M55
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Glutation zredukowany erytrocytéw (GSH)
Hemoglobina glikowana (HbA1c)
Hemoglobina wolna

Hemopeksyna

Hormon folikulotropowy (FSH)
Hormon luteinizujgcy (LH)

Hormon tyreotropowy (TSH)
Hormon wzrostu (GH)
Hydroksyprolina
Immunoglobuliny A (IgA)
Immunoglobuliny D (IgD)
Immunoglobuliny E catkowite (IgE)
Immunoglobuliny E swoiste (IgE)
Immunoglobuliny G (IgG)
Immunoglobuliny M (IgM)

Inhibior C1-esterazy

Insulina

Interferon

Interleukina 1

Interleukina 2

Interleukina 6

Interleukina 8

Jod (J)

PB-karoten

Kinaza fosfokreatynowa (CK)
Kinaza fosfokreatynowa izoenzym CK-MB (CKMB)
Kinaza fosfokreatynowa, izoenzymy
Kinaza fosfokreatynowa, izoformy
Kobalt (Co)

Koproporfiryna

Kortykosteron

Kortyzol

Kortyzol wolny

Kortykoidy wolne

Kreatyna

Kreatynina

Ksyloza

Kwas 5-hydroksy-indolooctowy (5-HIAA)
Kwas foliowy

Kwas homowanilinowy (HVA)
Kwas moczowy

Kwas wanilinomigdatowy (VMA)
Kwas B-hydroksymastowy

Kwas G-aminolewulinowy (ALA)
Kwas p-aminobenzoesowy (PABA)
Kwasénos¢ miareczkowa
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M57
M59
M61
M63
M65
M67
M69
M71
M73
M75
M77
M79
M87
M89
MO1
M93
M95
M97
M99
NO1

N11

N13
N15
N17
N19
N21

N22
N23
N24
N25
N34
N37
N39
N40
N41

N43
N45
N47
N49
N51

N53
N55
N&7
NGO
N61

022

Laktogen tozyskowy

Laktoza

Lecytyna
Leucyloaminopeptydaza (LAP)
Leucyna

Lipaza

Lipoproteina a [Lp(a)]
Lipoproteiny, rozdziat

Lit (Li)

Lizozym (muramidaza)

Luka anionowa

Luka osmotyczna

Magnez catkowity (Mg)

Magnez zjonizowany (Mg<MA>++)
a-2-Makroglobulina

Mangan (Mn)

Metionina

Metoksyadrenalina
Metoksykatecholaminy catkowite
Metoksynoradrenalina

Mleczan

Mocznik

Molibden (Mo)
N-Acetyloglukozaminidaza (NAG)
Neopteryna

Noradrenalina

NT-proANP

5'-Nukleotydaza

NT-proBNP

Osmolarno$c¢

Peptyd natriuretyczny typu B (BNP)
Pirogronian

Pirydynolina (PYD)

Podjednostka a hormondw glikoproteidowych
Porfiryny catkowite

Porfobilinogen

Potas (K)

Prealbumina

Pregnandiol

Pregnantriol

Pregnenolon

Progesteron

Proinsulina

Protoporfiryna cynkowa
Protoporfiryny

Przedsionkowy peptyd natriuretyczny (ANP)
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027 Renina

029 Rownowaga kwasowo-zasadowa (pH, pCO2, pO2, HCO3, BE)
031 Selen (Se)

032 Somatomedyna C (IGF-1)
035 Sdbd(Na)

037 Syntaza uroporfirynogenu
039 Szczawian

041 Testosteron

049 Triglicerydy

051 Trijodotyronina catkowita (TT3)
053 Trijodotyronina odwrotna (rT3)
055 Trijodotyronina wolna (FT3)
063 Trypsyna

065 Tyreoglobulina

067 Tyroksyna catkowita (TT4)
069 Tyroksynawolna (FT4)

073  Uroporfiryny

075 Wapn zjonizowany (Ca2+)
O77 Wapn catkowity (Ca)

079 Wazopresyna (ADH)

081 Witamina A

083 Witamina B12

085 Witamina C (kwas askorbinowy)
092 Wolne kwasy tluszczowe
093 Zelazo - catkowita zdolno$¢ wigzania (TIBC)
095 Zelazo (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 tlenkoweglowa
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P43
P44
P45
P47
P51
P55
P57
P59
P60
P61
P63
P65
P67
P68
P69
P71
P73
P75
P77
P79
P81
P83
P85
P89
P91
P93
P95
P97
P99
RO1
RO3
RO7
S01
S03
S05
S07
S09
S13
s15
S17
S47
S49
S51
S53
S55
S59

Kadm (Cd)

Kanabinoidy

Kokaina

Ksylen

Lotne zwigzki organiczne

Meprobamat

Metadon

Metakwalon

Metamfetamina

Methemoglobina (MetHb)

Metylohipurowy alkohol

Metylowy alkohol

Migdatowy kwas

Morfina

Nikiel (Ni)

Ofow (Pb)

p-aminofenol

Paracetamol

p-nitrofenol

Pochodne benzodwuazepiny

Pochodne fenotiazyny

Polichlorowane bifenyle

Propranolol

Rtec (Hg)

Salicylany

Styren

Tal (TI)

Tetrachloroetylen

Tetrahydrokanabinal

Toluen

Trojchlorooctowy kwas

Wanad (Ve)

Bacillus cereus Antygen enterotoksyny

Bacteroides frantygenilis DNA enterotoksyny (frantygenilizyny)
Bordetella pertussis Przeciwciata IgA

Bordetella pertussis Przeciwciata IgG

Bordetella pertussis Przeciwciata IgM

Bordetella pertussis IgA/ toksyna

Bordetella pertussis IgG/ toksyna

Bordetella pertussis IgM/ toksyna (anty-B.pertusis toksyna IgM)
Ehrlichia Przeciwciata IgG la

Campylobacter Antygen (Campylobacter Antygen)
Campylobacter Przeciwciata IgG (anty-Campylobacter IgG)
Campylobacter Przeciwciata IgA (anty-Campylobacter IgA)
Campylobacter Przeciwciata IgM (anty-Campylobacter IgM)
Chlamydia Antygen (Chlamydia Antygen)
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S69
S80
582
S84
S93
S94
S95
S96
S97
S98
S99
TO1

T03
T07
T09
T13
T15
T17
T19
T21

T25
T29
T30
T31

T37
T39
T45
T47
T49
T51

T53
T61

uo1
uoz2
uo3
uo4
uo6
uo7
uo9
u10
u12
u13
u15
u16
ut7
u18
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Chlamydia trachomatis Antygen

Clostridium difficile Toksyna A/ Antygen

Clostridium difficile Antygen

Clostridium perfringens Antygen enterotoksyny
Escherichia coli 0157 (EHEC) Antygen

Escherichia coli 0157 (EHEC) Przeciwciata

Escherichia coli Antygen werotoksyny (VT1, VT2)
Escherichia coli (EPEC) Antygen (surowica poliwalentna)
Escherichia coli (EPEC) Antygen (surowica tréjwalentna)
Escherichia coli (EPEC) Antygen (surowica monowalentna)
Escherichia coli Antygen enterotoksyna cieptostabilna
Amikacyna

Amiodaron

Chinidyna

Chloramfenikol

Dezypramina

Digitoksyna

Digoksyna

Doksepina

Dyzopyramid

Fenobarbital

Flekainid

Gentamycyna

Imipramina

Lidokaina

Meksyletyna

Netylmycyna

Nortryptylina

Prokainamid

Propafenon

Prymidon

Wankomycyna

Escherichia coli, Vibrio cholerae Antygen enterotoksyny cieptochwiejne
Francisella tularensis Przeciwciata

Haemophilus influenzae (typ a,b,c,d,e,f) Antygen (surowice monowalente)
Haemophilus influenzae (typ b) Antygen

Helicobacter pylori Przeciwciata

Helicobacter pylori Przeciwciata IgA (anty-H.pylori IgA)
Helicobacter pylori Przeciwciata IgA (ilosciowy)
Helicobacter pylori IgG Przeciwciata (anty-H.pylori IgG)
Helicobacter pylori IgG Przeciwciata (ilosciowo)
Helicobacter pylori IgM Przeciwciata (ilosciowo)
Helicobacter pylori Antygen

Legionella pneumophila (1-7) Przeciwciata IgG
Legionella pneumophila (1-7) Przeciwciata IgM
Legionella pneumophila Antygen



IX. Charakterystyka porad specjalistycznych oraz procedury ICD9 diagnostyczne

u20
u21
u22
uz23
u24
uz25
uU26
u33
u34
U35
uU36
u3s
U39
uU40
u41
U43
u47
uU48

U49
us0
U51
us2
us3
us4
us5
uU56
us7
us8
us9
ue60
uU61
u62
u63
ue4
ue5
u66
ue7
ue8
u69
ur1
u72
u74
u75
u76
u77

Legionella pneumophila Serogrupa 1 Antygen

Legionella pneumophila Serogrupa 2-14 Antygen

Legionella spp. Antygen

Leptospira Antygen

Leptospira Przeciwciata IgG

Leptospira Przeciwciata IgM

Listeria spp. Antygen

Mycobacterium tuberculosis Przeciwciata IgA (anty-M.tuberculosis IgA)
Mycobacterium tuberculosis Przeciwciata IgG (anty-M.tuberculosis IgG)
Mycobacterium tuberculosis Przeciwciata IgG (ilosciowo)
Mycobacterium tuberculosis Przeciwciata IgM (anty-M. tuberculosis IgM)
Mycoplasma pneumoniae Antygen

Mycoplasma pneumoniae Przeciwciata IgA (anty-M.pneumoniae IgA)
Mycoplasma pneumoniae Przeciwciata IgA (ilosciowo)

Mycoplasma pneumoniae Przeciwciata IgG (anty-M.pneumoniae IgG)
Mycoplasma pneumoniae Przeciwciata IgM (anty-M.pneumoniae IgM)
Neisseria meningitidis (Grupy A-D; X-Z; W135) Antygen (surowica poliwalentna)
Neisseria meningitidis (Grupa A, B, C, D, X, Y, Z, W135, 29E) Antygen
(surowica monowalentna)

Neisseria meningitidis B / E. coli K1 Antygen

Neisseria meningitidis A,B / E.coli K1, C, Y/W Antygen (rozpuszczalne)
Neisseria meningitidis A,C,Y,W135 Antygen (lateks poliwalentny)
Proteus spp. Antygen (surowica monowalentna)

Pseudomonas aeruginosa Antygen (surowica poliwalentna)
Pseudomonas aeruginosa Antygen (surowica monowalentna)
Salmonella spp. Antygen (surowica poliwalentna)

Salmonella spp. Antygen (surowica monowalentna)

Salmonella spp. Przeciwciata IgA

Salmonella spp. Przeciwciata IgG

Salmonella spp. Przeciwciata IgM

Salmonella Typhi, Salmonella Paratyphi AB C Antygen (surowica poliwalentna)
Shigella boydii Antygen (surowica poliwalentna)

Shigella Dysenteriae Antygen (surowica monowalentna)

Shigella dysenteriae Antygen (surowica poliwalentna)

Shigella Flexneri Antygen (surowica poliwalentna)

Shigella Sonnei Antygen (surowica polwalentna)

Staphylococcus aureus Antygen

Staphylococcus aureus Antygen PBP2,

Staphylococcus aureus Antygen enterotoksyny

Staphylococcus aureus Antygen TSST-1

Staphylococcus aureus gen mec A

Streptococcus pneumoniae Antygen

Streptococcus Gr. A,B,C,D,F,G Antygen (lateks monowalentny)
Streptococcus pyogenes Gr. A Przeciwciata (Antystreptolizyna O)
Streptococcus Gr. B Antygen

Streptococcus Gr. B Antygen (B I, B 1I, B Ill)
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u79
uso
us2
us4
uss
us6
usg7
uss
us9
U91
u92
U4
U6
u99
V02
V03
V04
V06
Vo7
V08

V09
V10
V12
V13
V14
V15
V16
V17
V19
V21

V22
V23
V24
WO)
V39
V54
V66
Ve7
V68
V69
V71
V72
V73
V74
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Treponema pallidum Przeciwciata (anty- T.pallidum)

Treponema pallidum IgG Przeciwciata (anty-T.pallidum I1gG)

Treponema pallidum Przeciwciata IgM (anty-T.pallidum IgM)

Treponema pallidum Przeciwciata IgG/ IgM (anty-T. pallidum IgG/ IgM)
Treponema pallidum Antygen

Vibrio cholerae Antygen (surowica poliwalentna 0:1)

Yersinia Przeciwciata IgG (anty-Yersinia IgG)

Yersinia Przeciwciata IgM (anty-Yersinia IgM)

Yersinia Przeciwciata IgA (anty-Yersinia IgA)

Yersinia Przeciwciata IgG/ A (anty-Yersinia IgG/ A)

Yersinia enterocolitica Przeciwciata IgA

Yersinia enterocolitica Przeciwciata IgG

Yersinia enterocolitica Przeciwciata IgM

Yersinia Antygen (surowica monowalentna O:3; O:9)

Wirus Parainfluenzy typ 2 Przeciwciata IgG

Wirus Parainfluenzy typ 1 + 2 Antygen

Wirus Parainfluenzy typ 3 IgG Przeciwciata

Wirus Parainfluenzy typ 3 Antygen

Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwciata IgA (anty-Parainfluenza 1/2/3 IgA)
Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwciata IgA (anty-Parainfluenza 1/2/3 IgA)
(ilodciowo)

Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwciata IgG (anty-Parainfluenza 1/2/3 IgG)
Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwciata IgM (anty-Parainfluenza 1/2/3 IgM)
Wirus Poliomyelitis Przeciwciata 1IgG (anty-Poliovirus IgG)

Wirus Poliomyelitis Przeciwciata IgM (anty-Poliovirus IgM)

Wirus RS Antygen

Wirus RS Przeciwciata IgA (anty-RSV IgA)

Wirus RS Przeciwciata IgG (anty-RSV IgG)

Wirus RS Przeciwciata IgM (anty-RSV IgM)

Wirus rézyczki (Rubella virus) Przeciwciata IgG (anty-Rubella virus IgG)

Wirus rézyczki (Rubella virus) Przeciwciata IgG (anty-Rubella virus IgG)
(ilodciowo)

Wirus rézyczki (Rubella virus) Przeciwciata

Wirus rézyczki (Rubella virus) IgM (anty-Rubella virus IgM)

Wirus rézyczki (Rubella virus) Przeciwciata IgM (anty-Rubella virus IgM) (iloscio-

Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen

Wirus zapalenia watroby typu C HCVcAntygen (antygen rdzeniowy)
Wirus zapalenia mozgu zachodniego Nilu Przeciwciata IgG

Wirus Varicella-Zoster Przeciwciata IgA (anty-Varicella-Zoster IgA)
Wirus Varicella-Zoster Przeciwciata IgG (anty-Varicella-Zoster IgG)
Wirus Varicella-Zoster Przeciwciata IgM (anty-Varicella-Zoster IgM)
Wirusy Coxsackie Przeciwciata 1IgG

Wirusy Coxsackie Przeciwciata IgM

Wirusy Coxsackie Przeciwciata IgA

Wirusy ECHO Przeciwciata IgG
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V75 Wirusy ECHO Przeciwciata IgM

V76 Wirusy ECHO Przeciwciata IgA

WO1 Aspergillus spp. Antygen rozpuszczalny - galaktomannan

W03 Aspergillus spp. Przeciwciata IgA

WO05 Aspergillus spp. Przeciwciata IgG

W07 Aspergillus spp. Przeciwciata IgM

W09 Aspergillus fumigatus Przeciwciata

W13 A. niger, A. nidulans, A. flavus, A. terreus Przeciwciata

W17 Candida spp. Antygen rozpuszczalny - mannan

W21 Candida spp. Przeciwciata IgG

W23 Candida albicans Przeciwciata IgA

W25 Candida spp. Przeciwciata IgM

W27 Candida albicans Przeciwciata

W31 Cryptococcus neoformans Antygen (glycuronoxylomannan)

W35 Pneumocystis carinii (jirovecii) Antygen (oocysty)

X01  Ascaris lumbricoides Przeciwciata IgG (anty-Ascaris lumbricoides)
X03 Cryptosporidium Antygen (Cryptosporidium Antygen)

X05 Echinococcus granulosus Przeciwciata IgG (anty-Echinococcus I1gG)
X07  Entamoeba histolytica Antygen (Entamoeba histolytica Antygen)

X09 Entamoeba histolytica Przeciwciata IgG (anty-Entamoeba histolytica IgG)

X11  Entamoeba histolytica Przeciwciata (catkowite)

X13  Giardia lamblia Antygen (Giardia lamblia Antygen)
X15  Giardia/ Cryptosporidium Antygen

X17  Leishmania Przeciwciata IgG (anty-Leishmania IgG)
X19 Leishmania Przeciwciata (catkowite)

X21  Leishmania Antygen

X23 Pf, Pv, Pm., P.o (Malaria) Antygen

X25 Plasmodium falciparum Przeciwciata (catkowite)

X27  Schistosoma mansoni Przeciwciata IgG (anty-Schistosoma mansoni IgG)

X29  Strongyloides Przeciwciata IgG

X31 Taenia solium Taenia solium IgG) Przeciwciata IgG (anty-Taenia solium IgG)

X33 Toxocara canis Przeciwciata IgG (anty-Toxocara canis IgG)
X35 Toxoplasma gondii Przeciwciata
X37  Toxoplasma gondii Przeciwciata IgA (anty-Toxoplasma gongii IgA)

X39 Toxoplasma gondii Przeciwciata IgA (anty-Toxoplasma gongii IgA) (ilosciowo)

X41  Toxoplasma gondii Przeciwciata IgG (anty-Toxoplasma gondii IgG)

X43  Toxoplasma gondii IgG Przeciwciata (anty-Toxoplasma gondii IgG) (ilosciowo)

X45  Toxoplasma gondii Przeciwciata IgM (anty-Toxolpasma gondii IgM)
X51  Toxoplasma gondii Antygen

X53  Trichinella spiralis Przeciwciata IgG (anty-Trichinella IgG)

X55  Trypanosoma crusi Przeciwciata IgG (Trypanosoma crusi IgG)

W2 Badania dodatkowe - grupa 1

ICD-9
04.13 Elektroneurografia
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37.262 Nieinwazyjna programowana elektrostymulacja (NIPS)

87.092 Rtg krtani bez kontrastu - zdjecia warstwowe

87.093 Rtg przewodu nosowo-tzowego z kontrastem

87.094 Rtg nosogardzieli bez kontrastu

87.095 Rtg gruczotéw $linowych bez kontrastu

87.096 Rtg okolicy tarczycy bez kontrastu

87.098 Rtg gruczotéw slinowych z kontrastem

87.11 Rtg panoramiczne zebéw

87.121 Rtg ortodontyczne gtowy lub cefalometria

87.174 Rtg twarzoczaszki -przegladowe

87.175 Rtg twarzoczaszki - celowane lub czynno$ciowe

87.176 Rtg czaszki - przegladowe

87177 Rtg czaszki - celowane lub czynno$ciowe

87.221 Rtg kregostupa odcinka szyjnego -przegladowe

87.222 Rtg kregostupa odcinka szyjnego - celowane lub czynnosciowe

87.231 Rtg kregostupa odcinka piersiowego - przeglagdowe

87.232 Rtg kregostupa odcinka piersiowego - celowane lub czynnosciowe

87.241 Rtg kregostupa odcinka ledZwiowo-krzyzowego -przeglgdowe

87.242 Rtg kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego - celowane
lub czynno$ciowe

87.371 Mammografia jednej piersi

87.431 Rtg zeber

87.432 Rtg mostka

87.440 Rtg klatki piersiowe;j
87.495 Rtg $rédpiersia
87.496 Rtg tchawicy

87.691 Rtg przetyku z kontrastem

87.83 Histerosalphingografia (kontrast cieniujacy)

87.91 Rrtg nasieniowodow z kontrastem

88.110 Rrtg miednicy - przegladowe

88.111 Rtg miednicy - celowane

88.191 Rtg jamy brzusznej - przegladowe

88.199 Inne rtg brzucha

88.241 Rrtg kosci konczyny gérnej - celowane lub czynno$ciowe
88.291 Rtg kosci koriczyny dolnej - celowane lub czynno$ciowe

88.712 Echoencefalografia

88.713 USG tarczycy i przytarczyc
88.717 USG $linianek

88.719 USG krtani

88.732 USG piersi

88.735 USG $rodpiersia

88.734 USG jamy optucnej

88.738 USG klatki piersiowe;j

88.741 USG transrektalne
88.747 Endosonografia kanatu odbytnicy i odbytu
88.752 USG nerek, moczowoddw, pecherza moczowego
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88.761 USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej

88.763 USG gruczotu krokowego

88.779 USG innych obszaréw uktadu naczyniowego

88.781 USG plodu

88.789 Diagnostyka USG macicy ciezarnej - petna

88.790 USG weztéw chionnych pofozonych powierzchownie

88.792 USG macicy niecigzarnej i przydatkow
88.794 USG stawow barkowych

88.795 USG stawow tokciowych

88.796 USG stawdw ragk lub stawow stép
88.797 USG stawow biodrowych

88.798 USG stawoéw kolanowych

88.799 USG moszny w tym jader i najadrzy

88.981 Dwufotonowa absorpcjometria (densytometria z kosci udowej
lub kregostupa)

89.121 Rhinomanometria

89.152 Somatosensoryczne potencjaty wywotane (SEP)

89.393 Kardiotokografia

89.394 Elektromiografia

89.522 Elektrokardiogram z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem)

91.447 Badanie mikroskopowe materiatu biologicznego - badanie cytologiczne

91.821 Badanie materiatu biologicznego - posiew jakosciowy i ilosciowy

91.831 Badanie materiatu biologicznego - posiew jako$ciowy wraz z identyfikacjg
drobnoustroju i antybiogram

91.841 Badanie mikroskopowe materiatu biologicznego - parazytologia

91.891 Badanie mikroskopowe materiatu biologicznego - preparat bezposredni

93.3930 Prady TENS

95.05 Badanie pola widzenia (perymetria)

95.13 USG gatki ocznej

95.1909 Videokeratografia

95.241 Elektronystagmogram (ENG)

95.242 Video ENG

95.436 Otoemisja akustyczna

99.801 Ocena dziatania czynnika swoistego (testy alergiczne) - co najmnigj
10 alergenéw

99.9953 Dermatoskopia
99.9954 Videodermatoskopia
99.9955 Proby nadprogowe

C21 Leukocyty - badanie aktywnosci peroksydazy (POX)

C23 Leukocyty - badanie aktywnosci esterazy nieswoistej

Cc27 Leukocyty - badanie immunofenotypowe komorek 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 Przeciwciata (anty-Adenovirus 1IgG/ IgM)
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F13
F17
F19
F22
F23
F35
F41
F51
F52
F62

F72

Fr7
F82
F86
F95

F99
G26
G28
G29
G31
G33
G34
G35
G37
G39
G41
G43
G45
G47
G68
G73
Gr7
G81
G83
107
131
133
141
143
145
147
149
151
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Bunyavirus IgG/ IgM Przeciwciatas

Cytomegalovirus (CMV) Przeciwciata IgA (anty-Cytomegalovirus IgA)
Cytomegalovirus (CMV) Przeciwciata 19G (anty-Cytomegalovirus IgG)
Cytomegalovirus (CMV) Przeciwciata IgG - Awidnosé
Cytomegalovirus (CMV) Przeciwciata IgM (anty-Cytomegalovirus IgM)
Parvovirus B19 IgG/ IgM Przeciwciata

Wirus Dengue Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Dengue IgG/ IgM)

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Epstein-Barr IgG/ IgM)
Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgA/ IgM

Wirus Herpes Simplex typu 1 Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Herpes
Simpl. V. 1 IgG/ IgM)

Wirus Herpes Simplex typu 1/2 Przeciwciata IgG/ IgM screening
(anty-Herpes Simpl. V. 1/2 1gG/ IgM)

Wirus Influenza A Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Influenza IgG/ IgM)
Wirus Influenza B Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Influenza IgG/ IgM)
Wirus kleszczowego zapalenia mézgu (TBE) IgG/ IgM (anty-TBE virus IgG/ IgM)
Wirus nagminnego zapalenia $linianek przyusznych (Rubulavirus)
Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Rubulavirus IgG/ IgM)

Wirus Parainfluenzy typ 1 Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Parainfluenza 1 IgG/ IgM)
Czynnik krzepniecia Il (FII)

Czynnik krzepniecia IXAg (FIXAQ)

Czynnik krzepniecia V (FV)

Czynnik krzepniecia VII (FVII)

Czynnik krzepniecia VIII (FVIII)

Czynnik krzepniecia VIII Ag (FVIIIAQ)

Czynnik krzepniecia VIII - podjednostki

Czynnik krzepniecia X (FX)

Czynnik krzepniecia XI (FXI)

Czynnik krzepniecia XII (FXII)

Czynnik krzepniecia XII (FXIIT)

Czynnik ptytkowy 4

Czynnik von Willebranda (vVWF)

Miedz (Cu)

Kompleks trombina/ antytrombina IlI (TAT)

Produkty degradaciji fibryny (FDP)

Prekalikreina

Tkankowy aktywator plazminogenu (TPA)

Aktywnos¢ reninowa osocza (ARO)

Androstendion

Androsteron

Antygen CA 125 (CA125)

Antygen CA 15-3 (CA15-3)

Antygen CA 19-9 (CA19-9)

Antygen CA 549

Antygen CA 72-4 (CA72-4)

Antygen CYFRA 21-1
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155
157
159
163
165
182
183
185
186
195
K16
K53
K55
K75
K77
K85
LO1
LO3
LO5
LO7
L29
L46
L47
L63
L73
L75
L77
L79
L81
M09
M11
M15
M17
M53
M81
M83
M85
N26
N27
N29
N30
N33
N35
N42
N58
N59

Antygen polipeptydowy (TPA)

Antygen polipeptydowy swoisty (TPS)
Antygen raka ptaskonabtonkowego (SCC)
Antygen swoisty dla stercza (PSA) wolny
a-1-Antytrypsyna

Biatko S-100

Biatko wigzace hormony ptciowe (SHBP) (SHBG)
Biatko wigzace retinol (RBP)

Biatko - immunofiksacja

Ceruloplazmina

Cystatyna C

Dezoksypirydynolina (DPD, Pyrylinks D)
Dihydrotestosteron

Dopetniacz, skladowa C3

Dopetniacz, skladowa C4

Enolaza neuronowa swoista

Estriol

Fenyloalanina

Ferrytyna

a-fetoproteina (AFP)

Galaktoza

Gonadotropina kosmoéwkowa - podjednostka beta (?-HCG)
Gonadotropina kosmoéwkowa (HCG)
Hormon adrenokortykotropowy (ACTH)
17-Hydroksykorykosteroidy, catkowite (17-OHCS)
18-Hydroksydezoksykortykosteron

18- Hydroksykortykosteron
17-Hydroksyprogesteron
17-Hydroksypregnenolon

Kachektyna (TNF)

Kalcytonina

Katecholaminy

17-Ketosterydy, catkowite (17-KS)

Kwasy zotciowe

tancuchy ciezkie

tancuchy lekkie kappa

tancuchy lekkie lambda

Orozomukoid

Osteokalcyna

Parathormon (PTH)

Parathormon intact (iPTH)

Peptyd C

Peroksydaza glutationowa
Karboksyporfiryny

Prokalcytonina

Prolaktyna

89



Rozliczanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

N81

N83
o17
018
019
021
023
024
025
026
028
033
043
045
047
059
061
087
089
091
P31

P49
R05
S11

S19
S21

S25
S33
S35
S39
S41

S43
545
S61

S63
S65
S67
S71

S73
S75
S81

S85
S86
S87
S88
S89

90

Przeciwciata przeciw gliadynie klasy IgG

Przeciwciata przeciw gliadynie, klasy IgA

Przeciwciata przeciw retikulinie

Przeciwciata przeciw tyreoglobulinie

Przeciwciata przeciw tyreotropinie

Przeciwciata przeciwjgdrowe (ANA)

Receptory hormonow sterydowych

Receptor IL2

Reduktaza glutationu

Receptor IL6

Rozpuszczalny receptor transferyny (sTfR)

Serotonina

Transferyna

Transferyna, wskaznik nasycenia zelazem

Transferyna z niedoborem weglowodanéw (CDT)

Troponina |

Troponina T

Witamina D - 1, 25 OH

Witamina D - 24, 25 OH

Witamina D - 25 OH

Etylowy alkohol

Leki

Troéjcykliczne antydepresanty

Bordetella pertussis Przeciwciata IgG/ IgM (anty-B. pertusis IgG/ IgM)
Bordetella pertussis Przeciwciata IgG/ IgA (anty-B. pertusis toksyna IgG/ IgA)
Borrelia burgdorferi (Lyme) IgG Przeciwciata (anty-B.burgdorferi IgG)
Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwciata IgM (anty-B.burgdorferi IgM)
Borrelia afzelli Przeciwciata IgG

Borrelia afzelli Przeciwciata IgM

Brucella Przeciwciata IgA (anty-Brucella IgA)

Brucella IgG Przeciwciata (anty-Brucella IgG)

Brucella Przeciwciata IgM (anty-Brucella IgM)

Brucella Przeciwciata (catkowite)

Chlamydia Przeciwciata IgG

Chlamydophila pneumoniae Przeciwciata IgA (anty-Ch. pneumoniae IgA)
Chlamydophila pneumoniae Przeciwciata IgM (anty-Ch. pneumoniae IgM)
Chlamydophila pneumoniae Przeciwciata IgG (anty-Ch. pneumoniae IgG)
Chlamydia trachomatis Przeciwciata IgA (anty-Ch. trachomatis IgA)
Chlamydia trachomatis Przeciwciata IgG (anty-Ch. trachomatis 1gG)
Chlamydia trachomatis Przeciwciata IgM

Clostridium difficile Antygen/ Toksyna A + B

Clostridium tetani Przeciwciata IgG/ toksyna

Clostridium tetani Przeciwciata IgG/ toksyna (ilosciowo)
Corynebacterium diphtheriae Przeciwciata IgG

Corynebacterium diphtheriae Przeciwciata IgG (anty-C.diphtheriae toksyna IgG)
Corynebacterium diphtheriae Przeciwciata 1gG (anty-C.diphtheriae toksyna
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S90
S91
S92
T05
™

T23
T27
T33
T35
T41

T43
T54
T55
T56
T57
T59
u42
u45
U0
ug7
V01
V05
V11

V18
V25
V27
V28
V29
V30
V31
V32
V33
V34
V35
V36
V37
V38
V40
V41
V42
V43
V44
V50
V52

IgG) (ilosciowo)

Coxiella burnetii (Gorgczka Q) IgG

Coxiella burnetii IgA

Coxiella burnetii IgM

Amitryptylina

Cyklosporyna A (CsA)

Etosuksymid

Fenytoina

Karbamazepina

Klomipramina

Metotreksat

N-acetylo-prokainamid (NAPA)

Sirolimus

Teofilina

Takrolimus

Tobramycyna

Walproinowy kwas

Mycoplasma pneumoniae IgG/ IgA Przeciwciata

Mycoplasma pneumoniae Przeciwciata IgG/ IgM

Yersinia Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Yersinia IgG/ IgM)
Yersinia enterocolitica Przeciwciata IgA/IgM

Wirus Parainfluenzy typ 2 Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Parainfluenza 2 IgG/ IgM)
Wirus Parainfluenzy typ 3 IgG/ IgM Przeciwciata (anty-Parainfluenza 3 IgG/ IgM)
Wirus Parainfluenzy typ 1, 2, 3 Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Parainfluenza
1/2/3 1gG/ IgM)

Wirus RS Przeciwciata IgG/ IgM (anty-RSV IgG/ IgM)

Wirus rézyczki (Rubella virus) Przeciwciata 1IgG/ IgM

Wirus zapalenia watroby typu A (HAV) Przeciwciata (catkowite)
Wirus zapalenia watroby typu A Przeciwciata 1IgG

Wirus zapalenia watroby typu A Przeciwciata IgM

Wirus zapalenia watroby typu A + B HAV IgM + HBs Antygen
Wirus zapalenia watroby typu B (HBV) Przeciwciata HBc (catkowite)
Wirus zapalenia watroby typu B HBc IgM

Wirus zapalenia watroby typu B HBc IgM (ilo$ciowo)

Wirus zapalenia watroby typu B HBc IgG

Wirus zapalenia watroby typu B HBe Antygen

Wirus zapalenia watroby typu B HBe/anty Hbe

Wirus zapalenia watroby typu B PrzeciwciataHBc I1gG + HBs
Wirus zapalenia watroby typu B HBe Przeciwciata

Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen (iloSciowo)
Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen (potwierdzajacy)
Wirus zapalenia watroby typu B Przeciwciata HBs

Wirus zapalenia watroby typu B HBc IgG/HBs Przeciwciata
Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen + HBc IgM
Wirus zapalenia watroby typu C Przeciwciata IgM

Wirus zapalenia watroby typu C Przeciwciata IgG
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V57  Wirus zapalenia watroby typu D (HDV) Antygen

V58 Wirus zapalenia watroby typu D Przeciwciata

V59  Wirus zapalenia watroby typu D Przeciwciata (ilosciowo)

V60 Wirus zapalenia watroby typu D Przeciwciata 1IgG

V61 Wirus zapalenia watroby typu D Przeciwciata IgM

V62 Wirus zapalenia watroby typu E (HEV) Przeciwciata

V63 Wirus zapalenia watroby typu E Przeciwciata IgG

V64 Wirus zapalenia watroby typu E Przeciwciata IgM

V65 Wirus zapalenia watroby typu E Przeciwciata 1IgG/ IgM

V70 Wirus Varicella-Zoster Przeciwciata IgG/ IgM (anty-Varicella-Zoster IgG/ IgM)
W11 Aspergillus fumigatus Przeciwciata 1IgG/ IgM

W19 Candida albicans Przeciwciata IgG/ IgM (antymannanowe)
X47  Toxoplasma gondii Przeciwciata IgG + IgM Przeciwciata

X49  Toxoplasma gondii Awidno$c¢ Przeciwciata I9gG (anty-T. gondii)

W3 Badania dodatkowe - grupa 2

ICD-9
04.14
29.1901
29.1902
49.21
67.191
87.35
87.372
87.62
87.63
87.732
87.76
88.14
88.66
88.718
88.721
88.793
89.141
89.142
89.153
89.192
89.441
kowej
89.501

89.502

95.1904
95.1905
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Badanie metodg pojedynczego widkna (SFEMG)
Stroboskopia

Videostroboskopia

Anoskopia

Kolposkopia

Mammografia z kontrastem

Mammografia obu piersi

Seriogram gérnego odcinka przewodu pokarmowego
Seriogram jelita cienkiego

Urografia z kontrastem jonowym

Cystoureterografia wsteczna

Fistulografia

Flebografia zyt koriczyny dolnej

USG przezciemigczkowe

Echokardiografia

USG konczyn gornych lub konczyn dolnych
Elektroencefalogram (EEG)

Holter EEG

Stuchowe potencjaty wywotane z pnia mézgu (BAEP)
Video EEG

Badanie wysitkowe izotopowe z talem - z lub bez stymulacji przezprzety-

Monitorowanie ciSnienia tetniczego krwi przy pomocy urzgdzen
analogowych (typu Holter) - Holter RR

Monitorowanie czynno$ci serca przy pomocy urzadzen analogowych
(typu Holter) - Holter EKG

HRT - Tomografia siatkowkowa

GDX - Analiza wtékien nerwowych
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95.1906 OCT - Optyczna koherentna tomografia oka
99.9956 Test pochyleniowy (tilt test)

Cc1
C13
C15
C33
C35
C37
C39
C41
C43
C45
C4a7
C51
C63
E21
F21
F24
F25
F54
F90

G07
L62

M62
N63
N65
N66
N67
N69
N71

N73
N75
N77
N79
N85
N87
N89
N91

N93
N95
N97
N99
001

003
005

Fosfataza zasadowa granulocytow

Granulocyty - badanie aktywnosci fagocytarnej

Granulocyty zasadochtonne - test bezposredniej degranulaciji
Limfadenogram

Limfoblasty

Limfocyty B

Limfocyty BCD5+

Limfocyty T

Limfocyty TCD4+

Limfocyty TCD8+

Metamielocyty

Mielogram

Plytki krwi - badanie agregaciji

Diagnostyka konfliktu matczyno-ptodowego

Cytomegalovirus (CMV) Przeciwciata IgG - test potwierdzenia
Cytomegalovirus (CMV) Przeciwciata IgM - test potwierdzenia
Cytomegalovirus (CMV) Przeciwciata IgG/ IgM

Wirus Epstein Barr Przeciwciata IgG - test potwierdzenia
Wirus/ przeciwciata nabytego niedoboru odpornosci (HIV) Przeciwciata
(test potwierdzajacy)

Biatko S

Homocysteina

Leptyna

Przeciwciata przeciw antygenom nadnerczy

Przeciwciata przeciw antygenom przytarczyc

Przeciwciata przeciw biatkom bogatym w cytruline (CCP)
Przeciwciata przeciw btonie podstawnej ktebkéw nerkowych (anty-GMB)
Przeciwciata przeciw cytoplazmie (ANCA)

Przeciwciata przeciw czynnikowi wewnetrznemu Castle'a (IFA)
Przeciwciata przeciw desmogleinie

Przeciwciata przeciw DNA dwuniciowemu (dsDNA)
Przeciwciata przeciw DNA jednoniciowemu (ssDNA)
Przeciwciata przeciw endomysium

Przeciwciata przeciw histonom

Przeciwciata przeciw insulinie

Przeciwciata przeciw kardiolipinie

Przeciwciata przeciw komérkom miesni gtadkich
Przeciwciata przeciw komérkom mieéni szkieletowych
Przeciwciata przeciw komérkom mie$nia sercowego
Przeciwciata przeciw komoérkom oktadzinowym Zotgdka
Przeciwciata przeciw komoérkom wysp trzustki

Przeciwciata przeciw limfocytom

Przeciwciata przeciw mielinie

Przeciwciata przeciw mitochondriom
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007 Przeciwciata przeciw neutrofilom

009 Przeciwciata przeciw peroksydazie tarczycowej

O11  Przeciwciata przeciw ptytkom krwi

012 Identyfikacja alloprzeciwciat

013 Przeciwciata przeciw receptorowi insuliny

015 Przeciwciata przeciw receptorowi tyreotropiny

S23 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwciata IgG - test potwierdzajacy

S27 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwciata IgM - test potwierdzajacy

S29 Borrelia burgdorferi (Lyme) IgG/ IgM Przeciwciata (anty-B.burgdorferi IgG/ IgM)

S31 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwciata IgG/ IgM - test potwierdzajacy

S37 Borrelia Przeciwciata (catkowite)

S77 Chlamydia trachomatis Przeciwciata IgG/ IgM

U08 Helicobacter pylori Przeciwciata IgA - test potwierdzenia

U11  Helicobacter pylori IgG Przeciwciata - test potwierdzenia

U14 Helicobacter pylori IgG/ IgA Przeciwciata (anty-H. pylori IgG/ IgA)

U19 Legionella pneumophila IlgG/ IgM/ IgA

U44 Mycoplasma pneumoniae Przeciwciata IgM - test potwierdzenia

U81 Treponema pallidum Przeciwciata IgG - test potwierdzenia

U83 Treponema pallidum Przeciwciata IgM - test potwierdzenia

U93 Yersinia enterocolitica Przeciwciata IgA - test potwierdzenia

U95 Yersinia enterocolitica Przeciwciata 1gG - test potwierdzenia

U98 Yersinia enterocolitica Przeciwciata IgA/ IgM - test potwierdzenia

V20 Wirus rozyczki (Rubella virus) Przeciwciata 1gG - test potwierdzenia

V26 Rubella virus + CMV + Toxoplasma Rubella IgG + CMV IgM + Toxo IgG

V45 Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen + Przeciwciata HBs + HBc IgG

V46  Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen + Przeciwciata + HBc IgG
+ HBc IgM

V49  Wirus zapalenia watroby typu C Przeciwciata (potwierdzajacy)

V51  Wirus zapalenia watroby typu C Przeciwciata IgM - test potwierdzenia

V53  Wirus zapalenia watroby typu C Przeciwciata IgG - test potwierdzenia

W4 Badania dodatkowe - grupa 3

ICD-9

87.64 Seriogram dolnego odcinka przewodu pokarmowego
C49 Mieloblasty

E64 Diagnostyka niedokrwistosci autoimmunohemolityczne;j
F26 Cytomegalovirus (CMV) DNA

F38 Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV) HPV-DNA

F92  Wirus/ przeciwciata nabytego niedoboru odpornosci (HIV) RNA / DNA
G70 Oznaczenie aktywnosci czynnika IX

184  Biatko PAPP-A - osoczowe biatko cigzowe A

M92 B2-mikroglobulina

S79 Chlamydia trachomatis DNA

S83 Clostridium difficile DNA toxyn Ai B

U05 Haemophilus influenzae DNA
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uz7
uz28
u29
u30
U31
u32
u37
U46
u70
u73
u78
Va7

V55
V56
V81

Listeria monocytogenes DNA

Mycobacterium avium DNA

Mycobacterium avium complex DNA

Mycobacterium kansasii DNA

Mycobacterium gordonae DNA

Mycobacterium intracellulare DNA

Mycobacterium tuberculosis complex DNA

Neisseria gonorrhoeae DNA

Staphylococcus aureus DNA

Streptococcus pneumoniae DNA

Streptococcus Gr. B DNA

Wirus zapalenia watroby typu B HBV-DNA typu C (HCV) Przeciwciata
(anty-HCV)

Wirus zapalenia watroby typu C HCV-RNA

Wirus zapalenia watroby typu C HCV-RNA (ilosciowo)
Wirus Varicella-Zoster VZV-DNA

W15 Blastomyces dermatididis DNA
W29 Coccidioides immitis DNA
W33 Histoplasma capsulatum DNA
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