Raport z pilotażu zastosowania CPT-4 w zakresach: 
badanie i określanie postępowania oraz narząd rodny kobiecy.

Adam Kozierkiewicz – Instytut Zdrowia Publicznego CMUJ

Aleksandra Banaszewska – Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia

Romuald Krajewski - Naczelna Izba Lekarska 

Spis treści:


8Streszczenie


16Wstęp


16Podłoże systemu


16Nazewnictwo procedur


16Resource - based relative value system (RBRVS) w USA


16Zastosowanie CPT – 4 jako podstawy systemu wartościowania pracy lekarzy


16Projekt pilotażowy


16Zbiór ogólny


16Kody z zakresu FGS


16Kodowanie procedur związanych z porodem


16Stosowanie kodu 59412


16Stosowanie kodu 59414


16Stosowanie kodów (59425, 59426)


16Stosowanie kodów (59400- 59618)


16Stosowanie kodów (59812-59830)


16Stosowanie kodów (59840-59857)


16Podsumowanie


16Kody z zakresu E/M


16Kodowanie procedur związanych z poszczególnymi fazami i rodzajami opieki


16Pacjent ambulatoryjny pierwszorazowy (99201-99205)


16Pacjent pozostający pod stałą opieką (99211-99215)


16Świadczenia w ramach obserwacji szpitalnej (99217-99220)


16Świadczenia związane z hospitalizacją (99221-99239)


16Konsultacje (99241-99275)


16Świadczenia w oddziale pomocy nagłej (99281-99288)


16Świadczenia nad noworodkami i dziećmi w stanach nagłych (99293-99299)


16Świadczenia w oddziałach dla przewlekle chorych (99301-99316)


16Świadczenia związane ze sprawowaniem opieki nad chorymi przebywającymi w domu opieki (99321-99333)


16Opieka domowa (99341-99350)


16Świadczenia przedłużone (99354-99359)


16Świadczenie pozostawania w gotowości (99360)


16Świadczenia związane z omawianiem przypadku (99361-99373)


16Nadzór nad planem postępowania z chorym (99374-99380)


16Świadczenia z zakresu prewencji (99381-99429)


16Opieka nad noworodkiem 99431-99440


16Specjalne świadczenia z zakresu badania i postępowania 99450-99499


16Podsumowanie


16Powiązania kodów CPT i ICD-9-CM


16Powiązania kodów z rozdziału FGS CPT–4 z kodami ICD9-CM


1659410 Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową


16Kod 58120 Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych)


16Kod 58100 Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura)


16Kod 59025 Płodowy test niestresowy


Kod 59409 Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)
41

16Kod 59515 Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej


16Podsumowanie


16Powiązania kodów CPT–4 z kodami ICD-10


16Powiązania kodów z rozdziału FGS CPT–4 z kodami ICD-10


16Kod 59410 Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową


16Kod 58120 Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych)


16Kod 58100 Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania  kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura)


16Kod 59025 Płodowy test niestresowy


16Kod 59409 Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)


16Kod 59515 Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej


16Podsumowanie


16Powiązania kodów CPT i kodów z katalogu NFZ


16Powiązania kodów z rozdziału FGS CPT–4 z kodami NFZ


1659410 Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową


16Kod 58120 Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych)


16Kod 58100 Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura)


16Kod 59025 Płodowy test niestresowy


16Kod 59409 Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)


16Kod 59515 Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej


16Powiązania kodów z rozdziału E/M CPT–4 z kodami NFZ


16Kod 99212 Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej


Kod 99213 Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna, obejmująca

badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką, 

wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych

składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie 

rozszerzone, zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej 

o niskim stopniu złożoności
55

16Kod 99238 Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji 
- do 30 minut


16Podsumowanie


16Ocena stosowania klasyfikacji CPT


16Podsumowanie


16Wnioski


16Załącznik 1


        Tabela  I Pełna lista użytych kategorii z rozdziału GFS
.66

        Tabela II Pełna lista kategorii rozdziału FGS
69

        Tabela III Pełna lista użytych kategorii z rozdziału E/M wraz z kodami błędnymi 

         i przypadkowymi
76

         Tabela IV Pełna lista kategorii rozdziału OOP
81

16Załącznik 2 Lista placówek uczestniczących w pilotażu oraz liczba kodowań
w poszczególnych placówkach


16Załącznik 3 Ankieta dla osób uczestniczących w testowaniu CPT 


    Załącznik nr 4 Formularz używany przez kodujących
89


Streszczenie

Naczelna Rada Lekarska, realizując uchwałę IV Krajowego Zjazdu Lekarzy z 1997 roku, podjęła pracę mającą na celu wprowadzenie do Polski amerykańskiego zbioru terminologii procedur medycznych o nazwie Current Procedural Terminology - 4 (CPT). Podpisano porozumienie z American Medical Association, zgodnie z którym Naczelna Izba Lekarska uzyskała prawo do przetłumaczenia i wydania polskiej wersji CPT oraz do przetestowania 
w placówkach polskich kodowania w zakresie dwóch rozdziałów CPT-4. Od wyników pilotażu zależeć ma decyzja o skali modyfikacji systemu w jego polskiej postaci. Celem pilotażu było też określenie, w jakim stopniu CPT-4 byłoby odpowiednie w polskim systemie ochrony zdrowia, jako narzędzie oceny rzeczywistej pracy lekarza, uwzględniając przy tym aspekty zgodności systemu CPT z praktyką lekarską w Polsce, podnoszenie jakości kodowania, podnoszenie jakości standardowych procedur medycznych.

Pilotaż, który dotyczył rozdziałów Badanie i Określanie Postępowania (Evaluation 
& Management; E/M) oraz Narząd Rodny Kobiecy (Female Genital System, FGS), przeprowadzony został w 12 placówkach w kraju: szpitalach, przychodniach, tak publicznych jak i prywatnych, z czego część stanowiły placówki ginekologii i położnictwa (Lista placówek - załącznik nr 2). Lekarze biorący udział w pilotażu zostali poproszeni 
o odnotowywanie kodów procedur wg CPT-4, wraz z innych danymi dotyczącymi wykonywanych usług jak wiek i płeć pacjenta, data świadczenia, rozpoznanie (ICD-10), procedura medyczna (ICD-9-CM) oraz kod rozliczeniowy z katalogów NFZ (Formularz 
- załącznik nr 4). Lekarze kodujący zostali przeszkoleni w zakresie stosowania CPT-4 
i wyposażeni w odpowiednie materiały. Po zakończeniu pilotażu każdy z lekarzy przedstawił również w podsumowującej ankiecie, swoje zdanie na temat CPT-4, stopnia trudności jej używania, kłopotów i pozytywów, jakie dostrzegł w trakcie pilotażu (Ankieta - załącznik nr 3). 

W rezultacie pilotażu trwającego od 01.02.2005 do 31.02.2005 zebrano ponad 9000 (dziewięć tysięcy) rekordów z kodami CPT, które zostały wprowadzone do arkuszy MS Excel, 
a następnie poddane weryfikacji, korekcie i analizie z użyciem pakietu statystycznego SPSS. Po podsumowaniu okazało się, że prawie wszystkie rekordy, prócz kodu CPT-4, wyposażone były w kody ICD-10 (rozpoznanie), 7800 miało kody ICD-9-CM (procedury) i ponad 4000 było połączonych z kodami NFZ. 

Wnioski, jakie płyną po szczegółowej analizie wyników,  są następujące:

Pilotaż miał na celu udzielenie wskazówek, co do możliwości zastosowania tej klasyfikacji 
w Polsce oraz co do ewentualnych zmian mających na celu dopasowanie jej do warunków wykonywania praktyki lekarskiej w Polsce. Na najbardziej ogólnym poziomie można stwierdzić, że klasyfikacja CPT jest zrozumiała dla polskich lekarzy i opisuje czynności, które są przez polskich lekarzy wykonywane. Używanie tylko części kodów CPT wskazuje, że szczegółowość tego systemu jest znacznie większa, niż systemy, z którymi do tej pory mieli do czynienia polscy lekarze. Pomimo uniwersalności, zrozumiałości i zgodności z praktyką lekarską, stosowanie CPT w praktyce wiązałoby się więc z potrzebą dobrego szkolenia. 

CPT powstała jako zbiór merytorycznych definicji czynności wykonywanych przez lekarzy, które powinny być jak najbardziej precyzyjne, jasne i zgodne z praktyką lekarską niezależnie od tego, gdzie czynność jest wykonywana i ile kosztuje. Oderwanie klasyfikacji merytorycznej od zagadnień ekonomicznych (i nierozerwalnie z nimi związanej polityki) jest jedną z najistotniejszych cech CPT, stanowiących o jej wartości dla wszystkich uczestników systemu ochrony zdrowia. Ten aspekt mocno podkreślano podczas szkolenia koderów wskazując, że przy wyborze kodu nie należy kierować się wartością danej procedury/świadczenia. 

Lekarze uczestniczący w kodowaniu wykorzystywali tylko część dostępnych kodów CPT. Mimo to wyniki ankiety końcowej wskazują, że jest to system pozwalający znacznie lepiej niż systemy stosowane obecnie wykazać rzeczywistą pracę lekarzy. Definicje są przy tym postrzegane jako bardziej precyzyjne. Z punktu widzenia lekarzy system kodowania CPT byłby niewątpliwie bardzo przydatny, ale pod warunkiem, że wyraźnie większy wysiłek związany z jego stosowaniem, znalazłby adekwatne odbicie w wynagrodzeniach za wykonywane świadczenia. 

Potencjalnie duże znaczenie dla lekarzy ma zastosowanie CPT do określenia wysiłku wkładanego przez, na przykład, partnerów praktyki grupowej czy wspólników spółek lekarskich, co było podkreślane przez przedstawicieli niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej biorących udział w pilotażu. 

Łączne stosowanie różnych systemów klasyfikacji daje dokładniejszy obraz wykonywanych czynności i ułatwia sprawdzanie poprawności kodowania, a co za tym idzie monitorowanie czynności diagnostycznych i terapeutycznych z punktu widzenia finansów czy oceny jakości. 

Wyniki pilotażu nie dają jednoznacznej odpowiedzi na pytanie czy docelowo należy wdrożyć w Polsce CPT, czy na podstawie CPT tworzyć własny system klasyfikacji. Motywy przeprowadzenia pilotażu i przetłumaczenia na język polski całej klasyfikacji wskazują, iż na obecnym etapie prac celem powinno być wprowadzenie CPT jako systemu klasyfikacji, plastycznego narzędzia, które może podlegać adaptacji pod kątem konkretnych zastosowań. Musiałoby to być połączone z uruchomieniem procesu podobnego do pracy CPT Editorial Panel w USA. 

W odniesieniu do potencjalnego zastosowania CPT dla celów rozliczeniowych, 
w szczególności na styku płatnika publicznego z placówkami, adaptacja taka mogłaby polegać na selektywnym wyborze wykorzystywanych kodów. Inne podejście zapewne wystąpi, gdy system będzie stosowany dla celów monitorowania jakości, czy oceny pracochłonności stanowisk pracy w zakładach opieki zdrowotnej. 

Należy zwrócić uwagę na wynikające z pilotażu wnioski, że jakość kodowania przy pomocy którejkolwiek z obecnie stosowanych klasyfikacji nie jest wysoka, a co za tym idzie jakość informacji, statystycznej czy rozliczeniowej, którą posługuje się system ochrony zdrowia w Polsce jest niska. W odniesieniu do klasyfikacji CPT należy jednak podkreślić, że najwięcej kodowań dotyczyło uznawanej w USA za najtrudniejszą części „Badanie i Określanie Postępowania”. 

Wprowadzanie zmian odzwierciedlających polskie warunki wykonywania praktyki lekarskiej powinno odbywać się bardzo ostrożnie i być wynikiem doświadczenia w stosowaniu kodów w praktyce i gruntownych analiz. CPT w formie opracowanej w USA jest odporna na partykularyzmy, krótkotrwałe trendy, modę czy presję grup interesów. Stabilność i duża niezależność od innych - niż merytoryczny, aspektów praktyki lekarskiej są podstawowymi wartościami i zaletami CPT, które należy chronić. 

CPT może spełnić oczekiwania w zakresie rzetelnego i zgodnego z praktyką lekarską sprawozdawania pracy lekarzy w różnych warunkach organizacyjnych. Definicje procedur 
i świadczeń są zrozumiałe. Jej wprowadzenie i stosowanie będą wymagać jednak odpowiedniego szkolenia wstępnego i szkoleń uzupełniających, a także kontroli jakości kodowania. 

Należy założyć, że po zastosowaniu całej klasyfikacji do sprawozdawania wszystkich świadczeń, w całych zakładach opieki zdrowotnej, reprezentujących wszystkie specjalności 
 i poziomy referencyjne, stale będą się pojawiać nowe, ale wynikające z praktyki, wnioski o niuansach stosowania CPT w polskich warunkach. Będą one dobrą podstawą do stopniowego dostosowywania CPT do warunków praktyki lekarskiej w Polsce. 

Wstęp

We wrześniu 2002 roku Naczelna Izba Lekarska
 przystąpiła do realizacji uchwały 
IV Krajowego Zjazdu Lekarzy z 1997 roku, dotyczącej opracowania systemu wartościowania pracy lekarzy. Propozycja systemu składającego się z dwóch filarów, przedstawiona została w publikacji pt. System wartościowania pracy lekarzy, wydanej na zamówienie NIL przez wydawnictwo Termedia. 

Najważniejszym powodem podjęcia uchwały i wynikających z niej prac była wyrażana od dawna potrzeba właściwej oceny i określenia poziomu wynagrodzeń lekarzy, którzy odczuwają frustrację spowodowaną nieadekwatnymi płacami w publicznej ochronie zdrowia. Pomimo, że w ostatnich latach nastąpiły znaczne zmiany organizacyjne, w tym znaczna część lekarzy pracuje już we własnych podmiotach, praktykach i niepublicznych zakładach opieki zdrowotnej, potrzeba wartościowania pracy lekarskiej nie zmniejszyła się. Wręcz przeciwnie, można uznać, że wielość form i sposobów podejmowania pracy wywołuje jeszcze większą potrzebę opracowania spójnego i dobrze udokumentowanego sposobu wyceny pracy lekarzy. II filar systemu wartościowania pracy lekarzy, który został zaproponowany w wymienionej wyżej publikacji, stanowi takie rozwiązanie. Jest to rozwiązanie sprawdzone, zaczerpnięte ze Stanów Zjednoczonych, ale uniwersalne w części dotyczącej wyceny samej pracy lekarzy. Wysiłek, jaki włożono w tworzenie tego systemu w USA jest niemożliwy do powtórzenia 
w  żadnym  innym  kraju  świata.  W  ciągu  15 lat  na rozwój systemu wydano 150 mln USD, 

a w prace zaangażowane były tysiące specjalistów, weryfikujących z wszystkich możliwych punktów widzenia tak zawartość merytoryczną katalogu (listę procedur) jak i wycenę poszczególnych pozycji. 

Proponowany system wartościowania pracy lekarzy składa się z:

- zbioru nazewnictwa procedur medycznych wraz z ich definicjami, występującego w USA pod nazwą CPT-4 (Current Procedural Terminology), 

- ze skali punktowej oraz kwotowej odniesionej do poszczególnych procedur medycznych wykonywanych przez lekarzy, występującej w USA pod nazwą RBRVS (Resource Based Relative Value Scale).

System ten przedstawia szczegółowe definicje poszczególnych procedur i usług wykonywanych przez lekarzy oraz przypisane tym definicjom (kodom) wartościowanie oparte na ocenie wysiłku lekarza, koniecznych kompetencji i poziomu wykształcenia, stresu 
i innych elementów ściśle związanych z osobą lekarza. Wartościowanie to abstrahuje od  
nie będących pracą lekarza (np. koszty materiałów), a przez to jest uniwersalne 
w zastosowaniu i niewrażliwe na różnice geograficzne i występujące w czasie.

W przyszłości proponowany system może służyć do negocjowania stawek wynagrodzenia lekarzy z ich pracodawcami, w postaci kierownictwa zakładów opieki zdrowotnej, ale także w ustalaniu stawek kontraktów zawiązywanych pomiędzy płatnikiem (publicznym 
i niepublicznym), a praktyką lekarza. W tym drugim przypadku konieczne byłoby jednak dodanie kosztów praktyki, nie będących pracą lekarza. 

Podłoże systemu 

System wartościowania pracy lekarzy oparty jest na narzędziach stworzonych przez American Medical Association (AMA, odpowiednik Izby Lekarskiej w USA) wraz z Health Care Financing Administration (administracja publicznej opieki zdrowotnej w USA). System bazuje na doświadczeniach amerykańskich, lecz ze względu na swoją konstrukcję może być, w części dotyczącej pracy lekarzy, zastosowany z powodzeniem w warunkach poza Stanami Zjednoczonymi; abstrahuje bowiem od sposobu finansowania opieki zdrowotnej, a definiuje 
i wycenia pracę lekarską, która w każdych warunkach jest, w odniesieniu do danej procedury medycznej, taka sama.

Amerykański system ochrony zdrowia jest bardzo różnorodny w strukturze i unikalny wśród krajów wysokouprzemysłowionych. Program Medicare w części A, który wykorzystuje 
CPT-4, pokrywa koszty leczenia szpitalnego, psychiatrycznego, opieki pielęgniarskiej po ostrych incydentach oraz pielęgniarskich wizyt domowych. W części B, opcjonalnej, pokrywającej koszty porad lekarskich, innych świadczeń ambulatoryjnych oraz trwałych środków medycznych, finansowanie pochodzi ze składek uczestników (25%) oraz dotacji federalnej. Istnieje możliwość pokrycia tej części ze środków Medicare, lecz dotyczy to tylko przypadków osób starszych a jednocześnie ubogich, w sumie dających 9% populacji podopiecznych programu. Medicare jest nastawione na pokrywanie kosztów zachorowań ostrych i nie pokrywa kosztów opieki długoterminowej, okulistyki oraz leków zapisywanych w lecznictwie ambulatoryjnym. 

Stałym elementem programu Medicare jest współpłacenie pacjenta, które średnio szacowane jest na 17% kosztów usług i 6% dochodów podopiecznych. 

Personel szpitali jest w większości zatrudniony na etatach, za wyjątkiem lekarzy, których duża część to tzw. attending physician, kontraktowi lekarze, prowadzący własne praktyki 
i w części wykonujący usługi na terenie szpitala. W USA nie ma krajowych reguł dotyczących ustalania poziomu wynagrodzeń personelu szpitali, za wyjątkiem lekarzy opłacanych fee-for-service, którzy używają systemu CPT (Current Procedural Terminology) jako podstawy do ustalania stawek za swą pracę. 

Nazewnictwo procedur

W USA istnieją dwa dominujące systemy klasyfikacyjne procedur medycznych, obowiązujące w większości jednostek ochrony zdrowia i u płatników: 

· The International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification (ICD-9-CM) 

· Physicians’ Current Procedural Terminology (CPT™).  

ICD-9-CM służy zasadniczo do klasyfikowania procedur medycznych wykonywanych przez instytucje opieki stacjonarnej, głównie szpitale i skupia się na procedurach zabiegowych, tak diagnostycznych czy leczniczych. 

Drugą ważną klasyfikacją procedur medycznych jest Physicians’ Current Procedural Terminology (CPT™), służąca do klasyfikowania procedur medycznych wykonywanych przez lekarzy i innych fachowych pracowników opieki zdrowotnej, niezależnie od tego 
w jakich okolicznościach i w jakiej instytucji są wykonywane. Procedury z zakresu CPT odnoszą się do czynności wykonywanych przez pojedynczą osobę, niezależnie od tego jak wiele osób uczestniczy w wykonywaniu tych procedur. Podejście to ma znaczenie szczególnie w kontekście wyceny kosztów tych procedur czy wartościowania pracy lekarza jako pracownika instytucji.

CPT jest dziełem AMA, organizacji zrzeszającej dobrowolnie lekarzy amerykańskich. Tworzenie CPT
 rozpoczęto w 1966 r., kiedy jeszcze nie było bezpośredniego zapotrzebowania na taką klasyfikację. Lista CPT jest oddzielona od systemu wartościowania 
i od wyceny procedur, przy jej tworzeniu i modyfikacjach zwraca się uwagę wyłącznie na stronę merytoryczną. Aktualizacją listy zajmuje się CPT Editorial Panel (EP), czyli 17 osób reprezentujących AMA, płatników, szpitale. Proces ten ma na celu wprowadzanie nowych procedur, usuwanie już nie wykonywanych, poprawianie definicji aktualnie używanych. Posiedzenia EP odbywają się trzy razy w roku i od lat osiemdziesiątych są całkowicie jawne. Co rok jest publikowana aktualna wersja CPT, której powszechnie używa się w szpitalach, gabinetach lekarskich i innych placówkach ochrony zdrowia. EP bardzo starannie przestrzega zasad tworzenia nowych procedur, zwłaszcza kategorii I, która obejmuje głównie procedury wykonywane w praktyce szpitalnej i ambulatoryjnej. Kategoria II opisuje czynności, jak np. badanie chorego, opis wyników badania, podanie leku. Kategoria III dotyczy nowych procedur w fazie oceny przydatności i służy ułatwieniu gromadzenia danych. Wnioskujący 
o wprowadzenie nowej procedury musi wykazać, że spełnia ona wymagania określone przez EP. W kategorii I procedura musi być powszechnie używana. Jeżeli jest związana z użyciem określonego sprzętu lub leków, musi być zaaprobowana przez FDA. Jej efektywność musi być potwierdzona w licznych wiarygodnych publikacjach i oczywiście musi wyraźnie różnić się od już zdefiniowanych i używanych procedur.

CPT jest zatem na bieżąco, w trybie corocznym, nowelizowana, odzwierciedlając postęp 
w medycynie i zastosowanie nowych technologii medycznych. Terminologia CPT, 
w odróżnieniu od używanej w znanej w Polsce ICD-9-CM jest bardziej zbliżona do terminologii klinicznej, niż kategorii statystycznych i klasyfikacyjnych. Z tego powodu 
z jednej strony jest ona łatwiejsza do użycia dla personelu medycznego i administracyjnego jednostek ochrony zdrowia, z drugiej strony jej struktura jest mniej sformalizowana 
i w mniejszym stopniu hierarchiczna, stąd mniej nadaje się do analiz typu statystycznego. Jest natomiast dobrym narzędziem do zapisu informacji klinicznej i rozliczeniowej. Kody CPT są 5–znakowe, cyfrowe i ich liczba aktualnie oscyluje wokół 7800. Corocznie poszczególne pozycje są weryfikowane i czasem modyfikowane lub usuwane oraz wprowadzane są nowe.

Oprócz cyfrowych, 5-znakowych kodów CPT w systemie finansowania usług Medicare wykorzystywane są też kody alfanumeryczne klasyfikacji stworzonej przez CMS (Center for Medicare and Medicaid Services), stosowane do opisu czynności wykonywanych przez personel inny niż lekarski oraz usług dostawców instytucjonalnych (np. pogotowie ratunkowe), tworząc razem Health Care Common Procedural Coding System (HCPCS).

Resource - based relative value system (RBRVS) w USA

Propozycja wartościowania usług wykonywanych przez lekarzy i instytucje ich zatrudniające w USA, wg ogólnokrajowego schematu opartego na zużyciu zasobów, była obecna w różnych badaniach już od 1987 roku. Pierwsze próby szacowania kosztów wytworzenia świadczeń lekarskich podejmował dr William Hsiao, z Harvard School od Public Health już w roku 1979, próbując dokonać oceny wysiłku lekarzy w wykonywaniu 27 procedur medycznych. Jednym z wyników tego wstępnego badania było stwierdzenie, że lekarze mają trudności 
z wartościowaniem procedur uwzględniającym inne elementy niż tylko czas ich wykonania. Na podstawie tego wstępnego badania w roku 1985 HCFA zamówiła wykonanie badania RBRVS w stosunku do czynności i procedur wykonywanych przez 12 specjalności lekarskich, takich jak: anestezjologia, medycyna rodzinna, chirurgia, interna, ginekologia 
i położnictwo, okulistyka, ortopedia, laryngologia, patologia, radiologia, torako 
i kardiochirurgia, urologia. Sześć kolejnych specjalności zostało włączonych do badania na życzenie i zamówienie ich specjalistycznych towarzystw, a były to; alergologia 
i immunologia, dermatologia, chirurgia szczękowa, pediatria, psychiatria i reumatologia. 
W roku 1990 Kongres zalecił rozszerzenie badania na kolejnych 15 specjalności 
i    podspecjalności oraz przeanalizowanie procedur, które nie występowały w CPT-4, 
a powinny znaleźć się w ostatecznym systemie rozliczania Medicare, dodając w ten sposób do analizy 800 kategorii procedur. 

W roku 1992 Medicare w istotny sposób zmienił sposób opłacania usług lekarskich. 
W miejsce dotychczasowych zasad CPR
, rząd federalny zastosował standaryzowany system płatności dla lekarzy, oparty na skali punktowej opartej na zużyciu zasobów (RBRVS). 
W RBRVS wartość punktowa procedur medycznych jest określona w oparciu o badania kosztów wytworzenia tych procedur. Koszty wykonania każdej z procedur podzielone zostały na trzy komponenty: 

· pracę lekarza, 

· zużycie zasobów praktyki związane z daną procedurą oraz 

· koszty związane z odpowiedzialnością (koszty ubezpieczenia).

W całości stawki za wykonanie danej usługi wyliczonej w RBRVS, praca lekarza stanowi średnio ok. 55% wartości. Pierwotne wyliczenia tej wartości oparte były na pracach zamówionych przez HCFA w Szkole Zdrowia Publicznego Harvard University, które prowadził prof. William Hsiao, a podwykonawcą była także American Medical Association. W wyniku prac koncepcyjnych, weryfikowanych przez wielostronne konsultacje, stworzono model wartościowania pracy lekarskiej, w którym brane były pod uwagę takie czynniki jak:

· Techniczne umiejętności lekarza wykonującego daną procedurę

· Fizyczny wysiłek związany z jej wykonywaniem

· Psychiczny wysiłek związany z jej wykonywaniem

· Konieczne umiejętności dokonywania oceny klinicznej przypadku

· Stres związany z ryzykiem dla pacjenta, związanym z wykonywaniem danej procedury.

Sformułowanie koncepcji wyceny pracy lekarza było wstępem do wielokrotnych, iteracyjnych metod wyceny tej pracy w stosunku do poszczególnych procedur z katalogu CPT. W tym celu poszczególne specjalności lekarskie nominowały tzw. Technical Consulting Groups, które w ramach danej specjalności ważyły poszczególne procedury pod kątem obciążenia i wymagań w stosunku do lekarza. Przy okazji tych czynności konieczne było zdefiniowanie wszystkich elementów pracy lekarzy, jakie towarzyszą danej procedurze, co doprowadziło do określania zakresu pracy przed wykonaniem procedur, w czasie wykonywania procedury oraz po wykonaniu danej procedury. 

W ciągu całego tego procesu American Medical Association była aktywną stroną, z jednej strony uczestnicząc w określaniu kierunków rozwoju systemu, z drugiej służąc jako platforma porozumienia i wartościowania procedur pomiędzy specjalnościami. 

W ten sposób dokonano wartościowania 800 procedur medycznych w 15 specjalnościach. Na podstawie tak ocenionych procedur dokonano w kilkudziesięciu mniejszych grupach eksperckich ekstrapolacji uzyskanych danych do pozostałych procedur, pogrupowanych 
w kategorie podobnych pozycji. Całość pracy została szeroko zaprezentowana i poddana dyskusji środowiska. W rezultacie tej dyskusji przygotowano kilka dodatkowych analiz uzupełniających lub poprawiających wypracowane estymacje (m.in. kardiochirurdzy zamówili osobną analizę wykonaną przez Abt Associates), generalnie potwierdzając osiągnięte wcześniej wyniki. 

Cały system jest używany od kilku lat, a dla utrzymania jego aktualności powołane zostały określone zespoły, tak ze strony administracji Medicare (CMS) jak i kontrpartnera 
w negocjacjach – AMA. W tym podziale pracy CMS zobowiązany jest do:

· ustalania corocznej wartości punktu oraz jego wag geograficznych, do celów rozliczania pracy lekarskiej w ramach kontraktów Medicare,

· weryfikacji co pięć lat całości skali punktowej w każdej z części systemu,

· wprowadzania do systemu RBRVS procedur i usług nie wykonywanych przez lekarzy ani pod ich bezpośrednim nadzorem.

Z kolei AMA wykonuje:

· coroczne uzupełnienie i weryfikację katalogu procedur CPT-4, zgodnie 
z występującymi trendami w praktyce klinicznej i postępem technologii medycznych,

· weryfikację i analizę proponowanych przez CMS wartości punktów oraz ich skal.

Zastosowanie CPT – 4 jako podstawy systemu wartościowania pracy lekarza

Przegląd istniejących systemów oceny i wartościowania pracy lekarza stosowanych 
w różnych krajach zaowocował wnioskiem, że system opracowany i wdrożony w pełni pod koniec lat 90-tych w programie Medicare w USA, jest najbardziej dojrzałym i najlepiej udokumentowanym systemem, który mógłby być zastosowany jako narzędzie wartościowania pracy lekarskiej. Cechy, które wskazują, że system dobrze nadaje się do zastosowania 
w Polsce są następujące:

· system posługuje się obszernym katalogiem procedur medycznych, na tyle szczegółowym, że abstrahuje od schematów postępowania i prowadzenia czynności medycznych w poszczególnych krajach czy środowiskach; innymi słowy jest na tyle uniwersalny, że może być zastosowany w każdym kraju, w tym w Polsce,

· katalog procedur jest wykorzystywany w wielokulturowym, zróżnicowanym pod względem organizacyjnym, systemie ochrony zdrowia Stanów Zjednoczonych 
z powodzeniem od ponad 30 lat. Jest on też corocznie aktualizowany i uzupełniany 
o  procedury i techniki ich wykonania, jakie w poprzednim roku zostały wprowadzone na najbardziej innowacyjny rynek medyczny, jakim jest rynek w USA,

· system jest wspierany przez American Medical Association (AMA), odpowiednik Izby Lekarskiej w USA, która jest jego właścicielem i „gospodarzem”. Doświadczenie i autorytet AMA wzmacniałyby rolę Izby Lekarskiej w negocjacjach z publicznym płatnikiem, jak to mam miejsce w USA w przypadku AMA,

· system wartościowania składający się z trzech elementów; pracy lekarza, kosztów praktyki i kosztów ubezpieczenia jest na tyle elastyczny, że umożliwia, wykorzystując wybrane części, oderwanie się od realiów ekonomicznych i politycznych poszczególnych krajów,

· w dziedzinie wyceny pracy lekarza, system posługuje się liczbami punktów, określonych w wyniku procesów wielokrotnych iteracji przez poszczególne grupy lekarzy-specjalistów, które to punkty ilustrują proporcje kosztów poszczególnych procedur w stosunku do siebie. Proporcje te odzwierciedlają stopień trudności wykonania danej procedury, poziom niezbędnej kompetencji i biegłości, ryzyka popełnienia błędu, stresu oraz wysiłku fizycznego, a także czasu pracy poświęconego na wykonanie tej procedury, 

· system oparty jest na klasyfikacji procedur medycznych CPT-4, będącej własnością AMA, która została w wieloraki sposób powiązana z używaną w Polsce klasyfikacją ICD-9-CM i będzie się w dalszym ciągu rozwijał i uaktualniał w powiązaniu z tą klasyfikacją, 

· system jest wykorzystywany w USA nie tylko w relacjach z płatnikami, tak publicznymi jak i prywatnymi firmami ubezpieczeniowymi, ale również jako narzędzie wewnętrznej oceny produktywności poszczególnych osób personelu lekarskiego. W ten sposób może być niezwykle przydatny jako narzędzie wspomagające zarządzanie praktykami grupowymi, które z definicji narażone są na silne konflikty wewnętrzne i jak pokazują doświadczenia, często nie wytrzymują „ciśnień” odśrodkowych, 

· system został już wdrożony lub jest w trakcie wdrażania w kilku krajach o różnych systemach ochrony zdrowia (Portugalia, RPA, Izrael, Japonia). 

Projekt pilotażowy

W roku 2004 Naczelna Rada Lekarska zadecydowała o rozpoczęciu prac nad adaptacją systemu CPT-4 oraz związanego z tą klasyfikacją systemu wyceny RBRVS, do warunków polskich. W wyniku przeprowadzonych negocjacji podpisano umowę o współpracy z AMA, na podstawie której Izba uzyskała prawo do tłumaczenia CPT-4. 

W pierwszym etapie dokonano tłumaczenia i publikacji rozdziałów E/M i FGS, w celu dokonania oceny ich przydatności i adekwatności w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Na tym etapie testowania nie było możliwe kodowanie wszystkich czynności, ponieważ potrzebna do tego byłaby cała lista wraz z modyfikatorami. Chodziło raczej 
o zidentyfikowanie najważniejszych problemów i wskazówki, jak należy postępować dalej.

Postanowiono, że pilotaż odbywać się powinien w poradniach i oddziałach ginekologiczno-położniczych oraz poradniach i oddziałach chorób wewnętrznych, izbach przyjęć szpitali ogólnych, oddziałach ratunkowych. W placówkach tych zaplanowano przetestowanie odpowiednio następujących części CPT-4:

· Poradnie i oddziały ginekologiczno i położnicze - rozdziały FGS i E/M, 

· Poradnie i oddziały chorób wewnętrznych, izby przyjęć szpitali ogólnych, oddziały ratunkowe – rozdział E/M. 

Testowanie polegało na wypełnianiu przygotowanych formularzy ankiet (patrz: załącznik 4). 

Formularze zawierały:

· data świadczenia

· pieczęć placówki (dla identyfikacji)

· nr wpisu (księga główna, księga przychodni)

· płeć pacjenta

· wiek pacjenta

· kod/y ICD-10

· kod/y ICD-9-CM jeśli mają zastosowanie, 

· kod/y produktów NFZ

· kod/y wykonanych czynności/procedur CPT 

· uwagi nt. nazw i braków oraz potrzeb co do kodowania.
Zaplanowano wykonać określoną ilość kodowań w poszczególnych rodzajach placówek, co  przedstawiono w tabeli poniżej:

	Rodzaj placówki
	Planowana wielkość próby

	Ginekologia i położnictwo –
	4000

	poradnie „rejonowe”
	1000

	poradnie „specjalistyczne”
	1000

	poradnie przyszpitalne,
	1000

	oddziały gin-położnicze szpitali ogólne
	500

	oddziały gin-położnicze szpitali „specjalistycznych”
	500

	
	

	Choroby wewnętrzne/izby przyjęć(oddziały ratunkowe) – rozdział E&M
	3000

	poradnie „rejonowe”, medycyny rodzinnej
	1000

	izby przyjęć szpitali ogólnych,
	1000

	oddziały wewnętrzne szpitali ogólne
	500

	oddziały wewnętrzne szpitali „specjalistycznych”.  
	500

	Suma
	7000


Do udziału w pilotażu zaproszono jednostki wg podanej wyżej charakterystyki. Informacje publikowane w Gazecie Lekarskiej pozwoliły na zgłoszenie swojego akcesu wszystkim zainteresowanym jednostkom z wymienionych profilów. Ostatecznie, po kilku spotkaniach informacyjnych, lista jednostek pilotażowych została ustalona (Załącznik 2), wraz ze wskazaniem osób, które w tych jednostkach odpowiadały za pilotaż, czyli koderów. Liczba kodowań, jakie wykonano w poszczególnych placówkach została przedstawiona 
w Załączniku 2.

Osoby kodujące w ramach pilotażu zostały przeszkolone i wyposażone w materiały instruktażowe oraz formularze do wypełnienia (Załącznik nr 3). W szkoleniu wzięli udział przedstawiciele American Medical Association zajmujący się na codzień sprawami CPT. Po zakończeniu wypełniania formularzy, koderzy zobowiązani zostali do ich przekazania do Naczelnej Izby Lekarskiej. W trakcie trwania pilotażu możliwy był stały kontakt telefoniczny i e-mail w przypadku problemów i pytań, z określonymi osobami w NIL.

Zebrane formularze i zawarte na nich informacje zostały wprowadzone do arkuszy MS Excel, poddane weryfikacji i walidacji a następnie analizie przy pomocy pakietu statystycznego SPSS. Analiza obejmowała następujące zagadnienia: 

· Liczba formularzy z lecznictwa poszczególnych rodzajów

· Liczba procedur wpisywanych na formularze z poszczególnych placówek

· Rodzaje procedur wpisywanych na formularze z poszczególnych placówek 

· Powiązania kodów CPT-4 z kodami ICD-10, ICD-9-CM, oraz kodami NFZ, 

· Analiza jakościowa wpisów słownych (uwag) z poszczególnych placówek

Z zabranych danych zaplanowano wyciągnąć wnioski w szczególności dotyczące: 

· Częstości używania i użyteczności poszczególnych kodów i grup kodów, 

· Terminologii CPT-4, zastosowanego nazewnictwa i jego jednoznaczności, 

· Braków w zakresie nazewnictwa CPT-4, propozycji koniecznych rozwinięć
i uzupełnień, 

· Pracochłonności procesu klasyfikowania i wniosków dotyczących zakresu 
i okoliczności stosowania CPT-4, 

· Percepcji zakresu i precyzji kodowania

· Klarowności i adekwatności instrukcji kodowania.

Zbiór ogólny

W wyniku kodowania procedur CPT uzyskano 9809 rekordów, z czego 9807 zawierało jakiekolwiek kody CPT-4. Lista najczęściej używanych kodów CPT -4 została załączona 
w tabeli 1. W sumie użyto 176 różnych kodów CPT-4 z dwóch rozdziałów:

· Narząd rodny kobiecy (FGS)

· Badanie i określanie postępowania (E/M)

Tylko 14 kodów przekroczyło częstość 1%, najczęściej używany kod (99212) był wykorzystywany w prawie 40% wszystkich przypadków.

Tabela 1. Częstość występowania kodów CPT, wszystkie, częstość równa lub wyższa niż 1%.

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	1
	99212
	3746
	38,2
	38,2

	2
	99213
	1502
	15,3
	53,5

	3
	99211
	1002
	10,2
	63,7

	4
	99214
	536
	5,5
	69,2

	5
	99238
	296
	3
	72,2

	6
	59410
	280
	2,9
	75,1

	7
	99231
	260
	2,7
	77,7

	8
	99221
	172
	1,8
	79,5

	9
	58120
	153
	1,6
	81

	10
	99203
	138
	1,4
	82,4

	11
	99222
	112
	1,1
	83,6

	12
	58100
	111
	1,1
	84,7

	13
	99204
	103
	1,1
	85,8

	14
	59025
	95
	1
	86,7

	 
	Ogółem
	9807
	100
	 

	 
	Braki danych
	2
	0
	 

	Ogółem
	9809
	100
	 


Skład ośrodków testujących miał dominujący wpływ na częstość wykorzystywanych kodów. Drugim czynnikiem warunkującym tą częstość był charakter samych kodów; kody z zakresu rozdziału E/M z natury rzeczy mogą być wykorzystywane w różnych rodzajach placówek medycznych stąd ich wysoka reprezentacja w zbiorze testowym. Z kolei kody z zakresu FGS nie dość, że dotyczą wyłącznie placówek ginekologiczno-położniczych to jeszcze oznaczają bardzo specyficzne świadczenia (np. asysta przy porodzie). Stąd też ich częstość w zbiorze była zdecydowanie mniejsza. 

Dalsze analizy prowadzone są odrębnie dla kodów zaczynających się na 5xxxx, czyli kodów 
z rozdziału FGS oraz pozostałe.

Kody z zakresu FGS

1205 razy wykorzystano w badaniu testowym kody z zakresu 5xxxx, czyli rozdziału ”Narząd rodny kobiecy”. W rozdziale tym występują 263 różne kody, z czego w ogóle wykorzystano co najmniej jeden raz tylko 98 z nich. Pełna lista użytych kodów z zakresu FGS została przedstawiona w Tabeli II w Załączniku.

19 kodów z zestawu 263 występujących w rozdziale G/P objęło 84,5% wszystkich rekordów, w których występowały kody CPT-4 z tego rozdziału (Tabela 2). Zatem 19 z 263 kodów zaspokoiło 84,5% potrzeb przekazania informacji przez lekarzy kodujących w ośrodkach testowych. Z liczby tej nie należy wyciągać jednak zbyt daleko idących wniosków, albowiem tzw. case-mix przypadków w ośrodkach testujących nie jest wyczerpujący dla całości populacji ośrodków ginekologiczno-położniczych w Polsce. W większym stopniu oznaczać to może, że poszczególni koderzy wykorzystują tylko ograniczoną liczbę kodów, przy czym nie jest jasne czy wynika to z wąskiego profilu przyjmowanych pacjentów czy też z zawężania stosowanych kodów z powodu pośpiechu i rutyny. 

Tabela 2. Kody CPT, rozpoczynające się od 5, stanowiące co najmniej 1% przypadków, wśród kodów 5xxxx.

	l.p.
	CPT-4 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany
	Nazwa

	1
	59410
	280
	23,2
	23,2
	Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową

	2
	58120
	153
	12,7
	35,9
	Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych) 

	3
	58100
	111
	9,2
	45,1
	Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania  kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura)

	4
	59025
	95
	7,9
	53
	Płodowy test niestresowy

	5
	59409
	60
	5
	58
	Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)

	6
	59515
	57
	4,7
	62,7
	Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej

	7
	58150
	43
	3,6
	66,3
	Całkowita brzuszna histerektomia (wycięcie trzonu i szyjki macicy) z lub bez usunięcia jajowodu (-ów), z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	8
	59812
	33
	2,7
	69
	Leczenie poronienia niecałkowitego niezależnie od trymestru zakończone leczeniem chirurgicznym

	9
	59820
	28
	2,3
	71,4
	Leczenie poronienia chybionego zakończone leczeniem chirurgicznym w pierwszym trymestrze

	10
	57500
	27
	2,2
	73,6
	Biopsja, pojedyncza lub wielokrotna lub miejscowe wycięcie zmiany z lub bez przyżegania (jako osobna procedura)

	11
	59400
	19
	1,6
	75,2
	Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) i opieka poporodowa

	12
	58558
	17
	1,4
	76,6
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy

	13
	58662
	15
	1,2
	77,8
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, ze skoagulowaniem lub wycięciem zmian z jajnika, narządów miednicy lub powierzchni otrzewnej dowolną metodą 

	14
	57260
	14
	1,2
	79
	Jednoczasowa plastyka przedniej i tylnej ściany pochwy

	15
	57452
	14
	1,2
	80,2
	Kolposkopia szyjki macicy obejmująca górną/przylegającą część pochwy

	16
	59510
	14
	1,2
	81,3
	Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, cięcie cesarskie i opieka poporodowa

	17
	57505
	13
	1,1
	82,4
	Wyłyżeczkowanie kanału szyjki macicy (jako osobna procedura, a nie część rozszerzenia kanału szyjki i wyłyżeczkowania kanału szyjki i jamy macicy) 

	18
	58180
	13
	1,1
	83,5
	Nadszyjkowe wycięcie macicy z dostępu brzusznego (subtotalne wycięcie macicy), z lub bez usunięcia jajowodu (-ów), z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	19
	58661
	12
	1
	84,5
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, z usunięciem przydatków (częściowe lub calkowite usunięcie jajnika i/lub jajowodu

	 
	Ogółem
	1205
	100
	 
	 


Najczęściej wykonywaną procedurą z zakresu FGS były czynności w związku z porodem drogami natury (z nacięciem krocza, lub/i użyciem kleszczy). Kod 59410 występował 280 razy na 1205 kodów G/P, co stanowiło 23,2% kodów z tego rozdziału. Kod obejmuje opiekę poporodową. 

Prócz tej liczby, zaobserwowano 60 porodów drogą natury BEZ opieki poporodowej (kod 59409), co stanowiło 5% wszystkich kodowań z rozdziału FGS. Istnieją wątpliwości, czy zastosowanie tego kodu było prawidłowe, czyli czy położnica natychmiast po porodzie opuściła szpital. Jeśli to mało prawdopodobne zdarzenie nie miało miejsca i położnica przebywała w szpitalu jeszcze przez pewien czas, należało zastosować kod 59410 (patrz: wyżej). 

W 19 przypadkach zastosowano kod 59400 (Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą pochwową [z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych] i opieka poporodowa). Podobnie jak w przypadku powyżej istnieją wątpliwości czy kod ten został zastosowany prawidłowo, lub, przeciwnie, czy kod 59410 (Poród drogą pochwową [z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych]) wraz z opieką poporodową), był wykorzystywany odpowiednio często. 

Stosowanie powyższych kodów, jak większość z kodów CPT, jest związane koncepcją tzw. „pakietów” usług, składających się na pojedyncze świadczenie medyczne. Należy zwrócić szczególną uwagę na świadomy dobór i definiowanie pakietów (np. przez płatnika we współpracy z Izbą) i szkolenia użytkowników w przyszłości, w przypadku zastosowania systemu dla celów sprawozdawania wykonanych procedur. 

Rysunek 1. 10 najczęściej występujących kodów z rozdziału G/P (rozpoczynających się na 5xxxx).
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Stosunkowo częstymi kodami były kody cięcia cesarskiego:

- 59515 Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej, 57 razy, 4,7% przypadków, 

- 59510 Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, cięcie cesarskie 
 i opieka poporodowa, 14 razy, 1,2% przypadków.

Podobnie jak w porodzie drogami natury, nierozstrzygnięte pozostaje, w jakim stopniu zastosowanie jednego w tych kodów było prawidłowe, w sensie rozumienia tzw. „pakietów” usług. 

Kolejnymi stosunkowo częstymi kodami były:

-  59812 Leczenie poronienia niecałkowitego niezależnie od trymestru zakończone leczeniem chirurgicznym, 33 przypadki, 2,7% przypadków z G/P

- 59820 Leczenie poronienia zatrzymanego zakończone leczeniem chirurgicznym 
w pierwszym trymestrze, 28 przypadków, 2,3%.

Charakterystyczną cechą kodów z zakresu CPT jest powiązanie czynności lekarskiej wraz ze wskazaniami do niej. Zatem dwa wyżej wspomniane rodzaje przypadków: poronienia zatrzymane i niecałkowite, zakończone podobnym postępowaniem stanowią odrębne procedury w rozumieniu CPT-4. Powiązanie takie z punktu widzenia klinicznego jest zapewne zasadne, z punktu widzenia administracyjnego jednak wprowadza dodatkową liczbę kodów procedur do używania. Kwestia ta zostanie dodatkowo przeanalizowana w rozdziale 
o powiązaniach kodów CPT-4 z kodami ICD-9-CM.

Kodowanie procedur związanych z porodem

Spośród ośmiu kodów dla różnych czynności związanych z porodem siłami natury, wykorzystano w ramach testowania jedynie trzy (tabela 3). 

Tabela 3. Pozycje z podrozdziału Poród drogą pochwową, opieka przedporodowa lub poporodowa, na żółto zaznaczono pozycje nieużywane w ramach testowania. 
	228
	59400
	Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą pochwową 
(z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) i opieka poporodowa

	229
	59409
	Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)

	230
	59410
	Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) 
wraz z opieką poporodową

	231
	59412
	Obrót zewnętrzny, z lub bez tokolizy

	232
	59414
	Poród łożyska (jako osobna procedura)

	233
	59425
	Tylko opieka przedporodowa, 4 - 6 wizyt

	234
	59426
	Tylko opieka przedporodowa, 7 lub więcej wizyt

	235
	59430
	Tylko opieka poporodowa (jako osobna procedura)


Nie użyto ani razu kodów dla:

- obrotu zewnętrznego

- porodu łożyska

- opieki przedporodowej (w dwóch wymiarach czasowych) (bez porodu)

- opieki poporodowej (bez porodu).

Wobec tych kodów należy zatem w przyszłości podjąć decyzję, na ile ich obecność w polskiej wersji CPT-4 jest zasadna i w jakiej postaci powinny tam występować. Istnieje bowiem pewna pula możliwości postępowania, przy czym każdy z kodów powinien być rozpatrywany z osobna, pod względem następujących opcji:

· pozostawić te kody i zalecać do używania, 

· uznać, że kody te nie mogą występować osobno, w stosunku do szerszych pozycji określających poród i generalnie zawsze powinny zawierać się w tych szerszych kategoriach,

· zachować kody w zbiorze, nie rekomendować ich natomiast do wykorzystywania 
w publicznym systemie finansowania świadczeń.

Stosowanie kodu 59412  

59412 Obrót zewnętrzny, z lub bez tokolizy
W zakresie kodów od 59400 do 59622 – czyli obejmujących czynności związane z porodem drogami natury oraz przy pomocy cięcia cesarskiego, nie korzystano z kodów:

· 59412

· 59414

· 59425

· 59426

· 59430.

Na przykładzie tych kodów można przedstawić różne punkty widzenia na zagadnienie, czy procedura obrotu zewnętrznego powinna być wyszczególniana, czy też, o ile w ogóle występuje, nie powinna być zawarta w szerszych kategoriach (np. 59400 do 59410). Należałoby wziąć pod uwagę: 

· szacowaną częstość wykonywania tej procedury w polskiej praktyce klinicznej. 
W związku z powszechnością cięcia cesarskiego, częstość jej wykonywania może być niewielka i nieistotna z punktu widzenia praktyki, 

· potencjalne skutki zastosowania odrębnej płatności za tą procedurę. Wiadomo, że obrót zewnętrzny jest częścią procedury przygotowania do porodu – jeśli obrót dokonany zostanie z powodzeniem, poród może nastąpić drogami natury, jeśli obrót był nieudany, następuje cięcie cesarskie. W obu przypadkach ostateczne rozwiązanie następuje w tym samym miejscu, w którym wykonywana jest procedura obrotu (czy można podejmować się obrotu zewnętrznego, bez opcji dokonania cięcia cesarskiego?). 

· potencjalne skutki nie wyodrębnienia tej procedury. Podstawowym zagadnieniem jest to, czy pacjentki ucierpią na usunięciu tej procedury z praktyki sprawozdawczej? Czy ucierpi także interes lekarzy – ginekologów, na tyle istotnie, że należy utrzymać tę procedurę?

Stosowanie kodu 59414  

59414 Poród łożyska (jako osobna procedura)
Podobny tryb decyzyjny można by zastosować wobec kolejnej procedury, 59414 Poród łożyska (jako osobna procedura). Kod ten stosuje się w przypadku, gdy poród właściwy nastąpił w innym miejscu (obsługiwany był przez innych zespół z innymi lekarzem), 
a jedynie urodzenie łożyska zostało przeprowadzone w danym miejscu (np. szpitalu). Kod 59414 używany powinien być wraz z kodami dotyczącymi np. opieki poporodowej (59430) 
o ile takowa miała miejsce w placówce. Natomiast sam poród właściwy, powinien zostać zakodowany tam gdzie faktycznie nastąpił, chyba że położnica nie korzystała z żadnej fachowej pomocy w jego trakcie (tzw. poród uliczny, lub poród w domu, bez pomocy profesjonalnej). 

Wstępna ocena sugeruje zachowanie tej pozycji w katalogu CPT-P, ze względu na:

· mimo, że rzadkie, to jednak występujące świadczenie w polskiej praktyce klinicznej

· zagrożenie, że usunięcie tego kodu spowoduje, iż pewna liczba świadczeń wykonywanych w praktyce klinicznej, nie znajdzie odzwierciedlenia w systemie finansowania, co spowoduje straty finansowe świadczeniodawców lub zachowania 
w postaci „naciągania” na etapie kodowania.

W przypadku tego kodu, konieczne byłoby jasne określenie, w jakich okolicznościach poród łożyska można potraktować jako osobną procedurę, a w jakich jest to składowa (niewymienialna osobno) całej procedury związanej z porodem. 

Tabela 4. Pozycje z podrozdziałów związanych z opieką okołoporodową (kody 59400-59899), na żółto zaznaczono pozycje nie używane w ramach testowania. 

	CPT-4 FGS
	Nazwa
	Częstość
	%
	Rekomendacja

	59400
	Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) i opieka poporodowa
	19
	1,6
	 

	59409
	Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)
	60
	5
	 

	59410
	Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową
	280
	23,2
	 

	59412
	Obrót zewnętrzny, z lub bez tokolizy
	 
	 
	 

	59414
	Poród łożyska (jako osobna procedura)
	 
	 
	 

	59425
	Tylko opieka przedporodowa, 4 - 6 wizyt
	 
	 
	 

	59426
	Tylko opieka przedporodowa, 7 lub więcej wizyt
	 
	 
	 

	59430
	Tylko opieka poporodowa (jako osobna procedura)
	 
	 
	 

	59510
	Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, cięcie cesarskie i opieka poporodowa
	14
	1,2
	 

	59514
	Tylko cięcie cesarskie
	1
	0,1
	 

	59515
	Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej
	57
	4,7
	 

	59610
	Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, poród drogami natury (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych) i opieka poporodowa po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego 
	1
	0,1
	 

	59612
	Tylko poród drogami natury, po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych)
	2
	0,2
	 

	59614
	Poród drogami natury, po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową
	5
	0,4
	 

	59618
	Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą cięcia cesarskiego, opieka poporodowa, następująca po próbie porodu drogami natury po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego 
	1
	0,1
	 

	59620
	Tylko poród drogą cięcia cesarskiego, następujący po próbie porodu drogami natury po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego
	 
	 
	 

	59622
	Poród drogą cięcia cesarskiego, następujący po próbie porodu drogami natury po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego wraz z opieką poporodową
	 
	 
	 

	59812
	Leczenie poronienia niecałkowitego niezależnie od trymestru zakończone leczeniem chirurgicznym
	33
	2,7
	 

	59820
	Leczenie poronienia chybionego zakończone leczeniem chirurgicznym w pierwszym trymestrze
	28
	2,3
	 

	59821
	Leczenie poronienia chybionego zakończone leczeniem chirurgicznym w drugim trymestrze
	 
	 
	 

	59830
	Zabiegowe opróżnienie jamy macicy z powodu poronienia septycznego 
	2
	0,2
	 

	59840
	Poronienie wywołane przy pomocy rozszerzenia kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowania jamy macicy
	 
	 
	 

	59841
	Poronienie wywołane przy pomocy rozszerzenia kanału szyjki macicy i ewakuacji jaja płodowego 
	 
	 
	 

	59850
	Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu
	 
	 
	 

	59851
	Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z rozszerzeniem i łyżeczkowaniem i/lub ewakuacją
	 
	 
	 

	59852
	Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z nacięciem macicy (niepowodzenie iniekcji doowodniowej)
	 
	 
	 

	59855
	Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu
	 
	 
	 

	59856
	Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z rozszerzeniem i łyżeczkowaniem i/lub ewakuacją jaja płodowego
	4
	0,3
	 

	59857
	Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z nacięciem macicy (niepowodzenie ewakuacji farmakologicznej)
	 
	 
	 

	59866
	Redukcja ciąży wielopłodowej 
	 
	 
	 

	59870
	Ewakuacja zawartości jamy macicy i łyżeczkowanie z powodu zaśniadu groniastego
	 
	 
	 

	59871
	Usuniecie szwu okrężnego szyjki macicy w znieczuleniu (innym niż miejscowe)
	 
	 
	 

	59897
	Nie wyszczególniona procedura inwazyjna w obrębie płodu (obejmuje kontrolę ultrasonograficzną)
	 
	 
	 

	59898
	Nie wyszczególniona procedura laparoskopowa, opieka nad ciężarną i poród
	 
	 
	 

	59899
	Nie wyszczególniona procedura, opieka nad ciężarną i poród 
	7
	0,6
	 


Stosowanie kodów (59425, 59426)

59425
Tylko opieka przedporodowa, 4 - 6 wizyt

59426
Tylko opieka przedporodowa, 7 lub więcej wizyt

Kolejnymi pozycjami nieużywanymi w fazie testowania CPT-4 były kody opieki przedporodowej, bez samego porodu. 

Kody te są typowymi przykładami logiki tzw. „pakietów”. W tej logice istnieje możliwość:

· wykonania pojedynczej usługi – konsultacji – wykonanej przez ginekologa położnika, którą koduje się przy pomocy kodów z rozdziału E/M, 

· wykonania cyklu usług o charakterze konsultacyjnym, w ilości:

· 4 do 6

· 7 lub więcej, które nie zakończyły się uczestnictwem w samym akcie porodu 
i dalszej opiece poporodowej

· wykonania usługi kompleksowej, obejmującej wizyty przedporodowe, poród i opiekę poporodową (59400, 59510, 59610, 59618)

· wykonanie tylko określonych usług od porodu począwszy (59409, 59410, 59514, 59515, 59612, 59614, 59620, 59622 itp.).

W związku z określonym sposobem praktykowania opieki okołoporodowej w Polsce, 
w szczególności w kontekście wykorzystania CPT-4 dla celów rozliczeniowych z publicznym płatnikiem, należy rozważyć:

· usunięcie lub wyjaśnienie okoliczności korzystania z kodów 59425, 59426, 

· usunięcie lub wyjaśnienie okoliczności korzystania z kodów 59400, 59510, 59610, 59618, 

· wyjaśnienie okoliczności korzystania z kodów 59409, 59410, 59514, 59515, 59612, 59614, 59620, 59622.

Stosowanie kodów (59400- 59618)

59400
Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) i opieka poporodowa

59510
Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, cięcie cesarskie i opieka poporodowa

59610
Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, poród drogami natury (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych) i opieka poporodowa po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego

59618
Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą cięcia cesarskiego, opieka poporodowa, następująca po próbie porodu drogami natury po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego

Z problemem wskazanym powyżej wiąże się kwestia „pakietowych” kodów „Rutynowej opieki…” zakończonej różnymi sposobami rozwiązania ciąży. Kody te były stosowane 
w trakcie pilotażu, jednakże można mieć istotne wątpliwości, czy były stosowane zgodnie 
z zasadami. Zawarte one zostały w poniższej instrukcji:

 

Z oceny stosowania kodów 59400, 59510, 59610, 59618, wynikają różne możliwości:

· lekarze kodujący nie znali, lub nie brali pod uwagę instrukcji stosowania tych kodów (j.w.)

· część pacjentek, była prowadzona przed porodem w sposób zbliżony do tego określonego w instrukcji, lecz rozliczenie z tego tytułu było traktowane odrębnie, co jest naturalne w związku z brakiem pojęcia „pakietów” w polskiej praktyce klinicznej i rozliczeniowej, 

· lekarze kodujący nie mieli pełnej świadomości różnicy kategorii „pakietowych” od tych „wyodrębnionych”. 

W tej sytuacji w postępowaniu w stosunku do wersji CPT-P, można rozważyć:

· ustanowienie ”standardu” opieki okołoporodowej, obejmującej opiekę przed-, śród-, 
i poporodową. Standard taki powinien mieć swoje podstawy kliniczne (częstość wykonywania poszczególnych świadczeń), jak i organizacyjno-finansowe (sposób definiowania produktów NFZ, sposób raportowania itp.) – a w efekcie zachowanie tych kategorii kodów, a nawet promocja ich używania, 

· usunięcie tych kategorii kodów z CPT-P, 

· zachowanie tych kategorii kodów CPT-P. 

Ze względu na potencjalnie różnorodne zastosowanie CPT-P, zasadne jest zachowanie 
w pierwszym okresie stosowania aktualnego kształtu terminologii i rekomendowanie użytkownikom precyzyjne definiowanie zasad kodowania. 

Stosowanie kodów (59812-59830)

59812
Leczenie poronienia niecałkowitego niezależnie od trymestru zakończone leczeniem chirurgicznym

59820
Leczenie poronienia chybionego zakończone leczeniem chirurgicznym w pierwszym trymestrze

59821
Leczenie poronienia chybionego zakończone leczeniem chirurgicznym w drugim trymestrze

59830
Zabiegowe opróżnienie jamy macicy z powodu poronienia septycznego

Kolejną częścią rozdziału G/P jest część poświęcona poronieniu. W tej części wyróżnia się dwie grupy procedur; leczenie poronienia oraz wywoływanie poronienia. 

W testowanych ośrodkach, z oczywistych względów zaobserwowano jedynie procedury związane z leczeniem poronienia (zatrzymanego, niecałkowitego), przy pomocy postępowania zabiegowego. W praktyce oznacza to usunięcie pozostałości płodu lub innych produktów zapłodnienia z jamy macicy. Nie zanotowano ani jednej procedury 59821 (Leczenie ….. w trzecim trymestrze). W przypadkach procedur 59812 i 59 820 częstość była stosunkowo wysoka (ponad 30 przypadków w każdej kategorii), poronienie septyczne wystąpiło raz. 

Stosowanie kodów (59840-59857)

59840
Poronienie wywołane przy pomocy rozszerzenia kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowania jamy macicy

59841
Poronienie wywołane przy pomocy rozszerzenia kanału szyjki macicy i ewakuacji jaja płodowego 

59850
Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala 
i wizyty, poród płodu i popłodu

59851
Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala
i wizyty, poród płodu i popłodu, z rozszerzeniem i łyżeczkowaniem i/lub ewakuacją

59852
Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala
i wizyty, poród płodu i popłodu, z nacięciem macicy (niepowodzenie iniekcji doowodniowej)

59855
Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez

rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu

59856
Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez

rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, 

z rozszerzeniem i łyżeczkowaniem i/lub ewakuacją jaja płodowego

5985
Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez

rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, 

z nacięciem macicy (niepowodzenie ewakuacji farmakologicznej)

Z całej gamy różnych procedur wywoływania poronienia, zaobserwowano cztery przypadki użycia procedury nr 59856. 

Z przyczyn prawnych, wywoływanie poronienia w stosunku do innych procedur z zakresu FGS będzie w naszym kraju wykonywane rzadko, przy czym zasadniczym zagadnieniem jest raczej czy pozostawić tak szczegółowe, jak opisane wyżej, rozróżnienie poszczególnych procedur czy też z jakichś powodów zawęzić tą listę. 

Podsumowanie

System kodowania CPT-4 w zakresie ginekologii i położnictwa oferuje dużo możliwości kodowania różnych procedur w tej dziedzinie medycyny. Procedury te, a raczej świadczenia lub usługi, mają często charakter pakietów, uwarunkowanych określoną tradycją praktykowania oraz finansowania świadczeń medycznych. W związku z tym, o ile zastosowanie samego nazewnictwa w Polsce mogłoby pozostać niezmienione w stosunku do oryginału, o tyle skonstruowanie na jego podstawie systemu finansowania świadczeń wymagałoby już dalej idących analiz i dostosowań.

W sposób podobny do powyżej przeprowadzonego, można przeprowadzić analizę pozostałych części rozdziału FGS, przy czym analiza ta powinna być wykonana przez profesjonalistów w określonej dziedzinie medycyny i w połączeniu z ekspertami w dziedzinie organizacji i finansowania ochrony zdrowia powinna odpowiedzieć na następujące zagadnienia:

· które z kategorii procedur z wersji oryginalnej CPT-4 nie przystają do praktyki klinicznej w Polsce i powinny zostać usunięte ze zbioru CPT-P, 

· które z kategorii procedur z wersji oryginalnej CPT-4 są potencjalnie przydatne 
w praktyce sprawozdawania pracy lekarzy w Polsce, natomiast nie są rekomendowane do używania w systemie finansowania świadczeń, 

· które z kategorii procedur z wersji oryginalnej CPT-4 przydatne do stosowania, lecz wymagają pewnych zmian w organizacji i w szczególności w finansowaniu świadczeń z funduszy publicznych,

· które z kategorii procedur z wersji oryginalnej CPT-4 są przydatne do stosowania i ich zastosowanie w finansowaniu świadczeń nie wymaga szczególnych zmian organizacyjnych.

Z uwagi na potencjalne różnorodne sposoby wykorzystania CPT-P decyzje te powinny zostać podjęte na etapie wdrażania systemu w określonym zastosowaniu. Decyzje te będą najlepiej uzasadnione merytorycznie po wypróbowaniu stosowania systemu na szerszą skalę, w wielu okolicznościach i placówkach.

Kody z zakresu E/M

8602 razy wykorzystano w badaniu testowym kody z zakresu 9xxxx, czyli rozdziału ogólnego, Badanie i Określanie Postępowania (E/M). W rozdziale tym występują 132 różne kody, z czego w ogóle wykorzystano co najmniej jeden raz tylko 62 z nich. Jednocześnie, 
w zbiorze pojawiło się 16 kodów spoza rozdziału E/M, czyli o symbolice innej niż 9xxxx. Część tych kodów to wynik błędnego kodowania (np. 49200, 49320, 76181, 86091), część natomiast pochodzi z uwag i wyjaśnień rozdziału ginekologiczno-położniczego. Przykładem tych drugich jest 76856 - USG, miednicy (niepołożnicze). Kod ten został nadany przez ośrodek, który posługiwał się tablicami kodowania FGS wraz z załączonymi do nich uwagami.

Pełna lista użytych kodów z zakresu E/M została przedstawiona w Tabeli III w Załączniku 1.

10 kodów z zestawu 132 występujących w rozdziale E/M wystąpiło w 91,5% wszystkich rekordów, w których występowały kody CPT-4 z tego rozdziału (Tabela 5). Zatem 10 z 132 kodów zaspokoiło 91,5% potrzeb przekazania informacji przez lekarzy kodujących 
w ośrodkach testowych. Z liczby tej nie należy wyciągać jednak zbyt daleko idących wniosków, albowiem tzw. case-mix przypadków w ośrodkach testujących nie jest wyczerpujący dla całości populacji placówek leczniczych w Polsce. W większym stopniu oznaczać to może, że poszczególni koderzy wykorzystują tylko ograniczoną liczbę kodów, przy czym nie jest jasne czy wynika to z wąskiego profilu przyjmowanych pacjentów czy też z zawężania stosowanych kodów z powodu pośpiechu i rutyny. 

Tabela 5. Kody CPT, rozpoczynające się od 9, stanowiące co najmniej 1% przypadków, wśród kodów 9xxxx.

	l.p.
	kod CPT-4
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany
	Nazwa

	1
	99212
	3746
	43,5
	43,5
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	2
	99213
	1502
	17,5
	61
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	3
	99211
	1002
	11,6
	72,7
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna podczas, której zapewniane jest świadczenie, które nie musi wiązać się z obecnością lekarza. Zwykle przedstawiany problem ma charakter drobny, a samo świadczenie nie wymaga nakładu czasu przekraczającego 5 minut.

	4
	99214
	536
	6,2
	78,9
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	5
	99238
	296
	3,4
	82,3
	Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji - do 30 minut 

	6
	99231
	260
	3
	85,4
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej rozmowy, badanie zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	7
	99221
	172
	2
	87,4
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	8
	99203
	138
	1,6
	89
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	9
	99222
	112
	1,3
	90,3
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	10
	99204
	103
	1,2
	91,5
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności


Najczęściej wykonywane procedury z zakresu E/M były to czynności w związku z wizytą ambulatoryjną; 99212, 99213, 99211, 99214, czyli kolejne wizyty pacjenta tzw. ustalonego. Następne pod względem częstości były procedury związane z leczeniem szpitalnym: 99238, 99231,99221, 99222. Kolejne to wizyty ambulatoryjne pierwszorazowe: 99203, 99204.

Ogólny udział częstości wymienionych typów procedur zachowuje kryteria logiki  - najczęstsze są kolejne wizyty stałych pacjentów, następnie świadczenia szpitalne i kolejne to świadczenia ambulatoryjne pierwszorazowe. Wątpliwości pojawiają się na etapie bardziej szczegółowej analizy częstości tych procedur w obrębie wymienionych kategorii (patrz: niżej). Ogółem pacjenci ustaleni stanowili aż 78,9% zanotowanych epizodów opieki – gdyby te obserwacje miały charakter reprezentatywnych obserwacji z systemu opieki zdrowotnej, wnioski mogłyby być daleko idące. 

Rysunek 2. 10 najczęściej występujących kodów z rozdziału E/M (rozpoczynających się na 9xxxx).
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Tylko 3,6% zanotowanych epizodów stanowiły wizyty ambulatoryjne nowych pacjentów. Podobnie, gdyby niniejsza obserwacja miała cechy reprezentatywności i gdyby założyć właściwe stosowanie zasad kodowania, wnioski mogłyby być bardzo istotne. 

Więcej problemów interpretacyjnych pojawia się w związku z kodami procedur wykonywanych w trakcie hospitalizacji. Po pierwsze istnieje problem definicyjny zakresu działań objętych kodami 99238-239 oraz 99217. Obie grupy kodów oznaczają wypis 
z leczenia szpitalnego, przy czym nie jest jasne (w polskim tłumaczeniu, a zdaniem Autorów także w angielskim oryginale), jakimi cechami się od siebie różnią. Prawdopodobnie także kodujący nie mieli takiej pewności. Konieczne jest zatem jednoznaczne wyjaśnienie jakiego rodzaju opieki dotyczą kody z zakresu 99217-99220. Wydaje się bowiem, że kody te dotyczą praktyki działania polskich szpitalnych Izb Przyjęć, których funkcje polegają na zapewnieniu wstępnej opieki szpitalnej zakończonej czy to przyjęciem na leczenie szpitalne (w CPT-4 kody od 99221), czy odesłaniem do domu z ewentualną kontynuacją leczenia w trybie ambulatoryjnym.

Kodowanie procedur związanych z poszczególnymi fazami i rodzajami opieki 

Pacjent ambulatoryjny pierwszorazowy (99201-99205)

W tym podrozdziale użytkownicy wykorzystali wszystkie z istniejących możliwości kodowania. Nie ma przesłanek by oceniać adekwatność stosowania poszczególnych kodów
i ich częstości stosowania. Można jedynie zauważyć, że proporcje podobnych rodzajowo procedur, różniących się stopniem INTENSYWNOŚCI pracy, czyli pozycje 99203-204-205 mają się jak 138/103/5. Oznacza to, że najczęściej stosowano kod oznaczający łatwą 
(i domyślnie nisko wycenianą procedurę), w drugiej kolejności (niewiele rzadziej) kod oznaczający średnio trudną procedurę, najrzadziej kod procedury trudnej i wymagającej (99205). Można sądzić, że kodujący zastosowali kody adekwatnie do skali wysiłku, zgodnie ze swoją oceną tego wysiłku. Nie wiadomo w jakim stopniu kodowanie to było zgodne z zasadami zawartymi w instrukcji kodowania, lecz można uznać, że było pozbawione motywacji do upcodingu, czyli zawyżania wartości procedury. Prawdopodobnie inna sytuacja miałaby miejsce, gdyby kodowanie było oceniane z punktu widzenia obciążeń pracą lub zastosowane do kształtowania wynagrodzeń, ale jest to problem do rozwiązywania na przyszłość.

Tabela 6. Pozycje z podrozdziału Pacjent pierwszorazowy, przypisane są: częstość zastosowania w fazie testowania i odsetek populacji kodów ze zbioru testowego. 
	CPT-4
	Nazwa
	częstość
	%

	99201
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	8
	0,1

	99202
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	72
	0,8

	99203
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności
	138
	1,6

	99204
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	103
	1,2

	99205
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	5
	0,1


Po wynikach kodowania nie można wnioskować co do adekwatności kodowania, w kontekście samej definicji poszczególnych procedur. W definicjach tych występują określenia: 

· wywiad zorientowany na podstawowy problem 

· wywiad dokładny

· wywiad poszerzony

· wywiad szczegółowy.

Podobne sformułowania stosowane są wobec wykonanych badań. Nieznany jest stopień znajomości definicji podanych sformułowań wśród kodujących, a co za tym idzie, stopień adekwatności stosowania kodów. Problem spójności kodowania i/lub nadużyć w trakcie kodowania wymaga oddzielnego rozważenia i dodatkowych działań. Możliwe rozwiązania kwestii złożoności definicji procedur obejmują uproszczenie skali pracochłonności procedur związanych z wizytami ambulatoryjnymi lub bardziej jednoznaczne określenie co oznaczają poszczególne wymienione sformułowania w polskiej praktyce, co więcej w praktyce poszczególnych specjalności lekarzy. To drugie rozwiązanie, trudne w realizacji, może mieć jednak uzasadnienie i zastosowanie, o ile CPT-P byłoby narzędziem systemu podnoszenia jakości w placówce ochrony zdrowia (TQM). W USA taką rolę spełniają bardzo liczne wydawnictwa towarzyszące CPT (np. CPT Assistant), które szczegółowo omawiają poszczególne definicje i objaśniają jak należy kodować w trudnych do określenia sytuacjach. AMA prowadzi również stałą usługę pomocy/porad dla zarejestrowanych użytkowników CPT. Wszystkie towarzystwa naukowe mają opracowane własne materiały informacyjne dotyczące szczególnych problemów kodowania w zakresie swojej specjalności. 

Pacjent pozostający pod stałą opieką (99211-99215)

W podrozdziale tym, podobnie jak w poprzednim, użytkownicy wykorzystali wszystkie 
z istniejących możliwości kodowania. Także podobnie jak w poprzednim podrozdziale, nie ma przesłanek by oceniać adekwatność stosowania poszczególnych kodów i ich częstości stosowania. Podobnie jak poprzednio, można jedynie zauważyć, że proporcje podobnych rodzajowo procedur, różniących się stopniem INTENSYWNOŚCI pracy, czyli pozycje 99212-213-214-215 mają się jak 3746/1502/536/5. Podobnie zatem jak w przypadku wizyt pierwszorazowych, najczęściej stosowano kod oznaczający łatwą (i domyślnie nisko wycenianą) procedurę, w drugiej kolejności (niewiele rzadziej) kod oznaczający średnio trudną procedurę, najrzadziej kod procedury trudnej i wymagającej (99215). Można sądzić, że kodujący zastosowali kody adekwatnie do skali wysiłku, zgodnie ze swoją oceną tego wysiłku. 

Tabela 7. Pozycje z podrozdziału Pacjent pozostający pod stałą opieką, przypisane są:  częstość zastosowania w fazie testowania i odsetek populacji kodów ze zbioru testowego.
	CPT-4
	Nazwa
	częstość
	%

	99211
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna podczas której zapewniane jest świadczenie, które nie musi wiązać się z obecnością lekarza. Zwykle przedstawiany problem ma charakter drobny, a samo świadczenie nie wymaga nakładu czasu przekraczającego 5 minut.
	1002
	11,6

	99212
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	3746
	43,5

	99213
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności
	1502
	17,5

	99214
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	536
	6,2

	99215
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	77
	0,9


Wszystkie wcześniejsze uwagi dotyczące precyzji definicji i wrażliwości kodów niniejszego rozdziału na motywacje finansowe, zachowują swoją zasadność w niniejszym podrozdziale.

Świadczenia w ramach obserwacji szpitalnej (99217-99220)

Zgodnie z instrukcją CPT-4 kody z tego zakresu należy stosować „w celu zgłaszania świadczeń związanych z badaniem i postępowaniem względem chorych przyjmowanych do szpitala w celu obserwacji (w stan obserwacji). Nie jest wymagane, aby podczas hospitalizacji chory przebywał w oddziale określanym jako obserwacyjny. Jeśli jednak w danym szpitalu istnieje obszar wydzielony celem prowadzenia obserwacji (jako osobny oddział szpitalny, jako pododdział w warunkach oddziału pomocy nagłej itp.) wymienione poniżej kody powinny być stosowane pod warunkiem przyjęcia chorego do ww. oddziału.

W polskiej tradycji i sposobie organizacji ochrony zdrowia nie jest do końca jasne, jakiego rodzaju usługi powinny być zgłaszane niniejszymi kodami. Najbardziej oczywiste jest zastosowanie w przypadku pacjentów obserwowanych przez jakiś czas na Izbie Przyjęć, przy czym w szczególności tych, którzy ostatecznie nie zostali przyjęci do szpitala. 

Tabela 8. Pozycje z podrozdziału Świadczenia w ramach obserwacji szpitalnej, przypisane są:  częstość zastosowania w fazie testowania i odsetek populacji kodów ze zbioru testowego.
	CPT-4
	Nazwa
	częstość
	%

	99217
	Świadczenia wypisowe kończące obserwację szpitalną 
	61
	0,7

	99218
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności
	60
	0,7

	99219
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	24
	0,3

	99220
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	5
	0,1


W tym podrozdziale użytkownicy wykorzystali wszystkie z istniejących możliwości kodowania. Istotną obserwacją jest, że spośród 61 kodów 99217, 60 zostało nadanych przez jednego z koderów. Kody te były także związane kodami NFZ z zakresu lecznictwa szpitalnego, co by oznaczało, że pacjentki (ponieważ dotyczyło to oddziału ginekologiczno-położniczego) były hospitalizowane. Także dominująca liczba kodów 99218 i połowa kodów 99219 zostały nadane przez tego samego kodera, także w powiązaniu z kodami NFZ oznaczającymi leczenie szpitalne. W tej sytuacji należy jeszcze raz podkreślić uwagi zamieszczone powyżej, dotyczące właściwości zastosowania niniejszych kodów 
i jednoznacznego zdefiniowania takich przypadków, jeśli w polskiej wersji CPT kody te zostaną zachowane. Dodatkową, mniej istotną obserwacją jest fakt niekonsekwentnego stosowania kodów 99217 z 99218-219-220. Logika nakazywałaby bowiem, że tam gdzie wystąpił kod 99217 (wypis) powinny również wystąpić kody 99218-219-220, czyli oznaczające opiekę nad pacjentem poprzedzającą wypis. Nie jest to jednak regułą, a nawet można uznać, że wyjątkiem jest takie powiązanie faktów. Oznaczać to może słabą jakość 
i kompletność kodowania. Fakt ten nie jest jednak zarzutem w stosunku do koderów, jako, że kompletność kodowania nie była przedmiotem testów i koderzy nie byli uczulani na te element jakości kodowania. Trzeba też pamiętać, że opieka jest całością w odniesieniu do chorego, niekoniecznie zaś lekarza, który może uczestniczyć tylko w pewnej części procesu leczniczego i powinien mieć możliwość wykazania swojego udziału. Tym niemniej jest to pewnego rodzaju mementum, gdyby chcieć oczekiwać w przyszłości stosowania wszystkich tych kodów do celów sprawozdawczych. Można bowiem domyślać się, że tak oczywiste czynności jak rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym, nie są na tyle spektakularne by zasługiwać, w opinii lekarzy, na odrębne sprawozdawanie. Tym niemniej, dla celów badawczych, monitorowania jakości czy określania stopnia obciążenia pracą pracowników szpitala, kody te wydają się jak najbardziej przydatne. 

Świadczenia związane z hospitalizacją (99221-99239)

Z niniejszego podrozdziału użytkownicy wykorzystali wszystkie kody, za wyjątkiem jednego; 99236 - obserwacja w trakcie usługi jednego dnia, o wysokim stopniu złożoności, a zatem jak można przypuszczać, rzadki przypadek. Najczęściej korzystano z kodu 99238 – oznaczającego wypis ze szpitala, 99231 – oznaczającego świadczenia w trakcie pobytu oraz 99221 - - przyjęcie. Logika konstrukcji tego podrozdziału nakazywałaby za każdym razem, 
w przypadku hospitalizacji, zanotowanie świadczeń związanych w przyjęciem (99221, 99222 lub 99223), następnie codziennie, za każdy dzień pobytu świadczeń wykonywanych w trakcie hospitalizacji (99231, 99232, 99233) i świadczeń związanych z wypisem (99238 lub 99239). W przypadku świadczeń jednodniowych stosowane powinny być kody 99234, 99235 lub 99236). 

Tabela 9. Pozycje z podrozdziału Świadczenia związane z hospitalizacją, przypisane są: częstość zastosowania w fazie testowania i odsetek populacji kodów ze zbioru testowego. Na żółto zaznaczono kody nie używane ani razu w ramach testowania.
	CPT-4
	Nazwa
	częstość
	%

	99221
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności
	172
	2

	99222
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	112
	1,3

	99223
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	34
	0,4

	99231
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej  rozmowy, badanie zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności
	260
	3

	99232
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej rozmowy, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	38
	0,4

	99233
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	18
	0,2

	99234
	Obserwacja szpitalna lub hospitalizacja obejmująca badanie i ustalenie postępowania względem chorego przyjętego i wypisanego w tym samym dniu. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności
	9
	0,1

	99235
	Obserwacja szpitalna lub hospitalizacja obejmująca badanie i ustalenie postępowania względem chorego przyjętego i wypisanego w tym samym dniu. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	66
	0,8

	99236
	Obserwacja szpitalna lub hospitalizacja obejmująca badanie i ustalenie postępowania względem chorego przyjętego i wypisanego w tym samym dniu. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	
	

	99238
	Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji - do 30 minut 
	296
	3,4

	99239
	Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji - powyżej 30 minut
	50
	0,6


Koderzy w ramach testowania stosowali wyżej opisaną logikę, przy czym niektórzy konsekwentnie kodowali wszystkie trzy fazy (druga faza, kody pojedyncze), inni tylko fazę pierwszą i trzecią a byli także tacy, którzy kodowali tylko jedną fazę w stosunku do danego pacjenta (np. tylko wpis, tylko wypis lub tylko opiekę w trakcie hospitalizacji). Tego typu niekonsekwencję należy przypisać, jak się wydaje, niepełnej informacji o zasadach kodowania oraz, co prawdopodobne, „obsługiwaniu” przez danego kodera tylko niektórych faz terapii. W przyszłości konieczne będzie bardziej jasne sformułowanie zasad kodowania lub ich skuteczniejsze przekazanie koderom, przy czym otwarte pozostaje, które z kodów i dla jakich zastosowań należy rzeczywiście stosować. Należy również pamiętać o wcześniejszych uwagach dotyczących sumowania się kodów na poziomie chorego.

Kodowanie przypadków opieki jednodniowej wykonywane było w 99% przez jednego 
z koderów. Sytuacja ta może wynikać z faktu, iż była to jedyna osoba prowadząca tego typu usługi w populacji koderów. Tym niemniej pojawiają się wątpliwości adekwatności kodowania, z uwagi na fakt, że większość kodów opieki jednodniowej została nadana jednocześnie z zastosowaniem kodów NFZ dla hospitalizacji. Jedynie część kodów CPT dla opieki jednodniowej została połączona z kodami opieki jednodniowej NFZ. Na tym etapie nie jest jasne zastosowanie których kodów było niewłaściwe. Można jedynie zwracać uwagę na ważność formułowania i upowszechniania zasad kodowania i to niezależnie od tego czy stosowane są takie czy inne kody.

Konsultacje (99241-99275)

Zgodnie z instrukcją CPT konsultacje „to forma świadczenia udzielanego przez lekarza, na prośbę innego lekarza, lub odpowiedniej uprawnionej osoby lub instytucji. Konsultacja polega na wyrażeniu opinii lub udzieleniu rady odnośnie badania i/lub postępowania 
z pacjentem/chorym”.

Tabela 10. Pozycje z podrozdziału Konsultacje, przypisane są:  częstość zastosowania w fazie testowania 
i odsetek populacji kodów ze zbioru testowego. Na żółto zaznaczono kody nie używane ani razu w ramach testowania.
	CPT-4
	Nazwa
	częstość
	%

	99241
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	 
	 

	99242
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	2
	0

	99243
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności
	 
	 

	99244
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	 
	 

	99245
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	4
	0

	99251
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	12
	0,1

	99252
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	6
	0,1

	99253
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności
	1
	0

	99254
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	11
	0,1

	99255
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	4
	0

	99261
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej rozmowy, badanie zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności
	11
	0,1

	99262
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej   rozmowy, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	6
	0,1

	99263
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	1
	0

	99271
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	 
	 

	99272
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej
	 
	 

	99273
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności
	2
	0

	99274
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności
	 
	 

	99275
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności
	1
	0


Ogólna obserwacja wskazuje na rzadkie stosowanie kodów w tego zakresu. Charakter kodów wskazuje, że powinny być wykorzystywane w stosunku do pacjentów leczonych szpitalnie lub ambulatoryjnie i przesyłanych na konsultację do innego lekarza. Zatem kody te nie powinny pojawiać się samodzielnie. W większości przypadków kody te były stosowane wraz z innymi kodami, zatem można stwierdzić, że z tego punktu widzenia prawidłowo. W tych przypadkach, gdy stosowano je samodzielnie nie jest jasne, czy pacjent został skierowany (czyli zastosowanie byłoby właściwe) czy też była to pierwsza wizyta. Stopniowanie skali wysiłku przy tych świadczeniach wydaje się zgodne z innymi kodami, z dużą częstością świadczeń i niskiej i średniej skali trudności. Ponieważ kody CPT służą wykazaniu pracy lekarza, skład populacji koderów mógł również mieć wpływ na częstość używania kodów konsultacji (i innych) - konsultacje są częściej wykonywane przez lekarzy zaawansowanych zawodowo i/lub pełniących funkcje kierownicze. 

Można rozważyć zasadność utrzymywania niniejszego podrozdziału w polskiej wersji CPT, ze względu na niską częstość korzystania z tych kodów, ale wówczas należałoby też zastanowić się, w jaki sposób zgłaszać konsultacje, które są niezbędnym elementem procesu leczniczego, zwłaszcza w praktyce szpitalnej. Odrębnym zagadnieniem, w przypadku utrzymania ich w CPT-P, jest uproszczenie kodowania do mniejszej liczby pozycji, 
w szczególności zaprzestanie rozróżniania konsultacji na rzecz pacjentów szpitalnych 
i ambulatoryjnych oraz ewentualnie „spłaszczenie” skali trudności przypadków, jako elementu wrażliwego na manipulacje i wynikające z tego problemy na styku lekarz-administrator.
Świadczenia w oddziale pomocy nagłej (99281-99288) 

Wymienione kody stosowane są w celu zgłaszania świadczeń z zakresu E/M zapewnianych 
w warunkach oddziałów pomocy nagłej. Na potrzeby zgłaszania świadczeń w oddziałach pomocy nagłej nie rozróżnia się pacjentów pierwszorazowych i pacjentów objętych stałą opieką. Oddział pomocy nagłej jest zdefiniowany jako placówka zorganizowana na bazie szpitala zapewniająca nieplanowane, krótkotrwałe/epizodyczne świadczenia chorym wymagającym natychmiastowej pomocy medycznej. Placówka taka musi funkcjonować całodobowo.

Spośród sześciu kodów z niniejszego podrozdziału tylko trzy były wykorzystane przynajmniej raz, przy czym ogólna częstość ich wykorzystywania była bardzo mała (łącznie 10 przypadków na prawie 9000), co jednakże może być wynikiem takiej a nie innej próby placówek. 

Tabela 11. Pozycje z podrozdziału Świadczenia w oddziale pomocy nagłej. Na żółto zaznaczono kody nie używane ani razu w ramach testowania.
	99281
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	99282
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	99283
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	99284
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	99285
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	99288
	Nadzór lekarski nad zespołem prowadzącym działania mających na celu podtrzymanie czynności życiowych w sytuacji, gdy nie dochodzi do bezpośredniego kontaktu lekarza z chorym.


W szczegółowych rozważaniach należy zwrócić uwagę na fakt, że świadczenia intensywnej terapii kodowane są innymi kodami (99291 i 99292). Wydaje się, że zastosowanie kodu 99288 jest a w aktualnych polskich uwarunkowaniach wątpliwe. Natomiast pozostałe kody 
z tego rozdziału różnią się trudno uchwytnymi cechami nasilenia opieki. Dla celów rozliczeniowych zasadne mogłoby być „spłaszczenie” skali złożoności tych świadczeń, jeśli nie całkowite wyeliminowanie tego podrozdziału i zastąpienie go kodami wizyt lub konsultacji (w zależności od innych decyzji), w szczególności w połączeniu z charakterystyką rodzaju placówki, wykonującej świadczenie. 

Świadczenia nad noworodkami i dziećmi w stanach nagłych (99293-99299)

Kody z tego zakresu nie wystąpiły w badaniu. 

Świadczenia w oddziałach dla przewlekle chorych (99301-99316)

Kody z tego zakresu wystąpiły w badaniu tylko 4 razy, stąd ich analiza zostanie pominięta. 

Świadczenia związane ze sprawowaniem opieki nad chorymi przebywającymi w domu opieki (99321-99333)

Kody z tego zakresu wystąpiły w badaniu tylko 1 raz, stąd ich analiza zostanie pominięta. 

Opieka domowa (99341-99350)

Kody z tego zakresu wystąpiły w badaniu tylko 1 raz, stąd ich analiza zostanie pominięta. 

Świadczenia przedłużone (99354-99359)

Kody z tego zakresu wystąpiły w badaniu tylko 1 raz, stąd ich analiza zostanie pominięta. 

Świadczenie pozostawania w gotowości (99360)

Kody z tego zakresu nie wystąpiły w badaniu. 

Świadczenia związane z omawianiem przypadku (99361-99373)

Definiowane jako świadczenia związane z omawianiem przypadku dotyczą sytuacji, 
w których lekarz ponosi odpowiedzialność za bezpośrednią opiekę na chorym oraz nadzoruje i koordynuje dostęp chorego do świadczeń medycznych lub inicjuje i/lub nadzoruje inne świadczenia medyczne na rzecz chorego.

Tabela 12. Pozycje z podrozdziału świadczenia związane z omawianiem przypadku. Na żółto zaznaczono kody nie używane ani razu w ramach testowania.
	99361
	Narady zespołowe lekarza z interdyscyplinarnym zespołem pracowników służby zdrowia lub przedstawicielami innych placówek mające na celu koordynację opieki nad chorym (bez obecności chorego); czas około 30 minut.

	99362
	Narady zespołowe lekarza z interdyscyplinarnym zespołem pracowników służby zdrowia lub przedstawicielami innych placówek mające na celu koordynację opieki nad chorym (bez obecności chorego); czas około 60 minut.

	99371
	Rozmowa telefoniczna z pacjentem lub w celu skonsultowania pacjenta, lub mająca na celu omówienie postępowania z pacjentem z innymi pracownikami służby zdrowia (np. pielęgniarki, terapeuci, pracownicy opieki społecznej, dietetycy, farmaceuci) - prosta lub krótkotrwała (np. przekazanie wyników badań laboratoryjnych, wyjaśnienie bądź zmiana poleceń, włączenie nowych danych zaczerpniętych od innych pracowników służby zdrowia do planu postępowania, dostosowanie postępowania do zmian stanu chorego).

	99372
	Rozmowa telefoniczna z pacjentem lub w celu skonsultowania pacjenta, lub mająca na celu omówienie postępowania z pacjentem z innymi pracownikami służby zdrowia (np. pielęgniarki, terapeuci, pracownicy opieki społecznej, dietetycy, farmaceuci) - bardziej złożona (np. udzielanie choremu porady w związku z pojawieniem się nowego problemu, zalecenie leczenia nie wymagające bezpośredniego kontaktu z chorym, dokładne omówienie wyników badań, koordynacja postępowania medycznego w przypadku pojawienia się nowego problemu u chorego objętego stałą opieką, szczegółowe omówienie nowych danych i/lub nowych informacji, wdrożenie nowego planu postępowania)

	99373
	Rozmowa telefoniczna z pacjentem lub w celu skonsultowania pacjenta, lub mająca na celu omówienie postępowania z pacjentem z innymi pracownikami służby zdrowia (np. pielęgniarki, terapeuci, pracownicy opieki społecznej, dietetycy, farmaceuci) - złożona lub długotrwała (np. długotrwałe udzielanie porady zdenerwowanemu/zalęknionemu choremu, szczegółowa i długa rozmowa z rodziną ciężko chorego, długa rozmowa konieczna w celu skoordynowania złożonych działań wymagających współpracy kilku pracowników służby zdrowia zaangażowanych na różnych etapach realizowania planu postępowania z chorym).


Należy zauważyć, że mimo braku tradycji płacenia za tego typu świadczenia w polskim systemie ochrony zdrowia, świadczenia te zostały odnotowane kilkakrotnie, co świadczyłoby o potrzebie ich zaznaczenia w procesach terapeutycznych. Jednocześnie, tak jak w przypadku innych świadczeń z zakresu E/M, można rozważyć „spłaszczenie” skali trudności/ /pracochłonności tych świadczeń.

Nadzór nad planem postępowania z chorym (99374-99380)

Kody z tego zakresu nie wystąpiły w badaniu. 

Świadczenia z zakresu prewencji (99381-99429)

Kilkunastokrotne zastosowanie kodów z niniejszego rozdziału może sugerować potrzebę zachowania tego podrozdziału w polskiej wersji CPT. Zwraca uwagę, że kod ten został zastosowany tylko przez dwóch koderów, przy czym zastosowano głównie kod 99395 – dla ustalonego pacjenta, a także 99402 – 30 porada. Rozróżnienie wieku osoby, na rzecz której wykonano świadczenie ma wartość informacyjną. Ważne jest rozstrzygnięcie, czy świadczenie to obejmuje procedurę np. zaszczepienia, czy jest tylko poradnictwem z tym związanym. W tym drugim przypadku można rozważyć usunięcie tego zakresu kodów. Nadmiarowe wydaje się z pewnością rozróżnienie pomiędzy kodami z zakresu 99381-99397 a 99401-99429. 

Opieka nad noworodkiem (99431-99440)

Kody z tego zakresu nie wystąpiły w badaniu. 

Specjalne świadczenia z zakresu badania i postępowania  (99450-99499)

Te „orzecznicze” kody zastosowano tylko 4 razy, przy czym ze względu na ich charakterystykę i częstość w polskim systemie ochrony zdrowia należałoby je zachować, choć można rozważyć zmniejszenie różnorodności (wariantów) tych kodów. 

Podsumowanie

Kody z zakresu rozdziału E/M  są potencjalnie najczęściej używanymi kodami w systemie ochrony zdrowia. Stąd waga ich i potencjalnych skutków ich zastosowania. Podsumowując fazę testowania tych kodów należy zauważyć co następuje:

· wiele kodów nie było wykorzystywanych w ogóle, przy czym częściowo jest to skutkiem określonego, niereprezentatywnego, doboru placówek testowych, 

· wiele kodów posiada kilka opcji, różniących się między sobą jedynie stopniem trudności i pracochłonności postępowania. Różnice te są jednak zdefiniowane w taki sposób, że pozwalają na znaczny poziom subiektywnej oceny osoby kodującej, 
w szczególności lekarza. W tej sytuacji zachowanie ich w wersji polskiej CPT, wymagać będzie skoncentrowania się na upowszechnieniu znajomości tych definicji. W szczególności konieczność taka pojawi się w sytuacji zastosowania systemu do rozliczania. Brak jednoznacznych, zrozumiałych definicji grozi bowiem powstaniem stałego i nierozwiązywalnego elementu kontrowersji między płatnikiem a lekarzami. Należy zwrócić uwagę, że w fazie testowania liczbowo dominowały kody dla lżejszych stanów i łatwiejszych przypadków, ale zachowanie takich proporcji 
w sytuacji zastosowania systemu do celów oceny pracy i/lub finansowania pracy lekarzy jest mało prawdopodobne. Stąd można rozważyć „spłaszczenie” systemu (na poziomie definicji lub na poziomie rozliczeń), wtedy, gdy dla jednego rodzaju świadczenia stosuje się kilka kodów różniących się tak zdefiniowaną pracochłonnością. Ważne byłyby również mechanizmy umożliwiające szybką 
i jednoznaczną weryfikację jakości kodowania (na przykład wątpliwe byłoby udzielenie w ciągu paru godzin wielu porad o wysokim stopniu trudności), 

· wiele świadczeń wymienionych w rozdziale różni się między sobą przede wszystkim miejscem wykonywania świadczenia (np. poradnia przyszpitalna, poradnia „wolnostojąca”). Zróżnicowanie to było, jak się wydaje, częstym problemem 
w decyzjach o kodowaniu, dla osób testujących system. W przypadku takich podobnych w charakterze, a różniących się jedynie lokalizacją, świadczeń można rozważyć zlikwidowanie różnicujących kodów w polskiej wersji CPT. 

Poza tym należy zwrócić uwagę na kwestie łączenia kodów z tego rozdziału z kodami 
z innych rozdziałów, zawierających już poszczególne rodzaje procedur medycznych. Wspólne lub rozdzielne ich występowanie musi być jednoznacznie wskazane i konsekwentnie, użytkownicy powinni uzyskać pełną informację na ten temat.

Powiązania kodów CPT i ICD-9-CM

Jako jeden z elementów analizy zastosowania CPT-4 w praktyce polskiej dokonano oceny powiązań kodów CPT-4 z kodami stosowanej w Polsce Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych, opartej na ICD-9-CM Procedures. 

Ocena niniejsza przeprowadzona została w stosunku do obu zbiorów kodów CPT, tak tych 
z zakresu E/M jak i FGS. 

Podstawowa obserwacja powiązań kodów z podrozdziału OOP z kodami ICD-9-CM wskazuje, że dominująca większość tych kodów została zastosowana jednocześnie z kodami 89 z ICD-9-CM, lub co znacznie rzadsze, 88. Kody 89 ICD-9-CM oznaczają rozdział pt. Wywiad, badanie, ocena, konsultacja, pielęgnacja, przy czym jest to rozdział, który został w pełni utworzony 
w Polsce, jako element rozwinięcia klasyfikacji ICD-9-CM w ramach przygotowywania II edycji tej klasyfikacji. Potrzeba powstania tego rozdziału w roku 1999 wynikała z braku odpowiedniej sformalizowanej terminologii w systemie informacyjnym ochrony zdrowia w naszym kraju 
w owym czasie. Dalsze analizy powiązań kodów E/M z kodami ICD-9-CM nie wykazały żadnych istotnych treści, stąd pominięto ich omówienie w niniejszym materiale. 

Wydaje się, że w sytuacji zastosowania CPT w praktyce kodowania w polskim systemie opieki zdrowotnej, znaczenie rozdziału 89 ICD-9-CM zaniknie i możliwe będzie przywrócenie poprzedniej struktury tej klasyfikacji, bardziej zgodnej z wersją oryginalną.
Powiązania kodów z rozdziału FGS CPT–4 z kodami ICD9-CM

Z wszystkich 98 kodów z rozdziału FGS, jakie znalazły co najmniej raz zastosowanie 
w ramach testów, do oceny powiązań z kodami ICD-9-CM wybrano jedynie pewną ich liczbę: 59410, 58120, 58100, 59025, 59409, 59515, jako kody najczęściej używane. Przyjętą granicą częstości, od której kody brano pod uwagę, było 5% ich populacji. 

59410 Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową.

	 
	Częstość
	Procent
	Procent ważnych
	Procent skumulowany

	Kody
	73,59
	108
	38,6
	39,3
	39,3

	 
	73,60
	106
	37,9
	38,5
	77,8

	 
	75,34
	41
	14,6
	14,9
	92,7

	 
	96,42
	5
	1,8
	1,8
	94,5

	 
	72,71
	3
	1,1
	1,1
	95,6

	 
	75,95
	3
	1,1
	1,1
	96,7

	 
	75,71
	2
	,7
	,7
	97,5

	 
	69,02
	1
	,4
	,4
	97,8

	 
	74,10
	1
	,4
	,4
	98,2

	 
	75,30
	1
	,4
	,4
	98,5

	 
	75,42
	1
	,4
	,4
	98,9

	 
	75,69
	1
	,4
	,4
	99,3

	 
	75,72
	1
	,4
	,4
	99,6

	 
	86,42
	1
	,4
	,4
	100,0

	 
	Ogółem
	275
	98,2
	100,0
	 

	
	Braki danych
	5
	1,8
	 
	 

	Ogółem
	280
	100,0
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Kod ten zastosowano łącznie 280 razy, przy czym 5 razy bez powiązania z kodem ICD-9-CM. 

108 razy kod ten wystąpił z kodem 73,59, oznaczającym Poród (siłami natury) z pomocą ręczną. 

106 razy wystąpił z kodem 73,6, co oznacza Nacięcie krocza. Z uwagi na to, że te dwie procedury nie wykluczają się, co więcej z reguły występują razem, sprawdzono na ile często koderzy zastosowali obie z procedur. Okazało się, że nie nastąpiło to ani razu. Otóż, czworo koderów, którzy kodowali 99410 stosowali albo 73,59 albo 73,60 – nigdy razem. Zatem stosowanie kodów ICD-9-CM okazało się w pełni zależne od kodera, co należy potraktować jako mankament systemu informacyjnego. W pewnym stopniu można to wyjaśnić brakiem konieczności stosowania kodów ICD-9-CM w sprawozdawczości i nieznajomością reguł kodowania. W każdym razie kod 99410 okazał się bardziej jednoznaczny niż kody ICD-9-CM w podobnym zakresie. Należy jednak także zauważyć, że zdarzały się błędy kodowania CPT-4 – np. zastosowanie 99410 wraz z kodem cięcia cesarskiego z ICD-9-CM. 

41 razy kod wystąpił z kodem 75,34 – oznaczającym nieudaną próbę zastosowania kleszczy lub próżnociągu. Wątpliwość budzi fakt, że wszystkie te procedury zakodował jeden 
z   koderów, co oznacza albo taką rzadką charakterystykę postępowania tego ośrodka, albo błędy w kodowaniu. 

5 razy zastosowano ten kod wraz z kodem 96,42 – oznaczającym znieczulenie zewnątrzoponowe ciągłe. 

Poza tym pojedyncze przypadki stosowania innych procedur z ICD-9-CM, stanowiących często składowe normalnego procesu porodu, wskazują, że zastosowanie ICD-9-CM w tym zakresie jest niejednoznaczne. 

Kod 58120 Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych).

	 
	Częstość
	Procent
	Procent ważnych
	Procent skumulowany

	Kody
	69,04
	126
	82,4
	85,1
	85,1

	 
	67,39
	6
	3,9
	4,1
	89,2

	 
	67,12
	2
	1,3
	1,4
	90,5

	 
	68,12
	2
	1,3
	1,4
	91,9

	 
	69,02
	2
	1,3
	1,4
	93,2

	 
	69,09
	2
	1,3
	1,4
	94,6

	 
	69,40
	2
	1,3
	1,4
	95,9

	 
	89,39
	2
	1,3
	1,4
	97,3

	 
	67,19
	1
	,7
	,7
	98,0

	 
	68,11
	1
	,7
	,7
	98,6

	 
	69,90
	1
	,7
	,7
	99,3

	 
	89,00
	1
	,7
	,7
	100,0

	 
	Ogółem
	148
	96,7
	100,0
	 

	
	Braki danych
	5
	3,3
	 
	 

	Ogółem
	153
	100,0
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Bardziej jednoznaczne przyporządkowania miały miejsce w przypadku procedury wyłyżeczkowania jamy macicy. Kod ten (58120) wystąpił 153 razy, z czego 5 razy bez przyporządkowania mu kodu ICD-9-CM. 

126 razy wystąpił z kodem 69,04 Diagnostyczne rozszerzenie i wyłyżeczkowanie szyjki i jamy macicy. 

W sumie 8 razy zastosowano kody dotyczące pobrania materiału z szyjki macicy (67.12 i 67.39). 

Pozostałe zestawienia dotyczyły różnych, bardziej w ICD-9-CM szczegółowo scharakteryzowanych procedur na trzonie macicy. 

Kod 58100 Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura).

	 
	Częstość
	Procent
	Procent ważnych
	Procent skumulowany

	Kody
	69,04
	47
	42,3
	42,7
	42,7

	 
	89,39
	46
	41,4
	41,8
	84,5

	 
	69,02
	3
	2,7
	2,7
	87,3


	 
	69,09
	3
	2,7
	2,7
	90,0

	 
	88,77
	3
	2,7
	2,7
	92,7

	 
	67,04
	1
	,9
	,9
	93,6

	 
	67,12
	1
	,9
	,9
	94,5

	 
	67,39
	1
	,9
	,9
	95,5

	 
	69,03
	1
	,9
	,9
	96,4

	 
	69,05
	1
	,9
	,9
	97,3

	 
	69,40
	1
	,9
	,9
	98,2

	 
	89,00
	1
	,9
	,9
	99,1

	 
	89,19
	1
	,9
	,9
	100,0

	 
	Ogółem
	110
	99,1
	100,0
	 

	
	Braki danych
	1
	,9
	 
	 

	Ogółem
	111
	100,0
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Kod ten został zastosowany w sumie 111 razy w tym raz bez powiązania z kodem ICD-9-CM. 

Najczęściej występowały dwa połączenia:

· z kodem 69,04 – diagnostyczne rozszerzenie i wyłyżeczkowanie kanały szyjki i jamy macicy – 47 razy , oraz 

· z kodem 89,39 Inne nieoperacyjne badania i pomiary – 46 razy.

Prócz wymienionych zastosowano kilka innych kodów ICD-9-CM, przy czym większość oznaczała różne formy wyłyżeczkowania jamy macicy. Interesujące, że ani razu nie zastosowano kodu procedury 68.16 Biopsja macicy bez otwarcia brzucha. 

Kod 59025 Płodowy test niestresowy

	 
	Częstość
	Procent
	Procent ważnych
	Procent skumulowany

	Kody
	89,39
	8
	8,4
	53,3
	53,3

	 
	75,34
	3
	3,2
	20,0
	73,3

	 
	74,11
	2
	2,1
	13,3
	86,7

	 
	73,60
	1
	1,1
	6,7
	93,3

	 
	88,78
	1
	1,1
	6,7
	100,0

	 
	Ogółem
	15
	15,8
	100,0
	 

	
	Braki danych
	80
	84,2
	 
	 

	Ogółem
	95
	100,0
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Kod 59025 został zastosowany 95 razy w tym 80 razy bez przypisania kodu ICD-9-CM. 
W pozostałych 15 razach przypisano kod ICD-9-CM, ale były to pozycje zupełnie bez związku z procedurą określoną w CPT-4. Stąd wniosek, że w ICD-9-CM nie istnieje kod odpowiadający kategorii 59025 z CPT-4.

Kod 59409 Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)

	 
	Częstość
	Procent
	Procent ważnych
	Procent skumulowany

	Kody
	75,34
	51
	85,0
	86,4
	86,4

	 
	73,60
	3
	5,0
	5,1
	91,5

	 
	75,60
	3
	5,0
	5,1
	96,6

	 
	72,71
	1
	1,7
	1,7
	98,3

	 
	73,06
	1
	1,7
	1,7
	100,0

	 
	Ogółem
	59
	98,3
	100,0
	 

	
	Braki danych
	1
	1,7
	 
	 

	Ogółem
	60
	100,0
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Kod 59409 zastosowano 60 razy w tym 1 bez określenia kodu ICD-9-CM. 

51 razy użyto kodu 75,34 Monitorowanie płodu. Charakterystyczne jest, że prawie wszystkie te przypadki zostały zakodowane przez jednego kodera, zatem należy uznać, że:

· koder ten jako jedyny stosował kod 59409 i robił to błędnie, zamiast stosować kod 59410

· koder ten stosował niestosowany generalnie przez innych koderów kod 75,34, oznaczający procedurę, która wykonywana jest w większości przypadków przygotowania do porodu, tylko nie jest kodowana, jako mało istotna. 

Kod 59515 Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej 

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	74,10
	45
	78,9
	78,9

	 
	73,60
	7
	12,3
	91,2

	 
	73,10
	3
	5,3
	96,5

	 
	74,11
	1
	1,8
	98,2

	 
	74,12
	1
	1,8
	100,0

	 
	Ogółem
	57
	100,0
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Kod 59515 stosowany był 57 razy, za każdym razem z kodem ICD-9-CM. 

45 razy zastosowano kod 74,10 i dwa razy inne kody oznaczające odmiany cięcia cesarskiego. 

10 razy zastosowano, kody procedur charakterystycznych dla porodów drogami natury. Po głębszej analizie okazało się, że przypadki te były kodowane przez jednego z koderów, przy czym nadany kod NFZ oznaczał Poród drogami natury. Zatem należy stwierdzić, że kody 59515 z nieznanych powodów zostały nadane w tym przypadku błędnie.

Podsumowanie

Podsumowując powiązania kodów CPT-4 z kodami ICD-9-CM należy stwierdzić co następuje:

· wydaje się, że kody CPT-4 są bardziej jednoznaczne dla koderów, aniżeli kody ICD-9-CM, w szczególności dlatego, że są bardziej opisowo nazwane oraz opatrzone wyjaśnieniami w treści klasyfikacji, 

· w zestawie ICD-9-CM jest większa różnorodność i szczegółowość kodów procedur, co jednak niekiedy powoduje problem, którą z procedur wybrać do kodowania, 

· zdarzają się przypadki czynności, które zostały nazwane w CPT, a nie mają cech procedury zabiegowej i nie występują w ICD-9-CM, 

· pozycje CPT są w większym stopniu zagregowane, kompleksowe aniżeli procedury 
z ICD-9-CM, stąd też znacznie łatwiejsze wydaje się ich wycenienie i wykorzystanie dla celów rozliczeniowych, 

· świadczenia z CPT są mniej elastycznie zapisane aniżeli procedury z ICD-9-CM – są to jakby pakiety czynności, połączone logiką celu wykonywania świadczenia, podczas gdy procedury ICD-9-CM są w większym stopniu oderwane od celu wykonywania świadczenia i bardziej nadają się do systemów grupowania pacjentów (np. DRG)

· kody ICD-9-CM mogą służyć jako element uzupełniający CPT, jeśliby ta ostatnia posłużyła w jakimś stopniu rozliczania usług, w szczególności szpitalnych.

Powiązania kodów CPT–4 z kodami ICD-10
Jako kolejny z elementów analizy zastosowania CPT-4 w praktyce polskiej dokonano oceny powiązań kodów CPT-4 z kodami stosowanej w Polsce Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10). 

Podobnie jak w przypadku oceny powiązań z kodami procedury ICD-9-CM, ocena niniejsza przeprowadzona została w stosunku do obu zbiorów kodów CPT, tak tych z zakresu E/M jak 
i FGS. Znaczenie powiązań kodów ICD-10 z kodami E/M jest jednak niewielkie z punktu widzenia niniejszej analizy, ponieważ przyczyny wizyt i hospitalizacji mogą być różnorodne 
i z ich rozkładu niewiele wynika wniosków dla stosowania CPT. 

Przeciwnie rzecz się ma w przypadku kodów z rozdziału FGS. W tym rozdziale powiązanie diagnozy, a zatem przyczyny usługi, kodowanej przy pomocy ICD-10 i samej usługi, kodowanej przy pomocy CPT-4 ma istotne znaczenie z punktu widzenia praktyki. 

Powiązania kodów z rozdziału FGS CPT–4 z kodami ICD-10

Dla celów niniejszej analizy kody ICD-10 stosowane przez koderów zawężono do kategorii 3-znakowych, mimo, że część koderów stosowało kody 4-znakowe. Spośród 92 wykorzystywanych kodów CPT z rozdziału GP do analizy wybrano jedynie 6 najczęściej używanych. A były to: 59410, 58120, 58100, 59025, 59409, 59515.
	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany
	nazwa

	59410
	280
	23,2
	23,2
	Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową

	58120
	153
	12,7
	35,9
	Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych) 

	58100
	111
	9,2
	45,1
	Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania  kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura)

	59025
	95
	7,9
	53
	Płodowy test niestresowy

	59409
	60
	5
	58
	Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)

	59515
	57
	4,7
	62,7
	Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej


Kod 59410 Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową.

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	O80
	252
	90,0
	90,0

	 
	O60
	9
	3,2
	93,2

	 
	O81
	9
	3,2
	96,4

	 
	O82
	7
	2,5
	98,9

	 
	O24
	2
	,7
	99,6

	 
	O84
	1
	,4
	100,0

	 
	Ogółem
	280
	100,0
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Na 280 kodów 59410, 252 było związanych z kodem O80 – Poród siłami natury, kolejne pozycje O60 Poród przedwczesny, O81 Poród przy pomocy kleszczy lub próżniociągu. 
7 pozycji zostało powiązanych z kodem O82 Poród przez cięcie cesarskie, co należy uznać za błąd, przy czym część dotyczy błędnego kodowania ICD-10, część natomiast błędnego kodowania świadczenia CPT.

Można stwierdzić, że trafność i spójność kodowania w tym przypadku jest wysoka.

Kod 58120 Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych).

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	N92
	37
	24,2
	24,2

	 
	N93
	35
	22,9
	47,1

	 
	N95
	32
	20,9
	68,0

	 
	N84
	19
	12,4
	80,4

	 
	D25
	13
	8,5
	88,9

	 
	N85
	10
	6,5
	95,4

	 
	N87
	3
	2,0
	97,4

	 
	D62
	1
	,7
	98,0

	 
	N88
	1
	,7
	98,7

	 
	N91
	1
	,7
	99,3

	 
	O03
	1
	,7
	100,0

	 
	Ogółem
	153
	100,0
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Diagnozy skojarzone z kodem 58120 są znacznie bardziej zróżnicowane. Na 153 kody związane z wyłyżeczkowaniem macicy, wystąpiło:

· 37 kodów N92 - Obfite, częste i nieregularne miesiączki

· 35 kodów N93 - Inne nieprawidłowe krwawienia maciczne i pochwowe

· 32 kodów N95 - Schorzenia przekwitania i okresu okołomenopauzalnego 

· 19 kodów N84 - Polip żeńskiego narządu rodnego i inne.

Generalnie można uznać, że powiązania te nie budzą istotnych zastrzeżeń, z tym, że wśród 32 kodów N95 - Schorzenia przekwitania i okresu okołomenopauzalnego, znalazła się pewna liczba przypadków kobiet w wieku od 19 do 40 lat, które raczej nie powinny zostać zakwalifikowane do tej kategorii schorzenia. Zagadnienie to jednak nie ma znaczenia 
z punktu widzenia niniejszych testów, a wskazuje na braki jakościowe w kodowaniu jednostek chorobowych. 

Kod 58100 Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania  kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura).

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	N95
	33
	29,7
	29,7

	 
	N92
	16
	14,4
	44,1

	 
	N91
	13
	11,7
	55,9

	 
	N93
	13
	11,7
	67,6

	 
	D25
	7
	6,3
	73,9

	 
	N84
	7
	6,3
	80,2

	 
	E28
	3
	2,7
	82,9

	 
	N41
	3
	2,7
	85,6

	 
	N60
	3
	2,7
	88,3

	 
	N87
	3
	2,7
	91,0

	 
	N97
	2
	1,8
	92,8

	 
	O02
	2
	1,8
	94,6

	 
	O03
	2
	1,8
	96,4

	 
	E22
	1
	,9
	97,3

	 
	N81
	1
	,9
	98,2

	 
	N94
	1
	,9
	99,1

	 
	O90
	1
	,9
	100,0

	 
	Ogółem
	111
	100,0
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 Wraz z 111 kodami 58100 najczęściej kodowano następujące rozpoznania:

· N95   Schorzenia przekwitania i okresu okołomenopauzalnego – 33 razy 

· N92   Obfite, częste i nieregularne miesiączki – 16 razy 

· N90   Inne niezapalne schorzenia sromu i krocza – 13 razy 

· N93   Inne nieprawidłowe krwawienia maciczne i pochwowe – 13 razy.

Podobnie jak w poprzednim przypadku, trudno kwestionować kodowanie rozpoznań 
w zestawieniu z niniejszym kodem świadczenia.

Kod 59025 Płodowy test niestresowy

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	O48
	25
	26,3
	26,3

	 
	O24
	24
	25,3
	51,6

	 
	O26
	24
	25,3
	76,8

	 
	O80
	5
	5,3
	82,1

	 
	O36
	4
	4,2
	86,3

	 
	O10
	2
	2,1
	88,4

	 
	O13
	2
	2,1
	90,5

	 
	O82
	2
	2,1
	92,6

	 
	O12
	1
	1,1
	93,7

	 
	O22
	1
	1,1
	94,7

	 
	O28
	1
	1,1
	95,8

	 
	O30
	1
	1,1
	96,8

	 
	O34
	1
	1,1
	97,9

	 
	O84
	1
	1,1
	98,9

	 
	O99
	1
	1,1
	100,0

	 
	Ogółem
	95
	100,0
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Spośród 95 kodów świadczenia 59025 najczęściej kodowano je wspólnie z:

· O48   Ciąża przenoszona – 25 razy 

· O24   Cukrzyca w ciąży – 24 razy 

· O26   Opieka położnicza z powodu stanów związanych głównie z ciążą – 24 razy 

Inne rozpoznania, zawsze związane z ciążą, występowały rzadziej i także nie budziły wątpliwości. 

Kod 59409 Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	O80
	58
	96,7
	96,7

	 
	O81
	1
	1,7
	98,3

	 
	O84
	1
	1,7
	100,0

	 
	Ogółem
	60
	100,0
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Kod ten zastosowano 60 razy i co już zostało wcześniej zaznaczone, wykonał to kodowanie jeden koder, prawdopodobnie błędnie. Tym niemniej powiązanie tego kodu z kodami porodów (O80, O81, O84) nie budzi wątpliwości. Prawdopodobnie błędem było użycie kodu CPT, który sugeruje, że opieka poporodowa odbywała się w innym ośrodku, ale jest możliwe, że w ten sposób wykazywano przejęcie opieki po porodzie przez innego lekarza. 

Kod 59515 Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	O82
	37
	64,9
	64,9

	 
	O60
	10
	17,5
	82,5

	 
	O80
	7
	12,3
	94,7

	 
	O68
	2
	3,5
	98,2

	 
	O42
	1
	1,8
	100,0

	 
	Ogółem
	57
	100,0
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Kod porodu z zastosowaniem cięcia cesarskiego (59515), który wystąpił 57 razy, połączono z:

· O82   Poród pojedynczy przez cięcie cesarskie – 37 razy, co jest jak najbardziej prawidłowym zestawieniem, 

· O60   Poród przedwczesny – 10 razy, co się nie wyklucza, lecz z uwagi na zasady kodowania ICD-10 jest nie do końca prawidłowe, 

· O80   Poród samoistny pojedynczy (siłami natury) – 7 razy, co jest już błędem, 

a także O68 i O42, co jest logiczne, ale podobnie jak w przypadku O60 błędne, z uwagi na zasady kodowania ICD-10.

Podsumowanie

Podsumowując powiązania kodów CPT-4 z kodami ICD-10 należy stwierdzić co następuje:

· powiązanie kodów świadczenia z diagnozą często może wskazać błędy kodowania, wynikające z nieznajomości poszczególnych systemów kodowych lub zasad ich stosowania, 

· proste mechanizmy walidacyjne na poziomie kodowania umożliwiłyby wychwytywanie i korektę tych błędów, 

· powiązanie ICD-10 z poszczególnymi kodami CPT bywa z reguły bardziej jednoznaczne, niż ICD-10 z kodami ICD-9-CM, ze względu na to, że w CPT często zawarta jest informacja, z jakiego powodu wykonuje się dane świadczenie,

· zbiory danych wyposażone w te dwa rodzaje kodów niosą bardzo ciekawy 
i wartościowy ładunek informacji.

Powiązania kodów CPT i kodów z katalogu NFZ

Jako kolejny z elementów analizy zastosowania CPT-4 w praktyce polskiej dokonano oceny powiązań kodów CPT-4 z kodami z katalogów produktów kontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. 

Ocena niniejsza przeprowadzona została w stosunku do obu zbiorów kodów CPT, tak tych 
z zakresu E/M jak i FGS. 

Struktura katalogu produktów szpitalnych NFZ została przedstawiona w poniższej tabeli. 

	
	Produkty

	1
	Opieka podstawowa

	2
	Opieka ambulatoryjna - świadczenia zabiegowe

	3
	Opieka ambulatoryjna - porady i diagnostyka

	4
	Opieka ambulatoryjna – diagnostyka

	5
	Świadczenia szpitalne

	6
	Świadczenia szpitalne - radiologia, brachyterapia, terapia izotopowa

	7
	Świadczenia szpitalne - procedury terapeutyczne nieonkologiczne

	8
	Stomatologia dla dzieci

	9
	Stomatologia - dla kobiet w ciąży  

	10
	Sanatoria

	11
	Opieka doraźna

	12
	Świadczenia oddzielnie kontraktowane

	13
	Leczenie psychiatryczne i uzależnień

	14
	Rehabilitacja

	15
	Opieka długoterminowa

	16
	Prewencja i promocja zdrowia

	17
	Zaopatrzenie ortopedyczne


Powiązania kodów z rozdziału FGS CPT–4 z kodami NFZ

Z wszystkich 98 kodów z rozdziału FGS jakie znalazły co najmniej raz zastosowanie 
w ramach testów, do oceny powiązań z kodami NFZ wybrano jedynie pewną ich liczbę: 59410, 58120, 58100, 59025, 59409, 59515, jako kody najczęściej używane. Przyjętą granica częstości było 5% populacji kodów. 

59410 Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową.

	
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	506000000727
	224
	80,0
	84,2

	 
	506000000741
	9
	3,2
	87,6

	 
	506000000723
	6
	2,1
	89,8

	 
	506000000733
	6
	2,1
	92,1

	 
	506000000713
	5
	1,8
	94,0

	 
	506000000738
	4
	1,4
	95,5

	 
	506000000728
	3
	1,1
	96,6

	 
	506000001315
	2
	,7
	97,4

	 
	501011421002
	1
	,4
	97,7

	 
	506000000708
	1
	,4
	98,1

	 
	506000000731
	1
	,4
	98,5

	 
	506000000735
	1
	,4
	98,9

	 
	506000000737
	1
	,4
	99,2

	 
	506000000744
	1
	,4
	99,6

	 
	506000000765
	1
	,4
	100,0

	 
	Ogółem
	266
	95,0
	 

	
	Braki danych
	14
	5,0
	 

	Ogółem
	280
	100,0
	 


Kod ten zastosowano łącznie 280 razy, przy czym 14 razy bez powiązania z kodem NFZ. 

224 razy kod ten wystąpił z kodem 506000000727, oznaczającym Poród fizjologiczny. Liczba ta stanowiła 80% wszystkich przypadków zastosowania kodu 59410.

9 razy wystąpił z kodem 506000000741, co oznacza Poród przedwczesny. Kolejne przypadki to porody kleszczowe lub z patologicznym połogiem, a ich częstość jest niewielka (po 6 razy). Wszystkie powyższe przypadki należy uznać za właściwe zastosowanie kodów. 

Znacznie rzadsze pozostałe kody NFZ, w sumie nie.przekraczające 3% przypadków, należy uznać za błędne, ponieważ dotyczyły leczenia stanów patologicznych ciąży, niezwiązanych 
z porodem lub też w ogóle, przypadków niepołożniczych. 

Kod 58120 Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych)

	
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	506000001362
	123
	80,4
	82,0

	 
	506000000718
	18
	11,8
	94,0

	 
	506000000750
	6
	3,9
	98,0

	 
	506000000732
	3
	2,0
	100,0

	 
	Ogółem
	150
	98,0
	 

	
	Braki danych
	3
	2,0
	 

	Ogółem
	153
	100,0
	 


Kod 58120 wystąpił 153 razy, z czego 3 razy bez przyporządkowania mu kodu NFZ. 

123 razy wystąpił z kodem 506000001362 WYŁYŻECZKOWANIE JAMY MACICY DIAGNOSTYCZNE. 

W sumie 18 razy zastosowano kody 506000000718, WYCIĘCIE POLIPA, POBRANIE WYCINKÓW Z: KROCZA, POCHWY, TARCZY SZYJKI MACICY, Z FRAKCJONOWANYM WYŁYŻECZKOWANIEM KANAŁU SZYJKI I JAMY MACICY, USUNIĘCIE KŁYKCIN, 
Z BADANIEM HIST-PAT I BAD WIRUSOLOGICZNE.
6 razy zastosowano kod 506000000750; ENDOKRYNOPATIE PRZEBIEGAJĄCE 
Z HIRSUTYZMEM, WIRYLIZACJĄ LUB ZABURZENIAMI MIESIĄCZKOWANIA, PRZEDWCZESNE LUB OPÓŹNIONE DOJRZEWANIE PŁCIOWE, PIERWOTNY LUB WTÓRNY BRAK MIESIĄCZKI - DIAGNOSTYKA, WYMAGAJĄCA POBYTU 
W SZPITALU (PRÓBY CZYNNOŚCIOWE), LECZENIE.

3 razy zastosowano kod 506000000732 HISTEROSKOPIA DIAGNOSTYCZNA 
Z BADANIEM HISTOPATOLOGICZNYM, co jest inną procedurą niż wyłyżeczkowanie jamy macicy i powinien występować wraz z kodami z zakresu 58545 do 58576.

Kod 58100 Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura).

	
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	506000000750
	53
	47,7
	49,1

	 
	506000001362
	43
	38,7
	88,9

	 
	506000000718
	5
	4,5
	93,5

	 
	506000000749
	3
	2,7
	96,3

	 
	506000000726
	1
	,9
	97,2

	 
	506000000747
	1
	,9
	98,1

	 
	506000001352
	1
	,9
	99,1

	 
	506000001365
	1
	,9
	100,0

	 
	Ogółem
	108
	97,3
	 

	
	Braki danych
	3
	2,7
	 

	Ogółem
	111
	100,0
	 


Kod ten został zastosowany w sumie 111 razy w tym 3 razy bez powiązania z kodem NFZ. 

Najczęściej występowały dwa połączenia:

· z kodem 506000000750 (ENDOKRYNOPATIE PRZEBIEGAJĄCE 
Z HIRSUTYZMEM, WIRYLIZACJĄ LUB ZABURZENIAMI MIESIĄCZKOWANIA, PRZEDWCZESNE LUB OPÓŹNIONE DOJRZEWANIE PŁCIOWE, PIERWOTNY LUB WTÓRNY BRAK MIESIĄCZKI - DIAGNOSTYKA, WYMAGAJĄCA POBYTU W SZPITALU (PRÓBY CZYNNOŚCIOWE), LECZENIE), oraz 

· z kodem 506000001362 (WYŁYŻECZKOWANIE JAMY MACICY DIAGNOSTYCZNE) – 43 razy. Zastosowanie tego kodu należy uznać za błędne. 

Prócz wymienionych zastosowano jest kilka innych kodów o mniejszym znaczeniu, przy czym większość oznaczała różne formy leczenia ginekologicznego z pobytem w szpitalu 
i diagnostyką – nie określoną w kodach NFZ.

Kod 59025 Płodowy test niestresowy

	
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	501011421002
	78
	82,1
	88,6

	 
	506000000738
	4
	4,2
	93,2

	 
	506000000731
	3
	3,2
	96,6

	 
	506000000713
	2
	2,1
	98,9

	 
	506000000727
	1
	1,1
	100,0

	 
	Ogółem
	88
	92,6
	 

	
	Braki danych
	7
	7,4
	 

	Ogółem
	95
	100,0
	 


Kod 59025 został zastosowany 95 razy w tym 7 razy bez przypisania kodu NFZ. 

78 razy zastosowano kod 501011421002 Porada neonatologiczna - p.2 typu. 

4 razy zastosowano kod 506000000738 PATOLOGIA CIĄŻY - LECZENIE ZACHOWAWCZE W CIĄŻY - (HOSPITALIZACJA 3-5 DNI) Z POWODU: NIEPOWŚCIĄGLIWE WYMIOTY CIĘŻARNYCH, INFEKCJE UKŁADU MOCZOWEGO W CIĄŻY, CHOLESTAZA CIĄŻOWA, BIAŁKOMOCZ CIĄŻOWY (> 30 MG%),  NADCIŚNIENIE W CIĄŻY WYMAGAJĄCE STOSOWANIA LEKÓW

3 razy 506000000731 CUKRZYCA U CIĘŻARNEJ - WDROŻENIE INTENSYWNEGO PROGRAMU OPIEKI DIABETOLOGICZNEJ, 2 razy PATOLOGIA CIĄŻY - OBSERWACJA  CIĘŻARNEJ DO 48 GODZIN.

Zatem rozrzut możliwych powiązań jest dość duży, bowiem kod testu płodowego może być przypisany tak do porady neonatologicznej (czyli urodzonego noworodka), jak i stanów matki znacznie poprzedzających poród. Z tego względu należy zwrócić uwagę koderów na definicję Niestresowego testu płodowego, ponieważ zgodnie z charakterystyką z literatury anglojęzycznej: 

“The non-stress test has become a widely accepted method of screening for fetal distress in high-risk pregnancies. The procedure is technically simple, noninvasive, and when reactive (negative), a highly reliable predictor of fetal well-being for up to one week.
” 

Zatem przeszło 80% kodów testu płodowego zostało zakodowane błędnie, ponieważ porady neonatologiczne, w terminologii NFZ, zarezerwowane są w dla wizyt noworodków, a nie kobiet ciężarnych.

Kod 59409 Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)

	
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	506000000727
	29
	48,3
	96,7

	 
	506000000743
	1
	1,7
	100,0

	 
	Ogółem
	30
	50,0
	 

	
	Braki danych
	30
	50,0
	 

	Ogółem
	60
	100,0
	 


Kod 59409 zastosowano 60 razy w tym 30 razy bez określenia kodu NFZ. 

29 razy użyto kodu 506000000727 oznaczającego poród fizjologiczny. Charakterystyczne jest, że prawie wszystkie te przypadki zostały zakodowane przez jednego kodera, zatem należy uznać, że:

· koder ten jako jedyny stosował kod 59409 i robił to błędnie, zamiast 59410

· koder ten stosował także niestosowany generalnie przez innych koderów kod 75,34 (Monitorowanie płodu), oznaczający procedurę, która wykonywana jest w większości przypadków przygotowania do porodu, tylko nie jest kodowana, jako mało istotna. 

Kod 59515 Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej 

	
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	506000000735
	31
	54,4
	54,4

	 
	506000000727
	7
	12,3
	66,7

	 
	506000000733
	7
	12,3
	78,9

	 
	506000000741
	6
	10,5
	89,5

	 
	506000000743
	2
	3,5
	93,0

	 
	506000000708
	1
	1,8
	94,7

	 
	506000000713
	1
	1,8
	96,5

	 
	506000000738
	1
	1,8
	98,2

	 
	506000000739
	1
	1,8
	100,0

	 
	Ogółem
	57
	100,0
	 


Kod 59515 stosowany był 57 razy, za każdym razem z kodem NFZ. 

31 razy zastosowano kod 506000000735 (CESARSKIE CIĘCIE) 

7 razy zastosowano kody 506000000727 (PORÓD FIZJOLOGICZNY), z oczywistych powodów błędnie.

7 razy zastosowano kody 506000000733 (PORÓD Z POŁOGIEM PATOLOGICZNYM), 
6 razy kod 506000000741 (PORÓD PRZEDWCZESNY), przy czym nie określono czy drogami natury czy przez cięcie cesarskie. Jednak w kontekście zasad kodowania, takie zestawienie należy uznać za błędne.

Powiązania kodów z rozdziału E/M CPT–4 z kodami NFZ

W trakcie badania pilotowego 8602 razy wykorzystano kody z zakresu 9xxxx, czyli rozdziału ogólnego, Ocena i Określenie Postępowania (OOP). W rozdziale tym występują 132 różne kody, z czego w ogóle wykorzystano co najmniej jeden raz tylko 62 z nich. 10 z 132 kodów zaspokoiło 91,5% potrzeb przekazania informacji przez lekarzy kodujących w ośrodkach testowych, jakkolwiek wybór placówek nie był reprezentatywny, stąd można się spodziewać, że w pełnej populacji placówek zapotrzebowanie na różne kody z tego zakresu będzie większe. 

Kod 99212 Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna, obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką, wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej,

	
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	501011010002
	289
	7,7
	36,4

	 
	501010000001
	219
	5,8
	63,9

	 
	501011100002
	120
	3,2
	79,0

	 
	501011340002
	60
	1,6
	86,5

	 
	501011100003
	41
	1,1
	91,7

	 
	501011450001
	31
	,8
	95,6

	 
	508020000032
	13
	,3
	97,2

	 
	501011421001
	6
	,2
	98,0

	 
	501011450002
	6
	,2
	98,7

	 
	508020000008
	3
	,1
	99,1

	 
	501011010003
	2
	,1
	99,4

	 
	501010000002
	1
	,0
	99,5

	 
	501011421003
	1
	,0
	99,6

	 
	501011450003
	1
	,0
	99,7

	 
	506000000738
	1
	,0
	99,9

	 
	508020000028
	1
	,0
	100,0

	 
	Ogółem
	795
	21,2
	 

	
	Braki danych
	2951
	78,8
	 

	Ogółem
	3746
	100,0
	 


Najczęściej wykorzystywanym kodem był 99212, który zastosowano 3746 razy, w tym 78,8% bez jednoczesnego określenia kodu NFZ. Przypadki te kodowali koderzy z placówek, które nie posiadały kontraktów z NFZ, stąd brak zastosowania kodów publicznego płatnika. 

Najczęściej stosowanym kodem NFZ, w powiązaniu z 99212, był kod 501011010002, oznaczający 2 typ porady w poradni alergologii. 

Kolejnym z najczęściej stosowanych kodów NFZ był 501010000001, oznaczający poradę typu I w poradni ogólnej. 

Następnym pod względem częstości był kod 501011100002, oznaczający poradę typu II 
w poradni kardiologicznej.

W każdym przypadku kodowanie wydaje się trafne, biorąc pod uwagę osobę kodera i jej miejsce pracy. Ogólna obserwacja wskazuje, że kody, prócz kilku ewidentnych błędów będących błędami kodera lub powstałymi w trakcie przetwarzania danych, odzwierciedlały charakter poradni, w której wykonywana była porada. 

Istotniejszą obserwacją jest proporcja poszczególnych rodzajów porad, scharakteryzowana 
w podrozdziale Pacjent pozostający pod stałą opieką (99211-99215). 

Kod 99213 Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna, obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką, wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej 
o niskim stopniu złożoności

	
 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	501010000001
	362
	24,1
	34,6

	 
	501011100002
	340
	22,6
	67,2

	 
	501011421002
	112
	7,5
	77,9

	 
	501011100003
	85
	5,7
	86,0

	 
	501011010003
	32
	2,1
	89,1

	 
	501011221002
	22
	1,5
	91,2

	 
	501011010002
	20
	1,3
	93,1

	 
	501011421001
	18
	1,2
	94,8

	 
	501011450001
	13
	,9
	96,1

	 
	501011450002
	6
	,4
	96,7

	 
	501011221003
	4
	,3
	97,0

	 
	501011340002
	4
	,3
	97,4

	 
	501011640002
	4
	,3
	97,8

	 
	501011100001
	3
	,2
	98,1

	 
	501011450003
	3
	,2
	98,4

	 
	501010000002
	2
	,1
	98,6

	 
	501011281001
	2
	,1
	98,8

	 
	501011421003
	2
	,1
	98,9

	 
	508020000032
	2
	,1
	99,1

	 
	501011030002
	1
	,1
	99,2

	 
	501011101002
	1
	,1
	99,3

	 
	501011101003
	1
	,1
	99,4

	 
	501011641002
	1
	,1
	99,5

	 
	505000000039
	1
	,1
	99,6

	 
	506000000738
	1
	,1
	99,7

	 
	506000000743
	1
	,1
	99,8

	 
	508020000008
	1
	,1
	99,9

	 
	508020000028
	1
	,1
	100,0

	 
	Ogółem
	1045
	69,6
	 

	
	Braki danych
	457
	30,4
	 

	Ogółem
	1502
	100,0
	 


Kod 99213 stosowany był 1502 razy w tym 30,4% bez przypisania kodu NFZ. 

Spośród kodów NFZ, w zestawieniu z 99213, najczęściej występował kod 501010000001, oznaczający typ I porady ogólnej. WSZYSTKIE zastosowania kodu 99213 w zestawieniu 
z tym kodem NFZ były autorstwa tej samej osoby. Ważną obserwacją po bliższym zapoznaniu się z kodowaniem tego kodera był wniosek, że osoba ta kodowała naprzemiennie kody 99212 do 99215, w zestawieniu z tym kodem NFZ. ZATEM MOŻNA SĄDZIĆ, ŻE DOPASOWYWAŁA KODY CPT-4 do skali trudności przypadków, które przyjmowała, co nie było możliwe przy stosowaniu kodów NFZ, tak zresztą jak i kodów ICD-9-CM. 

Analiza pozostałych kodów, była o tyle utrudniona, że w oryginalnym zapisie, pochodzącym od koderów, występowały określenia np. PT1, PT2, co oznacza typ porady, bez określenia rodzaju poradni. W ramach korekt i przygotowania materiału do analiz, kody te zmieniono, na kody, jakie wydawały się najodpowiedniejsze, przy czym na etapie analizy okazało się, że przyporządkowanie to było błędne. 

Powrót do materiałów źródłowych pozwolił jednak na stwierdzenie, że podobnie jak 
w przypadku kodu 99212, kody prócz kilku ewidentnych błędów kodera lub powstałych 
w trakcie przetwarzania danych, odzwierciedlały charakter poradni, w której wykonywana była porada. Tak jak poprzednio, istotniejszą obserwacją jest proporcja poszczególnych rodzajów porad, scharakteryzowana w podrozdziale Pacjent pozostający pod stałą opieką (99211-99215). 

Podobna sytuacja miała miejsce w przypadku kolejnych w częstości występowania kodów 99211, 99214, a także 99203, 99204; oznaczające podobne porady tylko wobec pacjentów pierwszorazowych.

Kod 99238 Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji - do 30 minut 

	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany

	Kody
	506000000750
	45
	15,2
	20,3

	 
	506000000738
	32
	10,8
	34,7

	 
	506000000799
	15
	5,1
	41,4

	 
	506000000853
	14
	4,7
	47,7

	 
	506000000735
	10
	3,4
	52,3

	 
	506000000747
	10
	3,4
	56,8

	 
	506000000749
	10
	3,4
	61,3

	 
	506000000743
	9
	3,0
	65,3

	 
	506000001315
	9
	3,0
	69,4

	 
	506000001362
	9
	3,0
	73,4

	 
	506000000713
	7
	2,4
	76,6

	 
	506000000727
	6
	2,0
	79,3

	 
	506000000851
	6
	2,0
	82,0

	 
	506000000718
	5
	1,7
	84,2

	 
	506000000714
	4
	1,4
	86,0

	 
	506000000844
	4
	1,4
	87,8

	 
	506000000030
	3
	1,0
	89,2

	 
	506000000765
	3
	1,0
	90,5

	 
	506000000015
	2
	,7
	91,4

	 
	506000000710
	2
	,7
	92,3

	 
	506000000850
	2
	,7
	93,2

	 
	506000001238
	2
	,7
	94,1

	 
	506000000050
	1
	,3
	94,6

	 
	506000000716
	1
	,3
	95,0

	 
	506000000722
	1
	,3
	95,5

	 
	506000000726
	1
	,3
	95,9

	 
	506000000755
	1
	,3
	96,4

	 
	506000000778
	1
	,3
	96,8

	 
	506000000779
	1
	,3
	97,3

	 
	506000000804
	1
	,3
	97,7

	 
	506000000846
	1
	,3
	98,2

	 
	506000000904
	1
	,3
	98,6

	 
	506000000911
	1
	,3
	99,1

	 
	506000000944
	1
	,3
	99,5

	 
	506000001351
	1
	,3
	100,0

	 
	Ogółem
	222
	75,0
	 

	
	Braki danych
	74
	25,0
	 

	Ogółem
	296
	100,0
	 


Kolejnym, poddanym szczegółowej analizie kodem, był 99238. Kod ten zastosowano 296 razy, przy czym 25% przypadków bez kodu CPT-4. Wszystkie kody NFZ zastosowane 
w powiązaniu z tym kodem były kodami hospitalizacji, co należy uznać za dobry sygnał.

Najczęściej wiązanym kodem NFZ był kod 5.06.00.0000750, co oznacza generalnie hospitalizację w związku z zaburzeniami czynności hormonalnej, w celu wykonania diagnostyki. Kody te stosowane były przez dwóch koderów. 

Kolejny pod względem częstości był 5.06.00.0000738, kod dla patologii ciąży. 

Tak jak poprzednio, istotniejszą obserwacją jest proporcja poszczególnych rodzajów usług szpitalnych, scharakteryzowana w podrozdziale Świadczenia związane z hospitalizacją (99221-99239). 

Podobna sytuacja miała miejsce w przypadku kolejnych w częstości występowania, kodów 99221, 99231, 99222. 

Podsumowanie

Podsumowując powiązania kodów CPT-4 z kodami NFZ należy stwierdzić, co następuje:

· kody NFZ przedstawione w katalogu usług szpitalnych są nieuporządkowane 
i w dużym stopniu niejednoznaczne, 

· kody CPT-4 wydają się bardziej jednoznaczne dla koderów, aniżeli kody NFZ, prowadząc do bardziej logicznych kodowań, w kontekście placówki wykonującej usługę, niż kody NFZ, 

· kody NFZ w większym stopniu posiadają cechy tzw. grup diagnostycznych (podobnie jak DRG), przy czym ze względu na zastosowane nazewnictwo nie są jednoznacznie powiązane z konkretnymi jednostkami chorobowymi (w sensie pozycji z klasyfikacji chorób) oraz procedurami (w sensie klasyfikacji procedur),

· zastosowanie kodów CPT-4 określających poszczególne fazy opieki nad pacjentem, czy to ambulatoryjnym, czy szpitalnym, było zasadniczo niewrażliwe na specjalność placówki, natomiast wykazywało wrażliwość na osobę kodera,

· zastosowanie kodów odzwierciedlających poziom trudności podobnych rodzajowo świadczeń (np. poziom złożoności wizyty w gabinecie), było różne u różnych koderów, przy czym dominował obraz, w którym najwięcej pacjentów było stosunkowo łatwych natomiast częstość pacjentów trudnych była wielokrotnie mniejsza. W tym sensie wydaje się, że proporcje tych pacjentów zaobserwowane 
w pilotażu odzwierciedlały rzeczywistość – przy czym zastosowana skala oceny trudności zależała osobniczo od kodera.

Ocena stosowania klasyfikacji CPT

Pod koniec pilotażu, wszyscy koderzy zostali poproszeni o wyrażenie opinii na temat aspektów technicznych kodowania, definicji procedur i stopnia akceptacji systemu. Poszczególne cechy systemu kodowego o nazwie CPT-4,  zostały ujęte w kolejnych pytaniach, które poniżej zostały omówione. Pełna treść ankiety zaprezentowana została 
w załączniku 3. 

Pierwsze pytanie dotyczyło stopnia klarowności definicji procedur/świadczeń. Respondenci odpowiadali w zaznaczając pozycję na skali od 1 do 5 gdzie: 1(zła), 2(słaba), 3(średnia), 4(dobra), 5 (bardzo dobra) lub brak odpowiedzi = nie mam zdania. Dominująca ocena stopnia zrozumiałości systemu wyniosła 4, czyli DOBRA. Średni stopień zrozumiałości był jeszcze wyższy (4,1), a odchylenie standardowe 0,7, czyli stosunkowo nieduże. 

Ze zrozumiałością powiązany był parametr: zgodność definicji CPT z realiami praktyki lekarskiej. W tym wskaźniku, średnia ocen była nieco niższa (3,8) przy dominującej ocenie 4, czyli DOBRA. Odchylenie standardowe 0,6 wskazywało na dość dużą zgodność respondentów w ocenach.

Kolejny parametr związany był z łatwością stosowania CPT. W tej dziedzinie oceny były jeszcze niższe; średnio 3,5 i dominująca ocena 3 (ŚREDNIO). Zatem system nie jest najłatwiejszy w stosowaniu. 

Z zagadnieniem łatwości wiąże się czas, jaki jest potrzebny na zakodowanie (nadanie kodu) jednej czynności. W tym pytaniu rozróżniono czas, jaki był potrzebny w pierwszych 
i w kolejnych 2 tygodniach na tę czynność, wychodząc z założenia, że czas ten będzie się skracać w miarę stosowania klasyfikatora. Zgodnie z oczekiwaniami, respondenci wskazywali najczęściej w pierwszym okresie 5 minut a w drugim 1 minutę na zakodowanie jednej procedury. Średnio w pierwszym tygodniu wskazywano ponad siedem minut, przy czym zdarzały się deklaracje o 20 minutach potrzebnych na zakodowanie jednej procedury, 
a jednocześnie inni koderzy mówili o 1 minucie. W późniejszym okresie średnio deklarowano ponad 3 minuty, przy czym najdłuższe czasy to 10 minut, najkrótsze około 30 sekund. Rozpiętość deklarowanych czasów była zatem bardzo duża, co z jednej strony należy przypisać indywidualnym cechom koderów, z drugiej temu, że koderzy nie mierzyli tego czasu a jedynie go szacowali z pamięci, na około miesiąc wstecz, mając przy tym określoną wiadomość do przekazania ankietującym. Tym niemniej odczucie koderów dotyczące czasu potrzebnego na kodowanie jest bardzo ważnym parametrem, ze względu na ewentualny poziom akceptacji systemu.

Kolejne pytanie na temat czasu potrzebnego na szkolenie nie precyzowało, czy szkolenie ma się odbywać w trakcie pojedynczego kursu czy jest to działanie edukacyjne w trakcie wykonywania pracy. Tym niemniej odpowiedzi wskazują pewien zakres, bardzo szeroki dodajmy, bo SD wynosiło aż 10 dni, który należy rozważać. Średnio mówiono o 7 dniach szkolenia, najczęściej wymienianym koniecznym czasem było 5 dni. W komentarzach, którymi opatrzono ankietę także zwracano uwagę a potrzebę „dobrego podręcznika”, „akcji informacyjnej” oraz czy innych działań szkoleniowych, jakie są konieczne przy wprowadzania systemu w życie. 

Kolejne pytanie dotyczyło porównania systemu kodowania stosowanego obecnie przez NFZ w zestawieniu z CPT. Pytanie było zadawane w sytuacji, gdy kody NFZ były stosowane już od ponad roku. Jednocześnie można się domyślać, że większość lekarzy nie darzy sympatią NFZ, co  może mieć wpływ na porównania. 

Rysunek 3. Odpowiedzi na pytanie czy CPT „jest łatwiejsza” w użyciu od kodów NFZ.
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Na to pytanie w 50% respondenci odpowiedzieli, że jest wręcz przeciwnie; lista CPT jest trudniejsza. Jednocześnie dla 33% jawi się jako łatwiejsza a dla kolejnych 17% nie ma w tym względzie różnicy.

Rysunek 4. Odpowiedzi na pytanie czy CPT jest „bardziej zrozumiała” od kodów NFZ. 


[image: image16.wmf]Bardziej zrozumiała

58%

32%

11%

tak

nie 

bz


Na drugie pytanie, respondenci już zdecydowanie odpowiedzieli TAK – CPT jest bardziej zrozumiała dla użytkownika (dodajmy – lekarza), od systemu kodowania używanego przez NFZ. 32% ma odmienne zdanie z 11% nie widzi różnicy w tym względzie.

Rysunek 5. Odpowiedzi na pytanie czy CPT jest „bardziej jednoznaczna” od kodów NFZ.
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W tej dziedzinie już pojawiła się przytłaczająca przewaga CPT – jest ona bardziej jednoznaczna dla 84% respondentów, przy przeciwnym zdaniu 5% i 11% osób nie widzących różnicy.

Rysunek 6. Odpowiedzi na pytanie czy CPT jest „bardziej kompletna” od kodów NFZ. 
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Również kompletność – co należy rozumieć jako możliwość odnotowania możliwie precyzyjnie rodzaju wykonanej usługi, jest bardzo wysoko oceniana. CPT uznało za „bardziej kompletne” 89% przy braku opinii odmiennych. 11% nie widzi różnicy. 

Rysunek 7. Odpowiedzi na pytanie, która z klasyfikacji „wykazuje rzeczywistą pracę”. 
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CPT w opinii 95% respondentów lepiej „wykazuje rzeczywistą pracę” niż kody stosowane przez NFZ. W ten sposób należy przyjąć, że CPT realizuje w znakomity sposób zalecenia zawarte w uchwale Rady Lekarskiej, która nakazała wypracowanie właśnie systemu „wyceny pracy lekarza”.

Rysunek 8. Odpowiedzi na pytanie, która z klasyfikacji lepiej opisuje standard. 
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Na pytanie o „opisywanie standardu” (należy zwrócić uwagę, że w tym i w poprzednim pytaniu nie definiowano precyzyjnie pojęcia będącego przedmiotem pytania) 89% respondentów wskazało na CPT jako system opisujący standard lepiej. Odrębnych zdań nie było, natomiast 11% nie widziało różnic.

Można, zatem podsumować tą część ankiety w ten sposób, że CPT jest niewątpliwie trudniejsza i bardziej złożona, natomiast pozwala na zdecydowanie bardziej precyzyjne 
i wiarygodne oddanie zakresu i rodzaju prac, jakie wykonał lekarz w ramach danego świadczenia. 

79% respondentów uznało, że można skutecznie kodować wg CPT stosując jedynie dokumentację medyczną, zatem możliwe jest kodowania post factum, co jest dominującym sposobem kodowania w amerykańskich placówkach. 

Wolne uwagi formułowane przez respondentów wskazywały na dużą pracochłonność 
i wymagania wobec kodujących, w szczególności na konieczność dobrego przeszkolenia. Sugerowano, iż jedynie w kontekście ekonomicznym zastosowanie tego systemu ma szanse wprowadzenia, jednocześnie zwracano uwagę na możliwości wynikające z stosowania tego systemu. 

Podsumowanie 

Podsumowując część ogólną oceny CPT, można wyciągnąć wniosek, że stosowanie tej terminologii wymaga większego wysiłku od koderów niż stosowanie kodyfikacji NFZ. Ten większy wysiłek polega na konieczności lepszego poznania systemu (faza edukacji 
i szkolenia) oraz inwestycji w czas potrzebny na wybranie właściwego kodu. W zamian uzyskuje się znacznie lepszy obraz skali wysiłku włożonego w pracę lekarza, jednoznaczność i wiarygodność informacji. 

Można sugerować, że zastosowanie CPT powinno być powiązane z zachętami ekonomicznymi, w przeciwnym wypadku może być potraktowane jako jeszcze jedno dodatkowe obciążenie administracyjne, z punktu widzenia praktyki lekarskiej zbędne 
i zabierające czas lekarzom i pacjentom. 

Otwartym zagadnieniem pozostaje możliwość stosowanie okrojonych, uproszczonych wersji CPT dla poszczególnych zastosowań (np. finansowania świadczeń przez NFZ), aby zredukować dwa wymienione wcześniej elementy składowe wysiłku związanego ze stosowaniem systemu (edukacja i czas kodowania). To jednak miałoby ujemny wpływ na precyzję kodowania i stawiałoby pod znakiem zapytania wyższość „okrojonego CPT” nad obecnie stosowanymi systemami.

Wnioski 

Pilotaż dwóch wybranych rozdziałów CPT-4 miał na celu udzielenie ogólnych i wstępnych wskazówek co do możliwości zastosowania tej klasyfikacji w Polsce oraz co do ewentualnych zmian mających na celu dopasowanie jej do warunków wykonywania praktyki lekarskiej 
w naszym kraju. Ogromny wysiłek AMA włożony w opracowanie i aktualizację CPT nie może zostać powtórzony w Polsce. Ograniczone co do zakresu stosowanych kodów i co do zakresu świadczeń zastosowanie CPT w wybranych niereprezentatywnych zakładach opieki zdrowotnej nie daje podstaw do merytorycznej oceny zawartości CPT. Dlatego wszystkie sugestie zawarte w niniejszym raporcie można i należy traktować tylko jako sygnały 
o różnorodnych problemach, które mogą się pojawiać w związku ze wdrożeniem 
i stosowaniem tej klasyfikacji. 

Na najbardziej ogólnym poziomie można stwierdzić, że klasyfikacja CPT jest zrozumiała dla polskich lekarzy i opisuje czynności, które są przez polskich lekarzy wykonywane. W czasie szkolenia i testowania nie było pytań typu „co w ogóle oznacza opis tej procedury” czy „o co tu chodzi”. Używanie tylko części kodów CPT wskazuje, że szczegółowość tego systemu jest znacznie większa niż systemy, z którymi do tej pory mieli do czynienia polscy lekarze. Tę obserwację potwierdzają dość częste pytania o różnice pomiędzy podobnie brzmiącymi definicjami i wynikające z analizy kodowania wątpliwości co do poprawności wyboru konkretnego kodu. Pomimo uniwersalności, zrozumiałości i zgodności z praktyką lekarską, stosowanie CPT w praktyce wiązałoby się więc ze znacznie większą potrzebą szkolenia niż miało to miejsce (jeżeli w ogóle było robione) przy wdrażaniu obecnie stosowanych klasyfikacji. Wskazują na to zarówno nieścisłości w stosowaniu poszczególnych kodów, jak 
i odpowiedzi na ankietę końcową. Trzeba podkreślić, że w analizowanym zbiorze identyczne wątpliwości istniały co do poprawności stosowania kodów ICD i NFZ, co wskazuje iż precyzja jakiegokolwiek kodowania procedur medycznych nie jest mocną stroną kodujących. 

W raporcie wskazywano na różne wnioski mogące wynikać z przeprowadzonego pilotażu. Trzeba zwrócić uwagę, że zarówno na wyniki jak i na całą CPT można patrzeć z bardzo różnych perspektyw. Ważne są i merytoryczna zawartość klasyfikacji, i jej powiązania 
z innymi systemami klasyfikacji czy sprawozdawania świadczeń lub z systemami wynagrodzeń czy refundacji kosztów, i przydatność dla lekarzy, dla administracji lub dla płatników. 

Naturalnym sposobem myślenia o CPT jest stałe odnoszenie definicji procedur do wyceny świadczeń i rozważanie, w jaki sposób wycena wpłynie na kodowanie lub kodowanie na wycenę. Trzeba mocno podkreślić, że CPT powstała jako zbiór merytorycznych definicji czynności wykonywanych przez lekarzy, aby przezwyciężyć ten powszechny sposób myślenia. Definicje powinny być jak najbardziej precyzyjne, jasne i zgodne z praktyką lekarską niezależnie od tego, gdzie czynność jest wykonywana i ile kosztuje. Oderwanie klasyfikacji merytorycznej od zagadnień ekonomicznych (i nierozerwalnie z nimi związanej polityki) jest jedną z najistotniejszych cech CPT, stanowiących o jej wartości dla wszystkich uczestników systemu ochrony zdrowia. Ten aspekt mocno podkreślano podczas szkolenia koderów wskazując, że przy wyborze kodu nie należy kierować się spodziewaną (ponieważ 
w Polsce procedury CPT nie mają żadnej określonej wartości finansowej) wartością danej procedury/świadczenia. 

Lekarze uczestniczący w kodowaniu wykorzystywali tylko część dostępnych kodów CPT. Mimo to wyniki ankiety końcowej wskazują, że jest to system pozwalający znacznie lepiej niż systemy stosowane obecnie wykazać rzeczywistą pracę lekarzy. Definicje są przy tym postrzegane jako bardziej precyzyjne. Z punktu widzenia lekarzy system kodowania CPT byłby niewątpliwie bardzo przydatny, ale pod warunkiem, że wyraźnie większy wysiłek związany z jego stosowaniem znalazłby adekwatne odbicie w wynagrodzeniach za wykonywane świadczenia. W przeciwnym razie stosowanie CPT stałoby się jeszcze jednym uciążliwym obowiązkiem nie dającym żadnych wymiernych korzyści. Można by spodziewać się, że w takiej sytuacji widoczna w pilotażu tendencja do upraszczania kodowania byłaby jeszcze silniejsza. 

Potencjalnie duże znaczenie dla lekarzy ma zastosowanie CPT do określenia wysiłku wkładanego przez - na przykład, partnerów praktyki grupowej. Ten aspekt nie mógł być przedmiotem badania z powodu ograniczonej liczby stosowanych kodów, ale był podkreślany przez przedstawicieli niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej biorących udział 
w pilotażu. 

Wyniki porównań stosowania kodów CPT i klasyfikacji ICD sugerują, że łączne stosowanie takich systemów daje z jednej strony dokładniejszy obraz wykonywanych czynności, 
z drugiej ułatwia sprawdzanie poprawności kodowania. Porównania z kodami stosowanymi przez NFZ prowadzą do dość oczywistych wniosków, że CPT jest bardziej dokładnym 
i rozbudowanym systemem. Długość okresu stosowania i wbudowane w CPT mechanizmy aktualizacji i weryfikacji kodów wystarczająco różnią ją od klasyfikacji NFZ, aby przewidzieć wynik porównywania. Należy zwrócić uwagę, że klasyfikacja NFZ jest typowym przykładem systemów tworzonych na potrzeby płatnika, w których łatwość rozliczeń jest najważniejszym elementem. 

W wielu miejscach raportu wskazano potencjalne skutki dla płatników. Najczęściej chodzi tu o teoretyczne i praktyczne rozróżnienie procedur, które są bardzo podobne i różnią się tylko jednym elementem, takim, jak na przykład trudno uchwytna „powaga” problemu, który lekarz musi rozwiązać. W tym względzie zawsze istnieje konflikt interesów pomiędzy lekarzem 
a płatnikiem. Lekarz chciałby otrzymać adekwatne wynagrodzenie proporcjonalne nie tylko do czasu pracy, ale również i do jej intensywności, stresu, wymaganej wiedzy. Płatnik obawia się, że trudno wymierne elementy będą zawsze podciągane w górę skali wartości i, że nie będzie realnej możliwości weryfikacji zgłoszenia, wobec czego wolałby zmniejszyć liczbę kodów i „uśrednić” ich wartość. 

Dostosowywanie klasyfikacji do potrzeb płatnika jest częścią większego problemu, polegającego ogólnie na odpowiedzi na następujące pytanie: „Czy chcemy zastosować 
w Polsce CPT, czy na podstawie CPT tworzyć polski system klasyfikacji?”. Wyniki pilotażu nie dają żadnej odpowiedzi na to pytanie, ponieważ nie porównywano w nim pełnej 
i skróconej lub „zmodyfikowanej” wersji CPT. Natomiast motywy przeprowadzenia pilotażu i przetłumaczenia na język polski całej klasyfikacji wskazują jednoznacznie, iż na obecnym etapie prac celem jest wprowadzenie CPT jako systemu klasyfikacji, który jest oparty tylko na merytorycznym opisie wykonywanych świadczeń, zgodny z doświadczeniem i praktyką lekarską, niezależny od uwarunkowań ekonomicznych i najlepiej oddaje rzeczywistą pracę lekarzy. 

Takie podejście nie wykluczałoby oczywiście niezbędnych zmian dostosowujących do warunków polskiej ochrony zdrowia. Wyniki pilotażu sugerują, że dotyczyłyby one przede wszystkim definicji procedur stanowiących „pakiet” świadczeń. Skład „pakietu” w znacznym stopniu zależy od zasad organizacyjnych, warunków, tradycji, a te są bardzo różne w Polsce i w USA. W tym aspekcie trzeba podkreślić, że CPT jest nie tylko listą procedur, ale także procesem umożliwiającym stałe dostosowywanie listy do zmieniających się realiów ochrony zdrowia. Wdrożenie CPT w Polsce musiałoby być połączone z uruchomieniem podobnego procesu, który byłby najlepszym - sprawdzonym już - sposobem na wprowadzanie niezbędnych zmian. 

W ramach pilotażu nie przeprowadzano sprawdzianów poprawności kodowania. Ograniczony zakres dostępnych kodów uniemożliwia kompletne zgłaszanie wykonanych czynności 
i stwarza kodującym wiele trudności. Wyniki pilotażu wskazują jednak pośrednio, że 
w początkowym okresie jakość i spójność kodowania mogłyby stanowić problem. Szkolenie użytkowników na początku i w trakcie stosowania CPT powinno poprawić jakość kodowania, ale na dłuższą metę będzie ona zależała od roli klasyfikacji w sprawozdawczości 
i rozliczeniach oraz od mechanizmów kontroli. Należy zwrócić uwagę na wynikające 
z pilotażu wskazówki, że jakość kodowania przy pomocy obecnie stosowanych klasyfikacji nie jest wysoka. Biorąc pod uwagę precyzję, kompletność i spójność CPT można by oczekiwać, że od razu po jej wprowadzeniu wraz z odpowiednim szkoleniem i weryfikacją rzetelność kodowania i precyzja wynikających stąd informacji powinny być lepsze niż obecnie uzyskiwane dane. 

Podczas pilotażu najwięcej kodowań dotyczyło części „Badanie i Określanie Postępowania”, która opisuje czynności wykonywane przez wszystkich lekarzy. Trudności z doborem właściwego kodu, opisane w szczegółowej analizie, nie świadczą, że ta część nie przystaje do polskich warunków. Sprawia ona bowiem również najwięcej trudności kodującym w USA 
i powoduje większość konfliktów między lekarzami a płatnikami. Trwają prace AMA i CMS nad zmianami definicji procedur i świadczeń z zakresu „Badanie i Określanie Postępowania”. To, że w ankiecie końcowej w sumie pozytywnie oceniono CPT pomimo, iż większość kodowań dotyczyła najtrudniejszej i ciągle jeszcze dopracowywanej jej części, można traktować jako jeszcze jeden dowód na zgodność definicji z doświadczeniem polskich lekarzy.

Ważnym zagadnieniem przy wprowadzaniu CPT będzie czas i sposób wprowadzania zmian odzwierciedlających polskie warunki wykonywania praktyki lekarskiej. Ogromny wysiłek włożony w USA w stworzenie i dostosowywanie CPT sugeruje, że do wprowadzania zmian należy podchodzić bardzo ostrożnie. Powinny one być wynikiem doświadczenia i gruntownej analizy, a to wymaga czasu i stosowania kodów w praktyce. Wielką zaletą CPT, podkreślaną w USA, jest odporność na partykularyzmy, krótkotrwałe trendy, modę czy presję grup interesów. Zmiany są wprowadzane wtedy, gdy procedura/świadczenie spełnia ściśle określone wymagania, wśród których jest powszechność stosowania, opublikowane 
i akceptowane podstawy naukowe, poparcie towarzystw naukowych. Zmiany wprowadzane na podstawie teoretycznych przemyśleń i potencjalnych trudności, przewidywanych zysków lub strat mogłyby szybko doprowadzić do powstania klasyfikacji przypominającej CPT tylko z nazwy, niespójnej i nie nadającej się do zastosowania po każdej zmianie organizacji 
i finansowania ochrony zdrowia. Stabilność i niezależność od innych niż merytoryczny aspektów praktyki lekarskiej są podstawowymi wartościami i zaletami CPT, które należy chronić. 

Podsumowując uwagi dotyczące różnych aspektów pilotażu należy stwierdzić, że CPT może spełnić oczekiwania w zakresie rzetelnego i zgodnego z praktyką lekarską sprawozdawania pracy  lekarzy  w   różnych   warunkach   organizacyjnych.  Definicje   procedur  i  świadczeń 

są  zrozumiałe.  Jeżeli  różnią  się  tylko  drobnymi  szczegółami,  kodujący  mają  trudności 

z wyborem  właściwego  kodu.  Użyto  tylko  części  dostępnych w wybranych do testowania działach kodów. Poprawność kodowania wydaje się na ogół zadowalająca, a porównania użytych kodów CPT z równolegle stosowanymi klasyfikacjami wskazują, że kodujący popełniają błędy w każdej z nich. 

Wspomniane wyżej trudności oraz uwagi zgłoszone przez kodujących wskazują, że wprowadzenie i stosowanie CPT będą wymagać odpowiedniego szkolenia wstępnego 
i uzupełniającego oraz kontroli jakości kodowania. Czas potrzebny na szkolenie wstępne wyniósłby kilka dni. Po nabyciu doświadczenia zgłaszanie wykonanego świadczenia powinno trwać poniżej 1 minuty i byłoby możliwe na podstawie dokumentacji medycznej, 
a niekoniecznie w chwili wykonywania świadczenia. 

Wyniki pilotażu sugerują, że dzięki precyzji definicji CPT w połączeniu z innymi klasyfikacjami, mogą dostarczyć bardzo szczegółowych informacji o świadczeniach zdrowotnych i wykonywanej pracy zarządzającym, płatnikom i organizatorom. 

Dokładniejsze informacje o zastosowaniu CPT w polskich warunkach można będzie uzyskać po zastosowaniu całej klasyfikacji do sprawozdawania wszystkich świadczeń w całych zakładach opieki zdrowotnej reprezentujących wszystkie specjalności i poziomy referencyjne. Będą one dobrą podstawą do dyskusji o dostosowywaniu CPT do warunków polskiej praktyki lekarskiej. 

Załącznik 1

Tabela I. Pełna lista użytych kategorii z rozdziału FGS.

	
	 
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany
	Nazwa

	1
	59410
	280
	23,2
	23,2
	Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową

	2
	58120
	153
	12,7
	35,9
	Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne (z przyczyn pozapołożnicznych) 

	3
	58100
	111
	9,2
	45,1
	Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania  kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura)

	4
	59025
	95
	7,9
	53
	Płodowy test niestresowy

	5
	59409
	60
	5
	58
	Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)

	6
	59515
	57
	4,7
	62,7
	Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej

	7
	58150
	43
	3,6
	66,3
	Całkowita brzuszna histerektomia (wycięcie trzonu i szyjki macicy) z lub bez usunięcia jajowodu (-ów), z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	8
	59812
	33
	2,7
	69
	Leczenie poronienia niecałkowitego niezależnie od trymestru zakończone leczeniem chirurgicznym

	9
	59820
	28
	2,3
	71,4
	Leczenie poronienia chybionego zakończone leczeniem chirurgicznym w pierwszym trymestrze

	10
	57500
	27
	2,2
	73,6
	Biopsja, pojedyncza lub wielokrotna lub miejscowe wycięcie zmiany z lub bez przyżegania (jako osobna procedura)

	11
	59400
	19
	1,6
	75,2
	Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) i opieka poporodowa

	12
	58558
	17
	1,4
	76,6
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy

	13
	58662
	15
	1,2
	77,8
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, ze skoagulowaniem lub wycięciem zmian z jajnika, narządów miednicy lub powierzchni otrzewnej dowolną metodą 

	14
	57260
	14
	1,2
	79
	Jednoczasowa plastyka przedniej i tylnej ściany pochwy

	15
	57452
	14
	1,2
	80,2
	Kolposkopia szyjki macicy obejmująca górną/przylegającą część pochwy

	16
	59510
	14
	1,2
	81,3
	Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, cięcie cesarskie i opieka poporodowa

	17
	57505
	13
	1,1
	82,4
	Wyłyżeczkowanie kanału szyjki macicy (jako osobna procedura, a nie część rozszerzenia kanału szyjki i wyłyżeczkowania kanału szyjki i jamy macicy) 

	18
	58180
	13
	1,1
	83,5
	Nadszyjkowe wycięcie macicy z dostępu brzusznego (subtotalne wycięcie macicy), z lub bez usunięcia jajowodu (-ów), z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	19
	58661
	12
	1
	84,5
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, z usunięciem przydatków (częściowe lub calkowite usunięcie jajnika i/lub jajowodu

	20
	58340
	10
	0,8
	85,3
	Cewnikowanie i wprowadzenie soli fizjologicznej lub kontrastu w trakcie sonohisterografii lub histerosalpingografii (HSG).

	21
	56605
	8
	0,7
	86
	Biopsja sromu lub krocza (oddzielne procedury); jedna zmiana

	22
	58555
	8
	0,7
	86,6
	Histeroskopia diagnostyczna (jako osobna procedura)

	23
	57454
	7
	0,6
	87,2
	Kolposkopia szyjki macicy z pobraniem wycinków z szyjki macicy i wyłyżeczkowaniem kanału szyjki macicy 

	24
	58720
	7
	0,6
	87,8
	Wycięcie jajowodu z jajnikiem, całkowite lub częściowe, jednostronne lub obustronne (jako osobna procedura)

	25
	59899
	7
	0,6
	88,4
	Niewyszczególniona procedura laparoskopowa, opieka nad ciężarną i poród

	26
	59000
	6
	0,5
	88,9
	Amniopunkcja; diagnostyczna

	27
	58260
	5
	0,4
	89,3
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów

	28
	59614
	5
	0,4
	89,7
	Poród drogami natury, po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową

	29
	56420
	4
	0,3
	90
	Nacięcie i drenaż ropnia gruczołu Bartholina

	30
	57210
	4
	0,3
	90,4
	Plastyka pochwy i krocza, zeszycie pochwy i/lub krocza z powodu urazu (z przyczyn niepołożniczych)

	31
	58140
	4
	0,3
	90,7
	Myomektomia, wycięcie mięśniaka (-ów) / włókniaka (-ów) macicy, od 1 do 4 mięśniaków śródściennych ważących łącznie do 250 gramów i/lub usunięcie mięśniaków podsurowicówkowych z dostępu brzusznego

	32
	59050
	4
	0,3
	91
	Monitorowanie stanu dziecka podczas porodu, przez lekarza konsultującego (tj. lekarza innego niż lekarz prowadzący) udokumentowane pisemnym raportem, nadzór i interpretacja

	33
	59320
	4
	0,3
	91,4
	Założenie szwu okrężnego na szyjkę macicy w czasie ciąży; dostęp przezpochwowy

	34
	59856
	4
	0,3
	91,7
	Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z rozszerzeniem i łyżeczkowaniem i/lub ewakuacją jaja płodowego

	35
	57240
	3
	0,2
	92
	Plastyka przedniej ściany pochwy, operacja naprawcza uchyłka pęcherza moczowego z lub bez operacji naprawczej uchyłka cewki moczowej

	36
	57250
	3
	0,2
	92,2
	Plastyka tylnej ściany pochwy, operacja naprawcza uchyłka odbytnicy z lub bez plastyki krocza

	37
	57288
	3
	0,2
	92,4
	Operacja podwieszająca z powodu wysiłkowego nietrzymania moczu (z użyciem taśmy powięziowej lub syntetycznej)

	38
	57510
	3
	0,2
	92,7
	Kauteryzacja szyjki macicy, elektryczna lub termiczna

	39
	57520
	3
	0,2
	92,9
	Konizacja szyjki macicy z lub bez  przyżegania, z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania kanału szyjki macicy, z lub bez zabiegu naprawczego, chirurgiczna  lub laserowa

	40
	57530
	3
	0,2
	93,2
	Trachelektomia (wycięcie szyjki macicy), amputacja szyjki macicy (osobna procedura)

	41
	58200
	3
	0,2
	93,4
	Całkowite wycięcie macicy z dostępu brzusznego, obejmujące częściowe wycięcie pochwy z diagnostycznym pobraniem węzłów chłonnych okołoaortalnych i węzłów chłonnych miednicy, z lub bez usunięcia jajowodu (-ów) z lub bez usunięcia jajnika 
(-ów)

	42
	58561
	3
	0,2
	93,7
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy, z usunięciem mięśniaków

	43
	58660
	3
	0,2
	93,9
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów (jajowodowych, jajnikowych) (jako osobna procedura)

	44
	56405
	2
	0,2
	94,1
	Nacięcie i drenaż ropnia sromu lub krocza

	45
	57000
	2
	0,2
	94,3
	Nacięcie pochwy z eksploracją

	46
	57180
	2
	0,2
	94,4
	Wprowadzenie jakiegokolwiek środka hemostatycznego z powodu samoistnego lub pourazowego krwawienia pochwowego z przyczyn niepołożnicznych (jako osobna procedura)

	47
	57265
	2
	0,2
	94,6
	Jednoczasowa plastyka przedniej i tylnej ściany pochwy  z operacją naprawczą przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocele) 

	48
	58146
	2
	0,2
	94,8
	Myomektomia, wycięcie mięśniaka (-ów) / włókniaka (-ów), 5 lub więcej mięśniaków śródściennych i/lub mięśniaków śródściennych o łącznej masie  powyżej 250 gramów, z dostępu brzusznego

	49
	58210
	2
	0,2
	94,9
	Radykalne wycięcie macicy z dostępu brzusznego, z całkowitym obustronnym usunięciem węzłów chłonnych miednicy, z biopsją węzłów chłonnych okołoaortalnych celem oceny histopatologicznej, z lub bez usunięcia jajowodu (-ów) z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	50
	58270
	2
	0,2
	95,1
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z operacją naprawczą przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele)

	51
	58300
	2
	0,2
	95,3
	Założenie wkładki wewnątrzmacicznej (IUD - intrauterine device)

	52
	58301
	2
	0,2
	95,4
	Usunięcie wkładki wewnątrzmacicznej (IUD - intrauterine device)

	53
	58322
	2
	0,2
	95,6
	Sztuczna inseminacja domaciczna

	54
	58700
	2
	0,2
	95,8
	Wycięcie jajowodu, całkowite lub częściowe, jednostronne lub obustronne (jako osobna procedura)

	55
	58800
	2
	0,2
	95,9
	Drenaż torbieli jajnika (pojedynczej lub mnogich), jednostronny lub obustronny (jako osobna procedura); z dostępu przezpochwowego

	56
	58925
	2
	0,2
	96,1
	Wycięcie torbieli jajnika, jednostronne lub obustronne

	57
	58943
	2
	0,2
	96,3
	Wycięcie jajników, częściowe lub całkowite, jednostronne lub obustronne, z powodu zmiany złośliwej jajnika, jajowodu lub otrzewnej, z biopsją węzłów chłonnych okołoaortalnych i miednicznych, płukaniem otrzewnej, biopsją otrzewnej, oceną przepony, z lub bez usunięcia jajowodu (-ów), z lub bez usunięcia sieci większej 

	58
	58999
	2
	0,2
	96,4
	Niewyszczególnione zabiegi w obrębie narządów płciowych kobiecych (wykonywane z przyczyn pozapołożniczych)

	59
	59160
	2
	0,2
	96,6
	Wyłyżeczkowanie, po porodzie 

	60
	59612
	2
	0,2
	96,8
	Tylko poród drogami natury, po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych)

	61
	59830
	2
	0,2
	96,9
	Zabiegowe opróżnienie jamy macicy z powodu poronienia septycznego 

	62
	50515
	1
	0,1
	97
	błąd

	63
	56440
	1
	0,1
	97,1
	Marsupializacja torbieli gruczołu Bartholina

	64
	56501
	1
	0,1
	97,2
	Zniszczenie zmian(y) sromu; proste (np. przy pomocy lasera, elektrokoagulacji, niskich temperatur, czynników chemicznych)

	65
	56606
	1
	0,1
	97,3
	Biopsja sromu lub krocza (oddzielne procedury); kod dodatkowy dla biopsji każdej dodatkowej zmiany: (wyszczególnić oddzielnie jako dodatek do kodu procedury wyjściowej) (zastosować 56606 wraz z kodem 56605)

	66
	56620
	1
	0,1
	97,3
	Proste wycięcie sromu; częściowe

	67
	56740
	1
	0,1
	97,4
	Wycięcie gruczołu lub torbieli gruczołu Bartholina

	68
	56810
	1
	0,1
	97,5
	Operacja naprawcza krocza, rekonstrukcja krocza z przyczyn niepołożnicznych  (osobna procedura)

	69
	57100
	1
	0,1
	97,6
	Biopsja błony śluzowej pochwy; prosta (jako oddzielna procedura)

	70
	57105
	1
	0,1
	97,7
	Biopsja błony śluzowej pochwy; rozległa, wymagająca szycia (obejmuje usunięcie torbieli)

	71
	57135
	1
	0,1
	97,8
	Wycięcie torbieli lub guza pochwy

	72
	57220
	1
	0,1
	97,8
	Operacja plastyczna zwieracza cewki moczowej z dostępu pochwowego (np. zdwojenie powięzi podcewkowej sposobem Kelly’ego)

	73
	57267
	1
	0,1
	97,9
	błąd

	74
	57284
	1
	0,1
	98
	Operacja naprawcza defektu przypochwowego  (obejmuje zaopatrzenie przepukliny przedniej ściany pochwy, wysiłkowego nietrzymania moczu i/lub niecałkowitego wypadania pochwy)

	75
	57455
	1
	0,1
	98,1
	Kolposkopia szyjki macicy z pobraniem wycinków z szyjki macicy

	76
	57456
	1
	0,1
	98,2
	Kolposkopia szyjki macicy z wyłyżeczkowaniem kanału szyjki macicy

	77
	57522
	1
	0,1
	98,3
	Konizacja szyjki macicy przy pomocy pętli elektrycznej

	78
	57550
	1
	0,1
	98,3
	Wycięcie kikuta szyjki macicy, z dostępu pochwowego

	79
	57620
	1
	0,1
	98,4
	błąd

	80
	58152
	1
	0,1
	98,5
	Całkowita brzuszna histerektomia z kolpoureterocystopeksją (podwieszeniem pochwy, cewki moczowej i pęcherza moczowego) (np. sposobem Marshall- Marchett’ego, Krantza, Burcha)

	81
	58267
	1
	0,1
	98,6
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z kolpoureterocytopeksją - z podwieszeniem pochwy, cewki moczowej i pęcherza moczowego - (sposobem Marshall-Marchetti-Krantz, sposobem Pereyra’y) z lub bez kontroli endoskopowej. 

	82
	58275
	1
	0,1
	98,7
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z całkowitym lub częściowym wycięciem pochwy

	83
	58280
	1
	0,1
	98,8
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z całkowitym lub częściowym wycięciem pochwy, z operacją naprawczą przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele)

	84
	58350
	1
	0,1
	98,8
	Chromotubacja jajowodów, wraz z materiałami 

	85
	58563
	1
	0,1
	98,9
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy, z ablacją endometrium (np. resekcja endometrium, ablacja elektrochirurgiczna, termoablacja)

	86
	58622
	1
	0,1
	99
	błąd

	87
	58760
	1
	0,1
	99,1
	Operacja plastyczna jajowodu (plastyka styrzępków jajowodu)

	88
	58890
	1
	0,1
	99,2
	błąd

	89
	58920
	1
	0,1
	99,3
	Klinowa resekcja jajnika lub rozcięcie jajnika, (jednostronne lub dwustronne)

	90
	59059
	1
	0,1
	99,3
	błąd

	91
	59070
	1
	0,1
	99,4
	Przezbrzuszna amnioinfuzja, z uwzględnieniem kontroli ultrasonograficznej

	92
	59514
	1
	0,1
	99,5
	Tylko cięcie cesarskie

	93
	59519
	1
	0,1
	99,6
	błąd

	94
	59525
	1
	0,1
	99,7
	Subtotalne lub całkowite wycięcie macicy po cięciu cesarskim (wyszczególnić osobno dodając kod do pozostałych zgłaszanych kodów dla wykonanych procedur) (wyszczególnić osobno w dodatku do kodu pierwotnej procedury)

	95
	59610
	1
	0,1
	99,8
	Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, poród drogami natury (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych) i opieka poporodowa po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego 

	96
	59618
	1
	0,1
	99,8
	Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą cięcia cesarskiego, opieka poporodowa, następująca po próbie porodu drogami natury po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego 

	97
	59811
	1
	0,1
	99,9
	błąd

	98
	59925
	1
	0,1
	100
	błąd

	 
	Ogółem
	1205
	100
	 
	 


Tabela II. Pełna lista kategorii rozdziału FGS. Na żółto zaznaczone kategorie, których w ramach testowania nie użyto ani razu.

	l.p.
	CPT-4 G/P
	Nazwa

	1
	56405
	Nacięcie i drenaż ropnia sromu lub krocza

	2
	56420
	Nacięcie i drenaż ropnia gruczołu Bartholina

	3
	56440
	Marsupializacja torbieli gruczołu Bartholina

	4
	56441
	Uwolnienie zrostów warg sromowych

	5
	56501
	Zniszczenie zmian(y) sromu; proste (np. przy pomocy lasera, elektrokoagulacji, niskich temperatur, czynników chemicznych)

	6
	56515
	Zniszczenie zmian(y) sromu; rozległe (np. przy pomocy lasera, elektrokoagulacji, niskich temperatur, czynników chemicznych)

	7
	56605
	Biopsja sromu lub krocza (oddzielne procedury); jedna zmiana

	8
	56606+
	Biopsja sromu lub krocza (oddzielne procedury); kod dodatkowy dla biopsji każdej dodatkowej zmiany: (wyszczególnić oddzielnie jako dodatek do kodu procedury wyjściowej) (zastosować 56606 wraz z kodem 56605)

	9
	56620
	Proste wycięcie sromu; częściowe

	10
	56625
	Proste wycięcie sromu; całkowite

	11
	56630
	Radykalne wycięcie sromu, częściowe

	12
	56631
	Radykalne wycięcie sromu, częściowe z jednostronnym usunięciem węzłów chłonnych pachwinowo-udowych

	13
	56632
	Radykalne wycięcie sromu, częściowe z obustronnym usunięciem węzłów chłonnych pachwinowo-udowych

	14
	56633
	Radykalne wycięcie sromu, całkowite, z jednostronnym usunięciem węzłów chłonnych pachwinowo-udowych

	15
	56637
	Radykalne wycięcie sromu, całkowite, z obustronnym usunięciem węzłów chłonnych pachwinowo-udowych

	16
	56640
	Radykalne wycięcie sromu, całkowite z usunięciem węzłów chłonnych pachwinowo-udowych, biodrowych oraz węzłów chłonnych miednicy (usunięcie węzłów chłonnych, patrz:  38760-38780)

	17
	56700
	Częściowe wycięcie błony dziewiczej lub rewizja pierścienia błony dziewiczej

	18
	56720
	Przecięcie błony dziewiczej, proste 

	19
	56740
	Wycięcie gruczołu lub torbieli gruczołu Bartholina

	20
	56800
	Operacja plastyczna przedsionka pochwy

	21
	56805
	Operacja plastyczna łechtaczki z powodu interseksualizmu

	22
	56810
	Operacja naprawcza krocza, rekonstrukcja krocza z przyczyn niepołożnicznych  (osobna procedura)

	23
	56820
	Kolposkopia sromu

	24
	56821
	Kolposkopia sromu z biopsją (z biopsjami)

	25
	57000
	Nacięcie pochwy z eksploracją

	26
	57010
	Nacięcie pochwy z drenażem ropnia miednicy

	27
	57020
	Nakłucie pochwy (jako osobna procedura)

	28
	57022
	Nacięcie i drenaż krwiaka pochwy; z powodów położnicznych/poporodowych

	29
	57023
	Nacięcie i drenaż krwiaka pochwy; z przyczyn niepołożniczych (np. po urazie, krwawienie samoistne)

	30
	57061
	Zniszczenie zmian(y) pochwy, proste (np. przy pomocy lasera, elektrokoagulacji, niskich temperatur, czynników chemicznych)

	31
	57065
	Zniszczenie zmian(y) pochwy, rozległe (np. przy pomocy lasera, elektrokoagulacji, niskich temperatur, czynników chemicznych)

	32
	57100
	Biopsja błony śluzowej pochwy; prosta (jako oddzielna procedura)

	33
	57105
	Biopsja błony śluzowej pochwy; rozległa, wymagająca szycia (obejmuje usunięcie torbieli)

	34
	57106
	Wycięcie pochwy; częściowe usunięcie ściany pochwy

	35
	57107
	Wycięcie pochwy, częściowe usunięcie ściany pochwy

	36
	57108
	Wycięcie pochwy, z usunięciem tkanek przypochwia (radykalne wycięcie pochwy)

	37
	57109
	Wycięcie pochwy, z usunięciem tkanek przypochwia (radykalne usunięcie pochwy) z obustronnym usunięciem całkowitym węzłów chłonnych miednicy i biopsją (pobraniem do oceny histologicznej) okołoaortalnych węzłów chłonnych 

	38
	57110
	Wycięcie pochwy, całkowite usunięcie ściany pochwy

	39
	57111
	Wycięcie pochwy, całkowite usunięcie ściany pochwy; z usunięciem tkanek przypochwia (radykalna waginektomia)

	40
	57112
	Wycięcie pochwy, z obustronnym całkowitym usunięciem węzłów chłonnych miednicy i biopsją (pobraniem do oceny histologicznej) węzłów chłonnych okołoaortalnych

	41
	57120
	Pośrodkowe zeszycie pochwy sposobem Neugebauera - Le Fort’a

	42
	57130
	Wycięcie przegrody pochwy

	43
	57135
	Wycięcie torbieli lub guza pochwy

	44
	57150
	Płukanie pochwy i/lub aplikacja leków celem leczenia stanów infekcyjnych bakteryjnych, pasożytniczych lub grzybiczych

	45
	57155
	Zakładanie aplikatorów domacicznych i/lub owoidów dopochwowych  w celu zastosowania brachyterapii 

	46
	57160
	Dopasowywanie i zakładanie pessariów, krążków lub innego dopochwowego systemu podporowego

	47
	57170
	Wprowadzenie krążka antykoncepcyjnego lub kapturka naszyjkowego połączone z poradnictwem

	48
	57180
	Wprowadzenie jakiegokolwiek środka hemostatycznego z powodu samoistnego lub pourazowego krwawienia pochwowego z przyczyn niepołożnicznych (jako osobna procedura)

	49
	57200
	Plastyka pochwy, zeszycie pochwy z powodu urazu (z przyczyn niepołożniczych)

	50
	57210
	Plastyka pochwy i krocza, zeszycie pochwy i/lub krocza z powodu urazu (z przyczyn niepołożniczych)

	51
	57220
	Operacja plastyczna zwieracza cewki moczowej z dostępu pochwowego (np. zdwojenie powięzi podcewkowej sposobem Kelly’ego)

	52
	57230
	Operacja plastyczna z powodu uchyłka cewki moczowej.

	53
	57240
	Plastyka przedniej ściany pochwy, operacja naprawcza uchyłka pęcherza moczowego z lub bez operacji naprawczej uchyłka cewki moczowej

	54
	57250
	Plastyka tylnej ściany pochwy, operacja naprawcza uchyłka odbytnicy z lub bez plastyki krocza

	55
	57260
	Jednoczasowa plastyka przedniej i tylnej ściany pochwy

	56
	57265
	Jednoczasowa plastyka przedniej i tylnej ściany pochwy  z operacją naprawczą przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocele) 

	57
	57268
	Zaopatrzenie przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele) z dostępu pochwowego (jako osobna procedura)

	58
	57270
	Zaopatrzenie przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele) z dostępu brzusznego (jako osobna procedura)

	59
	57280
	Podwieszenie pochwy z dostępu brzusznego

	60
	57282
	Umocowanie pochwy do więzadła krzyżowo- kolcowego z powodu wypadania pochwy 

	61
	57284
	Operacja naprawcza defektu przypochwowego  (obejmuje zaopatrzenie przepukliny przedniej ściany pochwy, wysiłkowego nietrzymania moczu i/lub niecałkowitego wypadania pochwy)

	62
	57287
	Usunięcie lub rewizja taśmy założonej  z powodu wysiłkowego nietrzymania moczu (np. z powięzi lub syntetycznej)

	63
	57288
	Operacja podwieszająca z powodu wysiłkowego nietrzymania moczu (z użyciem taśmy powięziowej lub syntetycznej)

	64
	57289
	Operacja  Pereyra’y, obejmująca plastykę przedniej ściany pochwy

	65
	57291
	Wytworzenie sztucznej pochwy, bez przeszczepu 

	66
	57292
	Wytworzenie sztucznej pochwy z przeszczepem 

	67
	57300
	Zamknięcie przetoki odbytniczo - pochwowej z dostępu przezpochwowego lub przezodbytniczego

	68
	57305
	Zamknięcie przetoki odbytniczo - pochwowej z dostępu brzusznego 

	69
	57307
	Zamknięcie przetoki odbytniczo - pochwowej z dostępu brzusznego z równoczasowym wyłonieniem kolostomii

	70
	57308
	Zamknięcie przetoki odbytniczo - pochwowej z dostępu przezkroczowego z rekonstrukcją krocza z lub bez plikacji mięśnia dźwigacza odbytu

	71
	57310
	Zamknięcie przetoki cewkowo- pochwowej

	72
	57311
	Zamknięcie przetoki cewkowo- pochwowej z przeszczepem mięśnia opuszkowo- jamistego

	73
	57320
	Zamknięcie przetoki pęcherzowo- pochwowej z dostępu przezpochwowego 

	74
	57330
	Zamknięcie przetoki pęcherzowo- pochwowej z dostępu przezpęcherzowego i przezpochwowego

	75
	57335
	Operacja plastyczna pochwy z powodu interseksualizmu.

	76
	57400
	Rozszerzenie pochwy w znieczuleniu ogólnym

	77
	57410
	Badanie miednicy mniejszej w znieczuleniu ogólnym

	78
	57415
	Usunięcie uwięźniętego ciała obcego z pochwy (jako osobna procedura) w znieczuleniu ogólnym

	79
	57420
	Kolposkopia całej pochwy, oraz szyjki macicy, o ile jest obecna

	80
	57421
	Kolposkopia całej pochwy, oraz szyjki macicy, o ile jest obecna, z biopsją

	81
	57425
	Laparoskopia, chirurgiczne umocowanie pochwy (podwieszenie szczytu pochwy)

	82
	57452
	Kolposkopia szyjki macicy obejmująca górną/przylegającą część pochwy

	83
	57454
	Kolposkopia szyjki macicy z pobraniem wycinków z szyjki macicy i wyłyżeczkowaniem kanału szyjki macicy 

	84
	57455
	Kolposkopia szyjki macicy z pobraniem wycinków z szyjki macicy

	85
	57456
	Kolposkopia szyjki macicy z wyłyżeczkowaniem kanału szyjki macicy

	86
	57460
	Kolposkopia szyjki macicy z pobraniem wycinka z szyjki macicy przy pomocy pętli elektrycznej

	87
	57461
	Kolposkopia szyjki macicy z konizacją szyjki macicy przy użyciu pętli elektrycznej

	88
	57500
	Biopsja, pojedyncza lub wielokrotna lub miejscowe wycięcie zmiany z lub bez przyżegania (jako osobna procedura)

	89
	57505
	Wyłyżeczkowanie kanału szyjki macicy (jako osobna procedura, a nie część rozszerzenia kanału szyjki i wyłyżeczkowania kanału szyjki i jamy macicy) 

	90
	57510
	Kauteryzacja szyjki macicy, elektryczna lub termiczna

	91
	57511
	Kauteryzacja szyjki macicy, kriokauteryzacja, pierwsza lub kolejna

	92
	57513
	Kauteryzacja szyjki macicy, ablacja przy użyciu lasera

	93
	57520
	Konizacja szyjki macicy z lub bez  przyżegania, z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania kanału szyjki macicy, z lub bez zabiegu naprawczego, chirurgiczna  lub laserowa

	94
	57522
	Konizacja szyjki macicy przy pomocy pętli elektrycznej

	95
	57530
	Trachelektomia (wycięcie szyjki macicy), amputacja szyjki macicy (osobna procedura)

	96
	57531
	Radykalna trachelektomia (wycięcie szyjki macicy) z obustronnym całkowitym usunięciem węzłów chłonnych miednicy oraz biopsją (pobraniem do oceny histologicznej) okołoaortalnych węzłów chłonnych , z usunięciem lub bez usunięcia jajowodu(-ów), z usunięciem lub bez usunięcia jajnika(-ów) 

	97
	57540
	Wycięcie kikuta szyjki macicy, z dostępu brzusznego

	98
	57545
	Wycięcie kikuta szyjki macicy, z dostępu brzusznego z rekonstrukcją dna miednicy

	99
	57550
	Wycięcie kikuta szyjki macicy, z dostępu pochwowego

	100
	57555
	Wycięcie kikuta szyjki macicy, z dostępu pochwowego, z operacja plastyczną przedniej lub/i tylnej ściany pochwy

	101
	57556
	Wycięcie kikuta szyjki macicy, z dostępu pochwowego, z plastyką przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele)

	102
	57700
	Szew okrężny szyjki macicy (z przyczyn niepołożniczych)

	103
	57720
	Tracheloraphia (zeszycie szyjki macicy), operacja plastyczna szyjki macicy, dostęp pochwowy 

	104
	57800
	Instrumentalne rozszerzenie kanału szyjki macicy (jako oddzielna procedura)

	105
	57820
	Rozszerzenie i wyłyżeczkowanie kikuta szyjki macicy 

	106
	58100
	Biopsja endometrium z lub bez pobrania materiału z kanału szyjki macicy (biopsji), bez rozszerzania  kanału szyjki macicy, każda metoda (jako osobna procedura)

	107
	58120
	Rozszerzenie kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowanie jamy macicy diagnostyczne i/lub terapeutyczne 
(z przyczyn pozapołożnicznych) 

	108
	58140
	Myomektomia, wycięcie mięśniaka (-ów) / włókniaka (-ów) macicy, od 1 do 4 mięśniaków śródściennych ważących łącznie do 250 gramów i/lub usunięcie mięśniaków podsurowicówkowych z dostępu brzusznego

	109
	58145
	Myomektomia, z dostępu pochwowego

	110
	58146
	Myomektomia, wycięcie mięśniaka (-ów) / włókniaka (-ów), 5 lub więcej mięśniaków śródściennych i/lub mięśniaków śródściennych o łącznej masie  powyżej 250 gramów, z dostępu brzusznego

	111
	58150
	Całkowita brzuszna histerektomia (wycięcie trzonu i szyjki macicy) z lub bez usunięcia jajowodu (-ów), z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	112
	58152
	Całkowita brzuszna histerektomia z kolpoureterocystopeksją (podwieszeniem pochwy, cewki moczowej i pęcherza moczowego) (np. sposobem Marshall- Marchett’ego, Krantza, Burcha)

	113
	58180
	Nadszyjkowe wycięcie macicy z dostępu brzusznego (subtotalne wycięcie macicy), z lub bez usunięcia jajowodu (-ów), z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	114
	58200
	Całkowite wycięcie macicy z dostępu brzusznego, obejmujące częściowe wycięcie pochwy z diagnostycznym pobraniem węzłów chłonnych okołoaortalnych i węzłów chłonnych miednicy, z lub bez usunięcia jajowodu (-ów) z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	115
	58210
	Radykalne wycięcie macicy z dostępu brzusznego, z całkowitym obustronnym usunięciem węzłów chłonnych miednicy, z biopsją węzłów chłonnych okołoaortalnych celem oceny histopatologicznej, z lub bez usunięcia jajowodu (-ów) z lub bez usunięcia jajnika (-ów)

	116
	58240
	Wytrzewienie miednicy małej (egzenteracja) z powodu nowotworu narządów płciowych kobiecych z dostępu brzusznego z całkowitym wycięciem macicy lub szyjki macicy, z lub bez usunięcia jajowodu (-ów) z lub bez usunięcia jajnika (-ów),  z usunięciem pęcherza moczowego i wszczepieniem moczowodów i/lub brzuszno-kroczowym odjęciem odbytnicy i okrężnicy z wyłonieniem kolostomii, lub kombinacja ww. procedur

	117
	58260
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów

	118
	58262
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z usunięciem jajowodu(-ów) i/lub jajnika (-ów)

	119
	58263
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z usunięciem jajowodu(-ów) i/lub jajnika (-ów), z operacją naprawczą przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele) 

	120
	58267
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z kolpoureterocytopeksją - z podwieszeniem pochwy, cewki moczowej i pęcherza moczowego - (sposobem Marshall-Marchetti-Krantz, sposobem Pereyra’y) z lub bez kontroli endoskopowej. 

	121
	58270
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z operacją naprawczą przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele)

	122
	58275
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z całkowitym lub częściowym wycięciem pochwy

	123
	58280
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, waga macicy do 250 gramów, z całkowitym lub częściowym wycięciem pochwy, z operacją naprawczą przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele)

	124
	58285
	Radykalne wycięcie macicy drogą przezpochwową (operacja sposobem Schauta)

	125
	58290
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, masa macicy powyżej 250 gramów

	126
	58291
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, masa macicy powyżej 250 gramów, z usunięciem jajowodu (-ów) i/lub jajnika (-ów)

	127
	58292
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, masa macicy powyżej 250 gramów, z usunięciem jajowodu (-ów) i/lub jajnika (-ów) z operacją naprawczą przepukliny miednicy (enterocoele)

	128
	58293
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, masa macicy powyżej 250 gramów, z kolpo-ureterocytopeksją - podwieszeniem pochwy, cewki moczowej i pęcherza moczowego - (sposobem Marshall-Marchetti-Krantz, sposobem Pereyra’y) z lub bez kontroli endoskopowej

	129
	58294
	Wycięcie macicy drogą przezpochwową, masa macicy powyżej 250 gramów, z operacją naprawczą przepukliny pochwowo-jelitowej (enterocoele) 

	130
	58300
	Założenie wkładki wewnątrzmacicznej (IUD - intrauterine device)

	131
	58301
	Usunięcie wkładki wewnątrzmacicznej (IUD - intrauterine device)

	132
	58321
	Sztuczna inseminacja (doszyjkowa)

	133
	58322
	Sztuczna inseminacja domaciczna

	134
	58323
	Płukanie nasienia w celu przygotowania do sztucznej inseminacji

	135
	58340
	Cewnikowanie i wprowadzenie soli fizjologicznej lub kontrastu w trakcie sonohisterografii lub histerosalpingografii (HSG).

	136
	58345
	Przezszyjkowe wprowadzenie cewnika do jajowodu celem diagnostyki i/lub przywrócenia drożności (każda metoda) z lub bez histerosalpingografii (HSG)

	137
	58346
	Wprowadzenie  aplikatorów Heymana w celu przeprowadzenia brachyterapii 

	138
	58350
	Chromotubacja jajowodów, wraz z materiałami 

	139
	58353
	Ablacja endometrium, termiczna, bez użycia histeroskopu

	140
	58400
	Podwieszenie macicy, z lub bez skrócenia więzadeł obłych, z lub bez skrócenia więzadeł krzyżowo- macicznych; (jako osobna procedura)

	141
	58410
	 Podwieszenie macicy, z lub bez skrócenia więzadeł obłych, z lub bez skrócenia więzadeł krzyżowo- macicznych; (jako osobna procedura), z sympatektomią przedkrzyżową

	142
	58520
	Zeszycie pęknięcia macicy, operacja naprawcza pęknietej macicy (z przyczyn pozapołożniczych)

	143
	58540
	Operacja plastyczna macicy, operacja naprawcza wady macicy (sposobem Strassmana)

	144
	58545
	Laparoskopia, chirurgiczne wycięcie mięśniaków, 1 do 4 mięśniaków śródściennych o łącznej masie do 250 gramów i/lub wycięcie mięśniaków podsurowicówkowych 

	145
	58546
	Laparoskopia, chirurgiczne wycięcie mięśniaków, 5 lub więcej mięśniaków śródściennych i/lub mięśniaków śródściennych o łącznej masie przekraczającej 250 gramów

	146
	58550
	Laparoskopia; jednoczasowe przezpochwowe usunięcie macicy o masie do 250 gramów

	147
	58552
	Laparoskopia; jednoczasowe przezpochwowe usunięcie macicy o masie do 250 gramów, z usunięciem jajowodu (-ów) i/lub jajnika (-ów)

	148
	58553
	Laparoskopia; jednoczasowe przezpochwowe usunięcie macicy o masie przekraczającej 250 gramów

	149
	58554
	Laparoskopia; jednoczasowe przezpochwowe usunięcie macicy o masie przekraczającej 250 gramów, z usunięciem jajowodu (-ów) i/lub jajnika (-ów)

	150
	58555
	Histeroskopia diagnostyczna (jako osobna procedura)

	151
	58558
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy

	152
	58559
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy, z uwolnieniem zrostów wewnątrzmacicznych (każda metoda)

	153
	58560
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy, z przecięciem lub wycięciem przegrody wewnątrzmacicznej (każda metoda)

	154
	58561
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy, z usunięciem mięśniaków

	155
	58562
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy, z usunięciem zakleszczonego ciała obcego 

	156
	58563
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy, z ablacją endometrium (np. resekcja endometrium, ablacja elektrochirurgiczna, termoablacja)

	157
	58565
	Histeroskopowa biopsja endometrium i/lub polipektomia (wycięcie polipa) z lub bez rozszerzenia i wyłyżeczkowania jamy macicy, z obustronnym cewnikowaniem jajowodów w celu zamoknięcia ich światła dzięki wprowadzeniu trwałych implantów

	158
	58578
	Niewyszczególniony zabieg laparoskopowy dotyczący macicy

	159
	58579
	Niewyszczególniony zabieg histeroskopowy dotyczący macicy

	160
	58600
	Podwiązanie lub przecięcie jajowodu (-ów) z dostępu brzusznego lub przezpochwowego, jednostronne lub obustronne 

	161
	58605
	Podwiązanie lub przecięcie jajowodu (-ów) z dostępu brzusznego lub przezpochwowego, poporodowe, jednostronne lub obustronne, w trakcie tej samej hospitalizacji (jako osobna procedura)

	162
	58611+
	Podwiązanie lub przecięcie jajowodu (-ów) wykonywane w trakcie cięcia cesarskiego lub w trakcie operacji z otwarciem jamy brzusznej (należy wyszczególnić osobno  wraz z procedurą główną)

	163
	58615
	Zamknięcie jajowodu (-ów) z użyciem różnych materiałów (np. taśmy, zaciski, pierścienie jajowodowe) 
z dostępu pochwowego lub nadłonowego.

	164
	58660
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów (jajowodowych, jajnikowych) (jako osobna procedura)

	165
	58661
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, z usunięciem przydatków (częściowe lub calkowite usunięcie jajnika i/lub jajowodu

	166
	58662
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, ze skoagulowaniem lub wycięciem zmian z jajnika, narządów miednicy lub powierzchni otrzewnej dowolną metodą 

	167
	58670
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, ze skoagulowaniem jajowodów (z lub bez przecięcia)

	168
	58671
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, z zamknięciem jajowodów przy użyciu różnych technik (np. zacisków, klipsów, pierścieni jajowodowych)

	169
	58672
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, z plastyką strzępków jajowodu (fimbriolpastyką)

	170
	58673
	Laparoskopia operacyjna z uwolnieniem zrostów, z odtworzeniem brzusznego ujścia jajowodu (z wytworzeniem nowego brzusznego  ujścia jajowodu)

	171
	58679
	Niewyszczególnione zabiegi laparoskopowe w obrębie jajowodu, jajnika

	172
	58700
	Wycięcie jajowodu, całkowite lub częściowe, jednostronne lub obustronne (jako osobna procedura)

	173
	58720
	Wycięcie jajowodu z jajnikiem, całkowite lub częściowe, jednostronne lub obustronne (jako osobna procedura)

	174
	58740
	Uwolnienie zrostów (okołojajowodowych, okołojajnikowych)

	175
	58750
	Zespolenie jajowodu

	176
	58752
	Wszczepienie jajowodu do macicy

	177
	58760
	Operacja plastyczna jajowodu (plastyka styrzępków jajowodu)

	178
	58770
	Operacja plastyczna jajowodu (plastyka strzępków jajowodu), z odtworzeniem ujścia jajowodu (z wytworzeniem nowego ujścia jajowodu)

	179
	58800
	Drenaż torbieli jajnika (pojedynczej lub mnogich), jednostronny lub obustronny (jako osobna procedura); z dostępu przezpochwowego

	180
	58805
	Drenaż torbieli jajnika (pojedynczej lub mnogich), jednostronny lub obustronny (jako osobna procedura); z dostępu brzusznego

	181
	58820
	Drenaż ropnia jajnika, z dostępu przezpochwowego, otwartego

	182
	58822
	Drenaż ropnia jajnika, z dostępu brzusznego

	183
	58823
	Drenaż ropnia miednicy, z dostępu przezpochwowego, przezodbytniczego lub przezskórnego (np. ropnia jajnika lub okołookrężniczego)

	184
	58825
	Przemieszczenie (transpozycja) jajnika (-ów)

	185
	58900
	Biopsja jajnika, jednostronna lub obustronna (jako osobna procedura)

	186
	58920
	Klinowa resekcja jajnika lub rozcięcie jajnika, (jednostronne lub dwustronne)

	187
	58925
	Wycięcie torbieli jajnika, jednostronne lub obustronne

	188
	58940
	Wycięcie jajników, częściowe lub całkowite, jednostronne lub obustronne

	189
	58943
	Wycięcie jajników, częściowe lub całkowite, jednostronne lub obustronne, z powodu zmiany złośliwej jajnika, jajowodu lub otrzewnej, z biopsją węzłów chłonnych okołoaortalnych i miednicznych, płukaniem otrzewnej, biopsją otrzewnej, oceną przepony, z lub bez usunięcia jajowodu (-ów), z lub bez usunięcia sieci większej 

	190
	58950
	Resekcja nowotworu złośliwego jajnika, jajowodu lub pierwotnego nowotworu złośliwego otrzewnej z obustronnym usunięciem jajowodów i jajników i usunięciem sieci większej

	191
	58951
	Resekcja nowotworu złośliwego jajnika, jajowodu lub pierwotnego nowotworu złośliwego otrzewnej z obustronnym usunięciem jajowodów i jajników i usunięciem sieci większej, z całkowitym usunięciem macicy z dostępu brzusznego oraz wycięciem węzłów chłonnych miednicy mniejszej i częściowym usunięciem węzłów chłonnych okołoaortalnych

	192
	58952
	Resekcja nowotworu złośliwego jajnika, jajowodu lub pierwotnego nowotworu złośliwego otrzewnej z obustronnym usunięciem jajowodów i jajników i usunięciem sieci większej, z radykalną resekcją o charakterze cytoredukcyjnym (np. radykalne wycięcie lub zniszczenie guzów wewnątrzbrzusznych lub zaotrzewnowych)

	193
	58953
	Obustronne usunięcie jajowodu i jajnika z usunięciem sieci większej, całkowite usunięcie macicy z dostępu brzusznego i radykalne wycięcie zmian w celu uzyskania cytoredukcji

	194
	58954
	Obustronne usunięcie jajowodu i jajnika z usunięciem sieci większej, całkowite usunięcie macicy z dostępu brzusznego i radykalne wycięcie zmian w celu uzyskania cytoredukcji, z usunięciem węzłów chłonnych miednicy i częściowym usunięciem węzłów chłonnych okołoaortalnych

	195
	58960
	Laparotomia przeprowadzana w celu klasyfikacji klinicznej (staging) lub wtórnej klasyfikacji klinicznej (restaging) zmiany złośliwej jajnika, jajowodu lub otrzewnej (second look) z lub bez wycięcia sieci większej, z płukaniem jamy otrzewnej,

	196
	58970
	Punkcja pęcherzyka w celu pobrania komórki jajowej (każda metoda)

	197
	58974
	Przeniesienie zarodka do jamy macicy

	198
	58976
	Przeniesienie gamety, zygoty lub zarodka do jajowodu (każda metoda)

	199
	58999
	Niewyszczególnione zabiegi w obrębie narządów płciowych kobiecych (wykonywane z przyczyn pozapołożniczych)

	200
	59000
	Amniopunkcja; diagnostyczna

	201
	59001
	Terapeutyczna redukcja objętości płynu owodniowego (obejmuje kontrolę ultrasonograficzną)

	202
	59012
	Punkcja naczynia płodowego, kordocenteza (wewnątrzmaciczna) (każda metoda)

	203
	59015
	Biopsja kosmówki (każda metoda)

	204
	59020
	Test skurczowy

	205
	59025
	Płodowy test niestresowy

	206
	59030
	Pobranie krwi z główki płodu

	207
	59050
	Monitorowanie stanu dziecka podczas porodu, przez lekarza konsultującego (tj. lekarza innego niż lekarz prowadzący) udokumentowane pisemnym raportem, nadzór i interpretacja

	208
	59051
	Monitorowanie stanu dziecka podczas porodu, przez lekarza konsultującego (tj. lekarza innego niż lekarz prowadzący) udokumentowane pisemnym raportem, tylko interpretacja

	209
	59070
	Przezbrzuszna amnioinfuzja, z uwzględnieniem kontroli ultrasonograficznej

	210
	59072
	Zamknięcie naczyń pępowinowych, z uwzględnieniem kontroli ultrasonograficznej

	211
	59074
	Drenaż jam ciała płodu (np. nakłucie pęcherza płodu- wesikocenteza, nakłucie klatki piersiowej - torakocenteza, paracenteza), z uwzględnieniem kontroli ultrasonograficznej

	212
	59076
	Założenie drenażu płodowego, z uwzględnieniem kontroli ultrasonograficznej

	213
	59100
	Nacięcie macicy drogą brzuszną (np. z powodu zaśniadu groniastego, aborcji)

	214
	59120
	Leczenie chirurgiczne ciąży ektopowej; jajowodowej lub jajnikowej, wymagające usunięcia jajowodu i/lub usunięcia jajnika, z dostępu brzusznego lub przezpochwowego.

	215
	59121
	Leczenie chirurgiczne ciąży ektopowej; jajowodowej lub jajnikowej bez usunięcia jajowodu i/lub jajnika

	216
	59130
	Leczenie chirurgiczne ciąży ektopowej; brzusznej

	217
	59135
	Leczenie chirurgiczne ciąży ektopowej; śródściennej, macicznej, wymagającej całkowitego usunięcia macicy

	218
	59136
	Leczenie chirurgiczne ciąży ektopowej; śródściennej, macicznej, z częściowym usunięciem macicy

	219
	59140
	Leczenie chirurgiczne ciąży ektopowej; szyjkowej - z usunięciem ciąży

	220
	59150
	Laparoskopowe leczenie ciąży ektopowej bez usunięcia jajowodu i/lub jajnika

	221
	59151
	Laparoskopowe leczenie ciąży ektopowej z usunięciem jajowodu i/lub jajnika

	222
	59160
	Wyłyżeczkowanie, po porodzie 

	223
	59200
	Wprowadzenie środków rozszerzających kanał szyjki macicy (np. laminaria – blaszecznica, prostaglandyny) (jako osobna procedura)

	224
	59300
	Zabiegi naprawcze po nacięciu krocza lub pochwy; wykonywane przez innego lekarza niż lekarz prowadzący poród

	225
	59320
	Założenie szwu okrężnego na szyjkę macicy w czasie ciąży; dostęp przezpochwowy

	226
	59325
	Założenie szwu okrężnego na szyjkę macicy w czasie ciąży; dostęp brzuszny

	227
	59350
	Zeszycie pękniętej macicy

	228
	59400
	Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) i opieka poporodowa

	229
	59409
	Tylko poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych)

	230
	59410
	Poród drogą pochwową (z lub bez nacięcia krocza i/lub użycia kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową

	231
	59412
	Obrót zewnętrzny, z lub bez tokolizy

	232
	59414
	Poród łożyska (jako osobna procedura)

	233
	59425
	Tylko opieka przedporodowa, 4 - 6 wizyt

	234
	59426
	Tylko opieka przedporodowa, 7 lub więcej wizyt

	235
	59430
	Tylko opieka poporodowa (jako osobna procedura)

	236
	59510
	Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, cięcie cesarskie i opieka poporodowa

	237
	59514
	Tylko cięcie cesarskie

	238
	59515
	Cięcie cesarskie, z uwzględnieniem opieki poporodowej

	239
	59525+
	Subtotalne lub całkowite wycięcie macicy po cięciu cesarskim (wyszczególnić osobno dodając kod do pozostałych zgłaszanych kodów dla wykonanych procedur) (wyszczególnić osobno w dodatku do kodu pierwotnej procedury)

	240
	59610
	Rutynowa opieka położnicza, obejmująca opiekę przedporodową, poród drogami natury (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych) i opieka poporodowa po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego 

	241
	59612
	Tylko poród drogami natury, po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych)

	242
	59614
	Poród drogami natury, po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez zastosowania kleszczy położniczych) wraz z opieką poporodową

	243
	59618
	Rutynowa opieka położnicza obejmująca opiekę przedporodową, poród drogą cięcia cesarskiego, opieka poporodowa, następująca po próbie porodu drogami natury po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego 

	244
	59620
	Tylko poród drogą cięcia cesarskiego, następujący po próbie porodu drogami natury po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego

	245
	59622
	Poród drogą cięcia cesarskiego, następujący po próbie porodu drogami natury po uprzednim porodzie drogą cięcia cesarskiego wraz z opieką poporodową

	246
	59812
	Leczenie poronienia niecałkowitego niezależnie od trymestru zakończone leczeniem chirurgicznym

	247
	59820
	Leczenie poronienia chybionego zakończone leczeniem chirurgicznym w pierwszym trymestrze

	248
	59821
	Leczenie poronienia chybionego zakończone leczeniem chirurgicznym w drugim trymestrze

	249
	59830
	Zabiegowe opróżnienie jamy macicy z powodu poronienia septycznego 

	250
	59840
	Poronienie wywołane przy pomocy rozszerzenia kanału szyjki macicy i wyłyżeczkowania jamy macicy

	251
	59841
	Poronienie wywołane przy pomocy rozszerzenia kanału szyjki macicy i ewakuacji jaja płodowego 

	252
	59850
	Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu

	253
	59851
	Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z rozszerzeniem i łyżeczkowaniem i/lub ewakuacją

	254
	59852
	Poronienie wywołane przy pomocy jednej lub więcej iniekcji doowodniowych, obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z nacięciem macicy (niepowodzenie iniekcji doowodniowej)

	255
	59855
	Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu

	256
	59856
	Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z rozszerzeniem i łyżeczkowaniem i/lub ewakuacją jaja płodowego

	257
	59857
	Poronienie wywołane przy pomocy jednego lub kilku środków dopochwowych (np. prostaglandyny) z lub bez rozszerzenia kanału szyjki macicy (np. blaszecznica) obejmuje przyjęcie do szpitala i wizyty, poród płodu i popłodu, z nacięciem macicy (niepowodzenie ewakuacji farmakologicznej)

	258
	59866
	Redukcja ciąży wielopłodowej 

	259
	59870
	Ewakuacja zawartości jamy macicy i łyżeczkowanie z powodu zaśniadu groniastego

	260
	59871
	Usuniecie szwu okrężnego szyjki macicy w znieczuleniu (innym niż miejscowe)

	261
	59897
	Niewyszczególniona procedura inwazyjna w obrębie płodu (obejmuje kontrolę ultrasonograficzną)

	262
	59898
	Niewyszczególniona procedura laparoskopowa, opieka nad ciężarną i poród

	263
	59899
	Niewyszczególniona procedura, opieka nad ciężarną i poród 


Tabela III. Pełna lista użytych kategorii z rozdziału E/M wraz z kodami błędnymi i przypadkowymi (zaznaczone na żółto).

	l.p.
	kod CPT-4
	Częstość
	Procent
	Procent skumulowany
	Nazwa

	1
	99212
	3746
	43,5
	43,5
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	2
	99213
	1502
	17,5
	61
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	3
	99211
	1002
	11,6
	72,7
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna podczas której zapewniane jest świadczenie, które nie musi wiązać się z obecnością lekarza. Zwykle przedstawiany problem ma charakter drobny, a samo świadczenie nie wymaga nakładu czasu przekraczającego 5 minut.

	4
	99214
	536
	6,2
	78,9
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	5
	99238
	296
	3,4
	82,3
	Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji - do 30 minut 

	6
	99231
	260
	3
	85,4
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej  rozmowy, badanie zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	7
	99221
	172
	2
	87,4
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	8
	99203
	138
	1,6
	89
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	9
	99222
	112
	1,3
	90,3
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	10
	99204
	103
	1,2
	91,5
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	11
	99215
	77
	0,9
	92,4
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	12
	99202
	72
	0,8
	93,2
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	13
	99235
	66
	0,8
	94
	Obserwacja szpitalna lub hospitalizacja obejmująca badanie i ustalenie postępowania względem chorego przyjętego i wypisanego w tym samym dniu. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	14
	99217
	61
	0,7
	94,7
	Świadczenia wypisowe kończące obserwację szpitalną 

	15
	99218
	60
	0,7
	95,4
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	16
	99239
	50
	0,6
	95,9
	Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji - powyżej 30 minut

	17
	99232
	38
	0,4
	96,4
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej rozmowy, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	18
	99223
	34
	0,4
	96,8
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	19
	76830
	29
	0,3
	97,1
	USG, przezpochwowe

	20
	99219
	24
	0,3
	97,4
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	21
	99395
	22
	0,3
	97,7
	18-39 lat

	22
	99233
	18
	0,2
	97,9
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	23
	99251
	12
	0,1
	98
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	24
	99254
	11
	0,1
	98,1
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	25
	99261
	11
	0,1
	98,3
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej rozmowy, badanie zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	26
	99396
	11
	0,1
	98,4
	40-64 lata

	27
	99234
	9
	0,1
	98,5
	Obserwacja szpitalna lub hospitalizacja obejmująca badanie i ustalenie postępowania względem chorego przyjętego i wypisanego w tym samym dniu. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	28
	99201
	8
	0,1
	98,6
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	29
	99282
	8
	0,1
	98,7
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	30
	99402
	8
	0,1
	98,8
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone indywidualnie (procedura niezależna); czas trwania: Około 30 minut

	31
	74740
	7
	0,1
	98,8
	Hysterosalpingografia, radiologiczne badanie i opis

	32
	99252
	6
	0,1
	98,9
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	33
	99262
	6
	0,1
	99
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej   rozmowy, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	34
	76818
	5
	0,1
	99
	Profil biofizyczny płodu, z testem niestersowym

	35
	99205
	5
	0,1
	99,1
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	36
	99220
	5
	0,1
	99,2
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	37
	99245
	4
	0
	99,2
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	38
	99255
	4
	0
	99,3
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	39
	99361
	4
	0
	99,3
	Narady zespołowe lekarza z interdyscyplinarnym zespołem pracowników służby zdrowia lub przedstawicielami innych placówek mające na celu koordynację opieki nad chorym (bez obecności chorego); czas około 30 minut.

	40
	99450
	4
	0
	99,3
	Przeprowadzenie podstawowej oceny stanu zdrowia lub oceny stopnia inwalidztwa obejmujące: pomiary wzrostu, masy ciała i wartości ciśnienia tętniczego, założenie dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami polisy ubezpieczeniowej na życie, pobranie krwi lub/i moczu zgodnie z istniejącymi protokołami, wypełnienie odpowiednich dokumentów i zaświadczeń

	41
	76856
	3
	0
	99,4
	USG, miednicy (niepołożnicze)

	42
	99281
	3
	0
	99,4
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	43
	99371
	3
	0
	99,5
	Rozmowa telefoniczna z pacjentem lub w celu skonsultowania pacjenta, lub mająca na celu omówienie postępowania z pacjentem z innymi pracownikami służby zdrowia (np. pielęgniarki, terapeuci, pracownicy opieki społecznej, dietetycy, farmaceuci) - prosta lub krótkotrwała (np. przekazanie wyników badań laboratoryjnych, wyjaśnienie bądź zmiana poleceń, włączenie nowych danych zaczerpniętych od innych pracowników służby zdrowia do planu postępowania, dostosowanie postępowania do zmian stanu chorego).

	44
	99401
	3
	0
	99,5
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone indywidualnie (procedura niezależna); czas trwania: około 15 minut

	45
	49200
	2
	0
	99,5
	Wycięcie lu zniszczenie, otwarte, guzów jamy brzusznej lub przestrzeni zaotrzewnowej, torbieli lub 

	46
	49320
	2
	0
	99,5
	laparoskopia, jamy brzusznej, otrzewnej, sieci większej, diagnostyczne, z lub bez pobrania materiału przy pomocy szczoteczek lub wypłukiwania

	47
	76181
	2
	0
	99,6
	błąd

	48
	86091
	2
	0
	99,6
	błąd

	49
	99242
	2
	0
	99,6
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	50
	99273
	2
	0
	99,6
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	51
	99312
	2
	0
	99,7
	Świadczenia związane z dalszą opieką nad chorym pierwszorazowym lub objętym stałą opieką przebywającym w oddziale dla przewlekle chorych (za dzień) wymagające spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	52
	99315
	2
	0
	99,7
	Świadczenia związane z wypisem chorego z oddziału dla przewlekle chorych; 30 minut lub mniej.

	53
	99321
	2
	0
	99,7
	Wizyta u pacjenta przebywającego w domu opieki obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	54
	99403
	2
	0
	99,7
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone indywidualnie (procedura niezależna); czas trwania: Około 45 minut

	55
	12001
	1
	0
	99,7
	Proste szycie powierzchownej rany głowy, szyi, pachy, organów płciowych zewnętrznych, tułowia i/lub kończyn; 2,5 cm lub mniej

	56
	49321
	1
	0
	99,7
	laparoskopia, chirurgiczna, z biopsją (pojedynczą lub wielu miejsc)

	57
	49410
	1
	0
	99,8
	błąd

	58
	76770
	1
	0
	99,8
	USG, zaotrzewnowe

	59
	76801
	1
	0
	99,8
	USG, ciężarnej macicy, pierwszy trymestr, 

	60
	76815
	1
	0
	99,8
	USG, cieżarnej macicy, follow-up, 

	61
	77740
	1
	0
	99,8
	błąd

	62
	88238
	1
	0
	99,8
	błąd

	63
	96316
	1
	0
	99,8
	błąd

	64
	99025
	1
	0
	99,8
	błąd

	65
	99100
	1
	0
	99,8
	Znieczulenie pacjenta w skrajnym wieku (poniżej 1 r.ż. Lub powyżej 70 r.ż.)

	66
	99230
	1
	0
	99,9
	błąd

	67
	99253
	1
	0
	99,9
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	68
	99263
	1
	0
	99,9
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	69
	99275
	1
	0
	99,9
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	70
	99283
	1
	0
	99,9
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	71
	99291
	1
	0
	99,9
	Opieka nad chorym w stanie krytycznym - ocena i ustalenie postępowania z chorym w stanie krytycznym z powodu zachorowania lub urazu; pierwsze 30-74 minut

	72
	99348
	1
	0
	99,9
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem (pod kątem zmian od ostatniej wizyty), badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	73
	99359
	1
	0
	99,9
	Przedłużające się świadczenia o charakterze badania i leczenia zapewniane przed i/lub po sprawowaniu opieki wymagającej bezpośredniego kontaktu z pacjentem (np. analiza rozległej dokumentacji medycznej /lub wyników badań, porozumiewanie się z innymi pracownikami służby zdrowia i/lub rodziną chorego) w warunkach ambulatoryjnych lub podczas hospitalizacji) zgłaszane w połączeniu z kodami dla świadczeń z zakresu postępowanie/leczenie; (każde następne 30 minut).

	74
	99362
	1
	0
	100
	Narady zespołowe lekarza z interdyscyplinarnym zespołem pracowników służby zdrowia lub przedstawicielami innych placówek mające na celu koordynację opieki nad chorym (bez obecności chorego); czas około 60 minut.

	75
	99392
	1
	0
	100
	Okres wczesnodziecięcy (1-4 lata)

	76
	99393
	1
	0
	100
	Okres późnodziecięcy (5-11 lat)

	77
	99430
	1
	0
	100
	błąd

	78
	99515
	1
	0
	100
	błąd

	 
	Ogółem
	8602
	100
	 
	 


Tabela IV. Pełna lista kategorii rozdziału OOP. Na żółto zaznaczone kategorie, których w ramach testowania nie użyto ani razu.

	L.p.
	CPT-4
	Nazwa

	1
	99201
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	2
	99202
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	3
	99203
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	4
	99204
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	5
	99205
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	6
	99211
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna podczas której zapewniane jest świadczenie, które nie musi wiązać się z obecnością lekarza. Zwykle przedstawiany problem ma charakter drobny, a samo świadczenie nie wymaga nakładu czasu przekraczającego 5 minut.

	7
	99212
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	8
	99213
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	9
	99214
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	10
	99215
	Wizyta w gabinecie lekarskim lub inna wizyta ambulatoryjna obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	11
	99217
	Świadczenia wypisowe kończące obserwację szpitalną 

	12
	99218
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	13
	99219
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	14
	99220
	Etap wstępny obserwacji szpitalnej - rozpoczęcie obserwacji szpitalnej (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	15
	99221
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	16
	99222
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	17
	99223
	Świadczenia wstępne podczas hospitalizacji (dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z chorym. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	18
	99231
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej  rozmowy, badanie zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	19
	99232
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej rozmowy, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	20
	99233
	Świadczenia w trakcie kontynuacji opieki szpitalnej (za każdy dzień) mające na celu badanie i ustalenie postępowania z chorym spełniające warunki w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	21
	99234
	Obserwacja szpitalna lub hospitalizacja obejmująca badanie i ustalenie postępowania względem chorego przyjętego i wypisanego w tym samym dniu. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny lub szczegółowy, badanie dokładne lub szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	22
	99235
	Obserwacja szpitalna lub hospitalizacja obejmująca badanie i ustalenie postępowania względem chorego przyjętego i wypisanego w tym samym dniu. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	23
	99236
	Obserwacja szpitalna lub hospitalizacja obejmująca badanie i ustalenie postępowania względem chorego przyjętego i wypisanego w tym samym dniu. Wymagane jest spełnienie warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	24
	99238
	Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji - do 30 minut 

	25
	99239
	Świadczenia wykonywane w dniu wypisu po okresie hospitalizacji - powyżej 30 minut

	26
	99241
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	27
	99242
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	28
	99243
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	29
	99244
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	30
	99245
	Konsultacja ambulatoryjna chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	31
	99251
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	32
	99252
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	33
	99253
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	34
	99254
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	35
	99255
	Konsultacja chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką przy przyjęciu do szpitala - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych: wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	36
	99261
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej rozmowy, badanie zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	37
	99262
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej   rozmowy, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	38
	99263
	Kontynuacja konsultacji chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką w trakcie hospitalizacji - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	39
	99271
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	40
	99272
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	41
	99273
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	42
	99274
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	43
	99275
	Konsultacja potwierdzająca dotycząca chorego pierwszorazowego lub objętego stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	44
	99281
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	45
	99282
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	46
	99283
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	47
	99284
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	48
	99285
	Świadczenie w oddziale pomocy nagłej związane ze świadczeniami z zakresu badania i postępowania - wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	49
	99288
	Nadzór lekarski nad zespołem prowadzącym działania mających na celu podtrzymanie czynności życiowych w sytuacji, gdy nie dochodzi do bezpośredniego kontaktu lekarza z chorym.

	50
	99289
	Świadczenia wynikające ze sprawowania przez lekarza bezpośredniej opieki nad chorym w czasie transportu krytycznie chorych lub krytycznie rannych chorych pediatrycznych pomiędzy różnymi placówkami służby zdrowia. Wiek chorego nie może przekraczać 24 miesięcy; kod dotyczy opieki podczas transportu trwającej 30-74 minut.

	51
	99290
	Każde dodatkowe 30 minut opieki (zgłaszać osobno, jako dodatek do kodu świadczenia wyjściowego).

	52
	99291
	Opieka nad chorym w stanie krytycznym - ocena i ustalenie postępowania z chorym w stanie krytycznym z powodu zachorowania lub urazu; pierwsze 30-74 minut

	53
	99292
	Każde dodatkowe 30 minut opieki ad chorym w stanie krytycznym - ocena i ustalenie postępowania z chorym w stanie krytycznym z powodu zachorowania lub urazu.

	54
	99293
	Opieka wstępna nad hospitalizowanym chorym pediatrycznym będącym w stanie krytycznym; wiek 31 dni do 24 miesięcy; wykazana za jeden dzień - w celu badania i ustalenia postępowania z niemowlęciem lub małym dzieckiem będącym w stanie krytycznym

	55
	99294
	Kontynuacja opieki nad hospitalizowanym chorym pediatrycznym będącym w stanie krytycznym; wiek 31 dni do 24 miesięcy; wykazana za jeden dzień - w celu badania i ustalenia postępowania z niemowlęciem lub małym dzieckiem będącym w stanie krytycznym

	56
	99295
	Opieka wstępna nad hospitalizowanym noworodkiem będącym w stanie krytycznym; wiek do 30 dni; wykazana za jeden dzień - w celu badania i ustalenia postępowania z noworodkiem będącym w stanie krytycznym

	57
	99296
	Kontynuacja opieki nad hospitalizowanym noworodkiem będącym w stanie krytycznym; wiek do 30 dni; wykazana za jeden dzień - w celu badania i ustalenia postępowania z noworodkiem będącym w stanie krytycznym

	58
	99298
	Kontynuacja intensywnej opieki medycznej (za dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z niemowlęciem o bardzo niskiej urodzeniowej masie ciała, którego stan ulega poprawie (aktualna masa ciała nie przekracza 1500 gramów).

	59
	99299
	Kontynuacja intensywnej opieki medycznej (za dzień) w celu badania i ustalenia postępowania z niemowlęciem o niskiej urodzeniowej masie ciała, którego stan ulega poprawie (aktualna masa ciała wynosi od 1500 do 2500 gramów).

	60
	99301
	Świadczenia związane z badaniem i ustaleniem postępowania z chorym pierwszorazowym lub objętym stałą opieką, przebywającym w oddziale dla przewlekle chorych obejmujące coroczną dokładną ocenę stanu chorego, wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie szczegółowe, podjęcie oczywistej decyzji medycznej lub decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	61
	99302
	Świadczenia związane z badaniem i ustaleniem postępowania z chorym pierwszorazowym lub objętym stałą opieką przebywającym w oddziale dla przewlekle chorych obejmujące coroczną dokładną ocenę stanu chorego, wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim lub wysokim stopniu złożoności

	62
	99303
	Świadczenia związane z badaniem i ustaleniem postępowania z chorym pierwszorazowym lub objętym stałą opieką związane z przyjęciem chorego do oddziału dla przewlekle chorych, obejmujące coroczną dokładną ocenę stanu chorego, wymagające spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim lub wysokim stopniu złożoności

	63
	99311
	Świadczenia związane z dalszą opieką nad chorym pierwszorazowym lub objętym stałą opieką przebywającym w oddziale dla przewlekle chorych (za dzień) wymagające spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej lub decyzji medycznej o niskim poziomie złożoności

	64
	99312
	Świadczenia związane z dalszą opieką nad chorym pierwszorazowym lub objętym stałą opieką przebywającym w oddziale dla przewlekle chorych (za dzień) wymagające spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	65
	99313
	Świadczenia związane z dalszą opieką nad chorym pierwszorazowym lub objętym stałą opieką przebywającym w oddziale dla przewlekle chorych (za dzień) wymagające spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim lub wysokim stopniu złożoności

	66
	99315
	Świadczenia związane z wypisem chorego z oddziału dla przewlekle chorych; 30 minut lub mniej.

	67
	99316
	Świadczenia związane z wypisem chorego z oddziału dla przewlekle chorych; powyżej 30 minut.

	68
	99321
	Wizyta u pacjenta przebywającego w domu opieki obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	69
	99322
	Wizyta u pacjenta przebywającego w domu opieki obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności.

	70
	99323
	Wizyta u pacjenta przebywającego w domu opieki obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	71
	99331
	Wizyta u pacjenta przebywającego w domu opieki obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem objętym stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: , wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej  rozmowy, badanie zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej oczywistej lub o niskim stopniu złożoności

	72
	99332
	Wizyta u pacjenta przebywającego w domu opieki obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem objętym stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: , rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem ograniczony do zmian od chwili poprzedniej   rozmowy, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem ograniczone do zmian od chwili poprzedniego badania, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	73
	99333
	Wizyta u pacjenta przebywającego w domu opieki obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem objętym stałą opieką - wymagająca spełnienia warunków w obrębie dwóch spośród trzech kluczowych składowych: , wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	74
	99341
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	75
	99342
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem, badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	76
	99343
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny, badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	77
	99344
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	78
	99345
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pierwszorazowym wymagająca spełnienia warunków w obrębie trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	79
	99347
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, wywiad zorientowany na podstawowy problem (pod kątem zmian od ostatniej wizyty), badanie zorientowane na podstawowy problem, podjęcie oczywistej decyzji medycznej

	80
	99348
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, rozszerzony wywiad zorientowany na podstawowy problem (pod kątem zmian od ostatniej wizyty), badanie rozszerzone zorientowane na podstawowy problem, podjęcie decyzji medycznej o niskim stopniu złożoności

	81
	99349
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, wywiad dokładny (pod kątem zmian od ostatniej wizyty), badanie dokładne, podjęcie decyzji medycznej o średnim stopniu złożoności

	82
	99350
	Wizyta domowa obejmująca badanie i ustalenie postępowania z pacjentem pozostającym pod stałą opieką wymagająca spełnienia warunków w zakresie dwóch spośród trzech kluczowych składowych:, wywiad szczegółowy, badanie szczegółowe, podjęcie decyzji medycznej o wysokim stopniu złożoności

	83
	99354
	Świadczenie medyczne o charakterze przewlekłym wykonywane przez lekarza wymagające bezpośredniego kontaktu z pacjentem, wykraczające poza zwykłe świadczenia związane zarówno z opieką w warunkach ambulatoryjnych (np. przedłużająca się opieka nad chorym z zaostrzeniem astmy oskrzelowej); pierwsza godzina świadczeń (zgłaszać niezaleznie, w połączeniu z kodami dla świadczeń z zakresu postępowanie/leczenie)

	84
	99355
	Świadczenie medyczne o charakterze przewlekłym wykonywane przez lekarza wymagające bezpośredniego kontaktu z pacjentem, wykraczające poza zwykła świadczenia związane zarówno z opieką w warunkach ambulatoryjnych (np. przedłużająca się opieka nad chorym z zaostrzeniem astmy oskrzelowej); każde następne 30 minut.

	85
	99356
	Świadczenie medyczne o charakterze przewlekłym wykonywane przez lekarza wymagające bezpośredniego kontaktu z pacjentem, wykraczające poza zwykłe świadczenia związane zarówno z opieką w warunkach szpitalnych (np. przedłużająca się opieka nad ciężarną mająca na celu monitorowanie płodu gdy zachodzi ryzyko porodu powikłanego lub inne monitorowanie czynności fizjologicznych, przedłużająca się opieka nad ciężko chorym pacjentem); pierwsza godzina świadczeń (zgłaszać niezaleznie, w połączeniu z kodami dla świadczeń z zakresu postępowanie/leczenie) xxxxxxxxxxxxx

	86
	99357
	Świadczenie medyczne o charakterze przewlekłym wykonywane przez lekarza wymagające bezpośredniego kontaktu z pacjentem, wykraczające poza zwykłe świadczenia związane zarówno z opieką w warunkach szpitalnych (np. przedłużająca się opieka nad ciężarną mająca na celu monitorowanie płodu gdy zachodzi ryzyko porodu powikłanego lub inne monitorowanie czynności fizjologicznych, przedłużająca się opieka nad ciężko chorym pacjentem); pierwsza godzina świadczeń (zgłaszać niezaleznie, w połączeniu z kodami dla świadczeń z zakresu postępowanie/leczenie), każde następne 30 minut. xxxxxxxxxxxxxxxx

	87
	99358
	Przedłużające się świadczenia o charakterze badania i leczenia zapewniane przed i/lub po sprawowaniu opieki wymagającej bezpośredniego kontaktu z pacjentem (np. analiza rozległej dokumentacji medycznej /lub wyników badań, porozumiewanie się z innymi pracownikami służby zdrowia i/lub rodziną chorego) w warunkach ambulatoryjnych lub podczas hospitalizacji) zgłaszane w połączeniu z kodami dla świadczeń z zakresu postępowanie/leczenie; (pierwsze 30-60 minut)

	88
	99359
	Przedłużające się świadczenia o charakterze badania i leczenia zapewniane przed i/lub po sprawowaniu opieki wymagającej bezpośredniego kontaktu z pacjentem (np. analiza rozległej dokumentacji medycznej /lub wyników badań, porozumiewanie się z innymi pracownikami służby zdrowia i/lub rodziną chorego) w warunkach ambulatoryjnych lub podczas hospitalizacji) zgłaszane w połączeniu z kodami dla świadczeń z zakresu postępowanie/leczenie; (każde następne 30 minut).

	89
	99360
	Gotowość do wykonania świadczenia medycznego wymagająca przedłużającej się obecności lekarza (każde 30 min) (np. gotowość do podjęcia działań chirurgicznych, gotowość podczas oczekiwania na preparaty histopatologiczne, podczas oczekiwania na cesarskie cięcie, na monitorowanie EEG itd.)

	90
	99361
	Narady zespołowe lekarza z interdyscyplinarnym zespołem pracowników służby zdrowia lub przedstawicielami innych placówek mające na celu koordynację opieki nad chorym (bez obecności chorego); czas około 30 minut.

	91
	99362
	Narady zespołowe lekarza z interdyscyplinarnym zespołem pracowników służby zdrowia lub przedstawicielami innych placówek mające na celu koordynację opieki nad chorym (bez obecności chorego); czas około 60 minut.

	92
	99371
	Rozmowa telefoniczna z pacjentem lub w celu skonsultowania pacjenta, lub mająca na celu omówienie postępowania z pacjentem z innymi pracownikami służby zdrowia (np. pielęgniarki, terapeuci, pracownicy opieki społecznej, dietetycy, farmaceuci) - prosta lub krótkotrwała (np. przekazanie wyników badań laboratoryjnych, wyjaśnienie bądź zmiana poleceń, włączenie nowych danych zaczerpniętych od innych pracowników służby zdrowia do planu postępowania, dostosowanie postępowania do zmian stanu chorego).

	93
	99372
	Rozmowa telefoniczna z pacjentem lub w celu skonsultowania pacjenta, lub mająca na celu omówienie postępowania z pacjentem z innymi pracownikami służby zdrowia (np. pielęgniarki, terapeuci, pracownicy opieki społecznej, dietetycy, farmaceuci) - bardziej złożona (np. udzielanie choremu porady w związku z pojawieniem się nowego problemu, zalecenie leczenia nie wymagające bezpośredniego kontaktu z chorym, dokładne omówienie wyników badań, koordynacja postępowania medycznego w przypadku pojawienia się nowego problemu u chorego objętego stałą opieką, szczegółowe omówienie nowych danych i/lub nowych informacji, wdrożenie nowego planu postępowania)

	94
	99373
	Rozmowa telefoniczna z pacjentem lub w celu skonsultowania pacjenta, lub mająca na celu omówienie postępowania z pacjentem z innymi pracownikami służby zdrowia (np. pielęgniarki, terapeuci, pracownicy opieki społecznej, dietetycy, farmaceuci) - złożona lub długotrwała (np. długotrwałe udzielanie porady zdenerwowanemu/zalęknionemu choremu, szczegółowa i długa rozmowa z rodziną ciężko chorego, długa rozmowa konieczna w celu skoordynowania złożonych działań wymagających współpracy kilku pracowników służby zdrowia zaangażowanych na różnych etapach realizowania planu postępowania z chorym).

	95
	99374
	Nadzór lekarski nad planem opieki nad chorym przebywającym pod opieką agencji świadczącej opiekę w miejscu zamieszkania, domu opieki lub podobnym otoczeniu (np. ośrodek opieki nad chorymi z chorobą Alzheimera) bez obecności chorego. Plan opieki jest złożony - wymaga działań o charakterze multidyscyplinarnym, ustalania i modyfikowania planu postępowania, analizy kolejnych raportów dotyczących stanu chorego, analizy wyników badań dodatkowych, porozumiewania się (w tym telefonicznego) w celu oceny opieki lub podejmowanych decyzji z pracownikami służby zdrowia, członkami rodziny chorego, opiekunami prawnymi chorego lub osobami upoważnionymi do podejmowania decyzji w sprawach dotyczących chorego i/lub osobami opiekującymi się chorym; uwzględnianie nowych danych w planie postępowania z chorym i/lub dostosowywanie terapii do pozyskanych danych; 15- 29 minut w ciągu jednego miesiąca kalendarzowego 

	96
	99375
	Nadzór lekarski nad planem opieki nad chorym przebywającym pod opieką agencji świadczącej opiekę w miejscu zamieszkania, domu opieki lub podobnym otoczeniu (np. ośrodek opieki nad chorymi z chorobą Alzheimera) bez obecności chorego. Plan opieki jest złożony - wymaga działań o charakterze multidyscyplinarnym, ustalania i modyfikowania planu postępowania, analizy kolejnych raportów dotyczących stanu chorego, analizy wyników badań dodatkowych, porozumiewania się (w tym telefonicznego) w celu oceny opieki lub podejmowanych decyzji z pracownikami służby zdrowia, członkami rodziny chorego, opiekunami prawnymi chorego lub osobami upoważnionymi do podejmowania decyzji w sprawach dotyczących chorego i/lub osobami opiekującymi się chorym; uwzględnianie nowych danych w planie postępowania z chorym i/lub dostosowywanie terapii do pozyskanych danych; 15- 29 minut w ciągu jednego miesiąca kalendarzowego. Powyżej 30 minut.

	97
	99377
	Nadzór lekarski nad chorym przebywającym w hospicjum, bez obecności chorego. Plan opieki jest złożony - wymaga działań o charakterze multidyscyplinarnym, ustalania i modyfikowania planu postępowania, analizy kolejnych raportów dotyczących stanu chorego, analizy wyników badań dodatkowych, porozumiewania się (w tym telefonicznego) w celu oceny opieki lub podejmowanych decyzji z pracownikami służby zdrowia, członkami rodziny chorego, opiekunami prawnymi chorego lub osobami upoważnionymi do podejmowania decyzji w sprawach dotyczących chorego i/lub osobami opiekującymi się chorym; uwzględnianie nowych danych w planie postępowania z chorym i/lub dostosowywanie terapii do pozyskanych danych; 15- 29 minut w ciągu jednego miesiąca kalendarzowego 

	98
	99378
	Nadzór lekarski nad chorym przebywającym w hospicjum, bez obecności chorego. Plan opieki jest złożony - wymaga działań o charakterze multidyscyplinarnym, ustalania i modyfikowania planu postępowania, analizy kolejnych raportów dotyczących stanu chorego, analizy wyników badań dodatkowych, porozumiewania się (w tym telefonicznego) w celu oceny opieki lub podejmowanych decyzji z pracownikami służby zdrowia, członkami rodziny chorego, opiekunami prawnymi chorego lub osobami upoważnionymi do podejmowania decyzji w sprawach dotyczących chorego i/lub osobami opiekującymi się chorym; uwzględnianie nowych danych w planie postępowania z chorym i/lub, Powyżej 30 minut.

	99
	99379
	Nadzór lekarski nad chorym przebywającym w oddziale dla przewlekle chorych, bez obecności chorego. Plan opieki jest złożony - wymaga działań o charakterze multidyscyplinarnym, ustalania i modyfikowania planu postępowania, analizy kolejnych raportów dotyczących stanu chorego, analizy wyników badań dodatkowych, porozumiewania się (w tym telefonicznego) w celu oceny opieki lub podejmowanych decyzji z pracownikami służby zdrowia, członkami rodziny chorego, opiekunami prawnymi chorego lub osobami upoważnionymi do podejmowania decyzji w sprawach dotyczących chorego i/lub osobami opiekującymi się chorym; uwzględnianie nowych danych w planie postępowania z chorym i/lub dostosowywanie terapii do pozyskanych danych; 15- 29 minut w ciągu jednego miesiąca kalendarzowego 

	100
	99380
	Nadzór lekarski nad chorym przebywającym w oddziale dla przewlekle chorych, bez obecności chorego. Plan opieki jest złożony - wymaga działań o charakterze multidyscyplinarnym, ustalania i modyfikowania planu postępowania, analizy kolejnych raportów dotyczących stanu chorego, analizy wyników badań dodatkowych, porozumiewania się (w tym telefonicznego) w celu oceny opieki lub podejmowanych decyzji z pracownikami służby zdrowia, członkami rodziny chorego, opiekunami prawnymi chorego lub osobami upoważnionymi do podejmowania decyzji w sprawach dotyczących chorego i/lub osobami opiekującymi się chorym; uwzględnianie nowych danych w planie postępowania z chorym i/lub dostosowywanie terapii do pozyskanych danych; 15- 29 minut w ciągu jednego miesiąca kalendarzowego. Powyżej 30 minut.

	101
	99381
	Świadczenie związane z pierwszą dokładną oceną stanu chorego wynikającą z działań prewencyjnych - ocena i ustalenie postępowania z chorym obejmujące wywiad i badanie przedmiotowe dostosowane do wieku i płci chorego, doradztwo/doradztwo z wyprzedzeniem/ograniczanie narażenia na czynniki ryzyka oraz zalecenie odpowiednich szczepień, badań laboratoryjnych/diagnostycznych; pacjent pierwszorazowy; niemowlę (poniżej 1 roku życia)

	102
	99382
	Okres wczesnodziecięcy (1-4 lata)

	103
	99383
	Okres późnodziecięcy (5-11 lat)

	104
	99384
	Okres nastoletni (12-17 lat)

	105
	99385
	18-39 lat

	106
	99386
	40-64 lata

	107
	99387
	65 lat i więcej

	108
	99391
	Świadczenie związane z okresową dokładną oceną stanu chorego wynikającą z działań prewencyjnych - ocena i ustalenie postępowania z chorym obejmujące wywiad i badanie przedmiotowe dostosowane do wieku i płci chorego, doradztwo/doradztwo z wyprzedzeniem/ograniczanie narażenia na czynniki ryzyka oraz zalecenie odpowiednich szczepień, badań laboratoryjnych/diagnostycznych; pacjent objęty stałą opieką; niemowlę (poniżej 1 roku życia)

	109
	99392
	Okres wczesnodziecięcy (1-4 lata)

	110
	99393
	Okres późnodziecięcy (5-11 lat)

	111
	99394
	Okres nastoletni (12-17 lat)

	112
	99395
	18-39 lat

	113
	99396
	40-64 lata

	114
	99397
	65 lat i więcej

	115
	99401
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone indywidualnie (procedura niezależna); czas trwania: około 15 minut

	116
	99402
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone indywidualnie (procedura niezależna); czas trwania: Około 30 minut

	117
	99403
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone indywidualnie (procedura niezależna); czas trwania: Około 45 minut

	118
	99404
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone indywidualnie (procedura niezależna); czas trwania: Około 60 minut

	119
	99411
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone grupowo (procedura niezależna); czas trwania: około 30 minut

	120
	99412
	Poradnictwo w zakresie medycyny prewencyjnej prowadzone grupowo (procedura niezależna); czas trwania: Około 60 minut.

	121
	99420
	Zastosowanie i interpretacja wyników kwestionariuszy oceny narażenia na czynniki ryzyka

	122
	99421
	Inne działania w zakresie medycyny prewencyjnej (nie wymienione powyżej).

	123
	99431
	Badanie podmiotowe i przedmiotowe prawidłowo rozwiniętego noworodka, rozpoczęcie procedur diagnostycznych i ustalenie planu postępowania oraz przygotowanie dokumentacji medycznej. (Ten sam kod powinien być stosowany w celu zgłaszania świadczeń związanych z porodem).

	124
	99432
	Świadczenia związane z opieką nad prawidłowo rozwiniętym noworodkiem wykonywane w innych warunkach niż szpital lub izba porodowa, obejmujące badanie przedmiotowe noworodka oraz rozmowę z rodzicem/rodzicami.

	125
	99433
	Dalsza opieka szpitalna obejmująca badanie i postępowanie z prawidłowo rozwiniętym noworodkiem (za każdy dzień).

	126
	99435
	Badanie podmiotowe i przedmiotowe prawidłowo rozwiniętego noworodka oraz przygotowanie dokumentacji medycznej. (Kodu tego należy używać wyłącznie w przypadku noworodków ocenianych i wypisywanych ze szpitala lub izby porodowej w dniu narodzin).

	127
	99436
	Obecność przy porodzie (na prośbę lekarza odbierającego poród) oraz wstępna opieka nad noworodkiem.

	128
	99440
	Resuscytacja noworodka: zapewnienie wentylacji ciśnieniami dodatnimi i/lub uciśnięć klatki piersiowej w razie wystąpienia niewydolności oddechowej i/lub niewydolności krążenia.

	129
	99450
	Przeprowadzenie podstawowej oceny stanu zdrowia lub oceny stopnia inwalidztwa obejmujące: pomiary wzrostu, masy ciała i wartości ciśnienia tętniczego, założenie dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami polisy ubezpieczeniowej na życie, pobranie krwi lub/i moczu zgodnie z istniejącymi protokołami, wypełnienie odpowiednich dokumentów i zaświadczeń

	130
	99455
	Przeprowadzenie oceny stanu zdrowia pod kątem badań pracowniczych lub stopnia inwalidztwa wykonane przez lekarza prowadzącego obejmujące:, , założenie dokumentacji medycznej odpowiedniej dla stanu ogólnego pacjenta, przeprowadzenie badania przedmiotowego odpowiedniego dla stanu ogólnego pacjenta, postawienie rozpoznania, ocena ogólnej wydolności i stabilności stanu chorego, ocena stopnia uszczerbku na zdrowiu, opracowanie planu postępowania medycznego, wypełnienie odpowiednich dokumentów i zaświadczeń oraz przygotowanie sprawozdania

	131
	99456
	Przeprowadzenie oceny stanu zdrowia pod kątem badań pracowniczych lub stopnia inwalidztwa wykonane przez lekarza innego niż prowadzący obejmujące:, założenie dokumentacji medycznej odpowiedniej dla stanu ogólnego pacjenta, przeprowadzenie badania przedmiotowego odpowiedniego dla stanu ogólnego pacjenta, postawienie rozpoznania, ocena ogólnej wydolności i stabilności stanu chorego, ocena stopnia uszczerbku na zdrowiu, opracowanie planu postępowania medycznego, wypełnienie odpowiednich dokumentów i zaświadczeń oraz przygotowanie sprawozdania

	132
	99499
	Nie wyszczególnione świadczenia z zakresu badania i postępowania


Załącznik 2

Lista placówek uczestniczących w pilotażu oraz liczba kodowań w poszczególnych placówkach. 

	Szpital Bielański
	Warszawa
	133

	Przychodnia Nasz Lekarz 
	Toruń
	1076

	Szpital im. Rydygiera
	Łódź
	350

	Klinika Ginekologii i Położnictwa AM
	Warszawa
	1090

	Oddział Ginekologii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego
	Toruń
	510

	Klinika Chorób Infekcyjnych Wojskowy Instytut Medyczny
	Warszawa
	800

	Przychodnie Medicover
	Warszawa
	3431

	SPZOZ
	Głowno
	101

	Oddział Położniczy SPZOZ
	Sucha Beskidzka
	308

	Instytut Kardiologii
	Warszawa
	833

	Praktyka Lekarza Rodzinnego
	Warszawa
	250

	Przychodnie Luxmed
	Warszawa
	872


Załącznik 3

Ankieta dla osób uczestniczących w testowaniu CPT

Ośrodek:

W pytaniach 1-3 prosimy o udzielenie odpowiedzi w skali: 

1(zła),  2(słaba),  3(średnia),  4(dobra),  5(bardzo dobra),  brak odpowiedzi = nie mam zdania. 

Prosimy zakreślić odpowiednią liczbę. 

1. Zrozumiałość definicji procedur/świadczeń CPT  -  
1
2
3
4
5 

2. Zgodność  definicji  procedur/świadczeń  według  CPT  z  realiami  praktyki  lekarskiej 

    w Polsce -  






1
2
3
4
5

3. Łatwość wyszukiwania (prosimy wziąć poprawkę na roboczy format dostępnych obecnie 

    materiałów, brak części kodów i kompletnego indeksu) -1
2
3
4
5

4. Czas potrzebny na zakodowanie jednej czynności/procedury (szacunkowo, w minutach)


- w pierwszych 2 tygodniach testowania - 


- w ostatnich 2 tygodniach testowania - 

5. Przeciętny  czas  potrzebny  na szkolenie  kodujących  w oddziale/przychodni/praktyce 

    wyniósłby (szacunkowo w miesiącach) - 

6. Porównanie z obecnie obowiązującym systemem kodów używanym przez NFZ (proszę zaznaczyć krzyżykiem we właściwym miejscu tabeli): 

	lista kodów CPT jest:
	Tak
	Nie
	Nie mam zdania

	łatwiejsza
	
	
	

	bardziej zrozumiała
	
	
	

	bardziej jednoznaczna 
	
	
	

	bardziej kompletna
	
	
	

	bardziej odpowiednia do wykazania rzeczywistej pracy lekarza
	
	
	

	lepiej opisuje standard wykonania procedury 
	
	
	


7. Możliwe jest poprawne kodowanie CPT na podstawie tylko dokumentacji:   TAK       NIE 

8. Sugestie dotyczące wdrażania kodów CPT w codziennej praktyce 

9. Inne uwagi

Załącznik 4. 

Formularz używany przez kodujących. 

Ośrodek: 

	Data
	Nr ks/rej
	Wiek
	Płeć
	ICD-10
	ICD-9
	NFZ
	CPT
	Uwagi*

	
	
	
	
	
	
	
	
	a     b     c    

	
	
	
	
	
	
	
	
	a     b     c    

	
	
	
	
	
	
	
	
	 a     b     c    

	
	
	
	
	
	
	
	
	 a     b     c    

	
	
	
	
	
	
	
	
	 a     b     c    

	
	
	
	
	
	
	
	
	 a     b     c    

	
	
	
	
	
	
	
	
	 a     b     c    

	
	
	
	
	
	
	
	
	 a     b     c    

	
	
	
	
	
	
	
	
	 a     b     c   

	
	
	
	
	
	
	
	
	 a     b     c   


* Proszę zaznaczyć odpowiednią literę i wpisać cyfry (można wpisać więcej niż jedną): 

a. kodowanie po osobistym wykonaniu procedury/świadczenia 

b. kodowanie na podstawie dokumentacji lekarskiej 

c. kodowanie na podstawie ustnej relacji wykonującego procedurę/świadczenie 

1. pakiet CPT został rozdzielony na części składowe z powodu specyfiki organizacyjnej 

2. nieprecyzyjna definicja kodu NFZ 

3. warunki organizacyjne praktyki w Polsce nie odpowiadają definicji CPT 

4. trudno jest znaleźć odpowiedni kod w tłumaczeniu CPT 

5. niewłaściwa terminologia użyta w tłumaczeniu opisu procedury 

6. dokumentacja lekarska niejednoznaczna w aspekcie kodowania CPT 

7. trudno wybrać spomiędzy podobnych kodów CPT (proszę podać podobne numery kodów)

8. nie można zgłosić wszystkich świadczeń z powodu braku całej CPT 

Rutynowa opieka nad niepowikłanym przypadkiem położniczym obejmuje opiekę przedporodową, poród i opiekę poporodową.





Opieka przedporodowa obejmuje wywiad wstępny oraz wywiad w czasie kolejnych wizyt, powtarzane badanie przedmiotowe, pomiar masy ciała, ciśnienia tętniczego krwi, ocenę czynności serca płodu, badanie ogólne moczu, comiesięczne wizyty do 28 tygodnia ciąży, wizyty co dwa tygodnie do 36 tygodnia ciąży oraz wizyty cotygodniowe do czasu porodu. Dodatkowe wizyty mające miejsce w tym okresie powinny być kodowane osobno.





Opieka porodowa obejmuje przyjęcie do szpitala, badanie podmiotowe i przedmiotowe podczas przyjmowania do szpitala, nadzór i prowadzenie niepowikłanego porodu siłami natury (z lub bez nacięcia krocza, z lub bez stosowania kleszczy położniczych) lub cięcie cesarskie. Powikłania porodu mogą wymagać dodatkowych sił i środków i powinny być zakodowane przy użyciu kodów dla procedur z działów „Choroby wewnętrzne” oraz „Ocena i postępowanie (O/P) w połączeniu z kodami odpowiadającymi opiece położniczej.





Opieka poporodowa obejmuje wizyty w szpitalu i w ambulatorium po porodzie silami natury lub po cięciu cesarskim.





W razie wystąpienia powikłań ciąży o charakterze ogólnym (np. powikłania kardiologiczne, powikłania neurologiczne, cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, zatrucie ciążowe, wymioty niepowściągliwe, poród przedwczesny, przedwczesne pęknięcie błon płodowych) należy stosować odpowiednie kody dla świadczeń z zakresu działów „Choroby wewnętrzne” oraz „Badanie i postępowanie”.





W razie wystąpienia powikłań chirurgicznych ciąży (np. wycięcie wyrostka robaczkowego, przepuklina, torbiel jajnika, torbiel gruczołu Bartholina) należy stosować odpowiednie kody dla świadczeń z zakresu rozdziału „Chirurgia”.





Jeżeli lekarz sprawuje opiekę przedporodową przez cały okres ciąży lub przez jego część ale nie jest obecny przy porodzie dlatego, że ciąża zakończyła się poronieniem lub skierował pacjentkę do innego lekarza na czas porodu – należy stosować: kody dla opieki przed- i poporodowej 59425 - 59426 i 59430).





























� Kozierkiewicz A.,Radziwiłł K., Czas wycenić pracę lekarza", "Gazeta Lekarska", nr 4/2004


� Krajewski R., Amerykański system kodowania procedur, Gazeta Lekarska, nr 10/2004


� CPR – customary, prevailing and reasonable – Zwyczajowe, Przeważające, Rozsądne – stosowane jako zasady ustalania przez praktyki lekarskie cen do refundacji przez publicznego płatnika.


� Kirkwood CR, Eggertsen S., The fetal non-stress test, J Fam Pract. 1983 Aug;17(2):311-9.
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Wykres4

		tak

		nie

		bz



kompletniejsza

Kompletniejsza

0.8947368421

0

0.1052631579



Arkusz1

		Ankieta końcowa

																								Porównanie z NFZ

		Wypełniający		Liczba		1. zrozumiałość		2. zgodność		3. łatwość szukania		czas na kodowanie 1				czas na kodowanie2				czas na szkolenie (dni)				Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard						kodowanie na podstawie dokumentacji		sugestie				ocena

												od		do		od		do		od		do		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		Dr Urszula Gołaszewska		200		4		3		4		15		20		5		10		3		5				1				1						1						1						1						1						0		szkolący z każdej specjalności, szkolenie praktyczne w małych grupach

		Dr Abramowicz		800		4		3		4				5		1		2				5				1						1								1		1						1						1						0

		Dr Antepowicz		200		5		4		5				5				3				1		1						1						1						1						1						1						1		opiekę nad ciężarną należy rozbić na poszczególne wizyty - realia

		Dr Kopińska		794		4		4		3																1				1						1						1						1						1						1		kodowanie jest czasochłonne

		Dr Kozankiewicz		500		4		4		5				5				1		3		5				1						1				1						1						1						1						1

		Dr Buczyńska				2		4		2				15				5				7						1						1						1						1		1										1		1						sugestie wskazują na brak zrozumienia zasad kodowania CPT

		Dr Howorko				4		4		3				2				1		1		2		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Lorens				4		4		4				5				1				3		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Wawer				3		3		3				2				1				2		1						1								1								1		1										1		0

		Dr Mrożek				4		4		3				3				1				2										1				1						1						1						1						1		Konieczny porządny podręcznik

		Dr Maciejewski				5		3		2				2				1				1				1				1						1						1						1						1						0		System bardzo skomplikowany

		Dr Kapała				5		5		5				1				0.5				1		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Adamowicz				4		4		2				2				1				7				1								1		1						1						1						1						1

		Dr Sieńko		1000		4		4		5		4		8		3		6				4				1				1						1						1						1						1						1

		Dr Rymuza

		Dr Jędrzejczyk

		Dr Sapińska

		Dr Bukała				4		5		4				5				2				5		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Łyszczyk		870		5		4		3		3		4				0.5				5						1				1				1						1						1						1						1		wskazana wersja elektroniczna, łącznie z ICD10, dobrze oddaje pracę lekarza

		Dr Leśniak		308		4		4		3		15		20		5		10				1						1				1				1						1										1		1						1

		Dr Wiesetek-Bober		340		4		3		4		15		20		5		10		14		30				1				1						1						1						1						1						1		konieczna akcja informacyjna przed wprowadzeniem

		Dr Jasek				4		4		3				5		3		4				40				1						1				1						1						1						1						1		wprowadzanie tylko razem z zmianą sposobu opłacania, głownym czynnikiem w warunkach ambulaotryjnych jest czas

		Liczba testujących		22

		Podsumowanie		średnia		średnia		średnia		średnia				średnia				średnia				średnia

		średnia		556.9		4.1		3.8		3.5				7.2				3.3				7.0		6		9		3		11		6		2		16		1		2		17		0		2		18		0		1		17		0		2		15

		skala				1-5		1-5		1-5														33%		50%		17%		58%		32%		11%		84%		5%		11%		89%		0%		11%		95%		0%		5%		89%		0%		11%		79%

		odchylenie stand				0.7050361859		0.6021404316		1.0202625508				6.6708320321		1.6329931619		3.4428100698		5.9090326337		10.5216862885		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		dominanta				4		4		3				5		5		1		3		5		Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard

																1

										Lista jest łatwiejsza		33%

										Lista jest łatwiejsza		-50%

										bardziej zrozumiała		58%

										bardziej zrozumiała		-68%

										bardziej jednoznaczna		84%

										bardziej jednoznaczna		-95%

										kompletniejsza		89%

										kompletniejsza		-100%

										wykazuje rzeczywistą pracę		95%

										wykazuje rzeczywistą pracę		-100%

										lepiej opisuje standard		89%

										lepiej opisuje standard		-100%
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Wykres10

		99212		99212

		99213		99213

		99211		99211

		99214		99214

		99238		99238

		99231		99231

		99221		99221

		inne		inne



Kody CPT (2)

43.5

17.5

11.6

6.2

3.4

3

2

12.8



CPT na 5

		kody CPT na 5

		3 kwartyle + 1 kwartyl "pozostałe"

						Częstość		Procent ważnych		Procent skumulowany

				59410		280		23.2		23.2

				58120		153		12.7		35.9

				58100		111		9.2		45.1

				59025		95		7.9		53

				59409		60		5.0		58

				59515		57		4.7		62.7

				58150		43		3.6		66.3

				59812		33		2.7		69

				59820		28		2.3		71.4

				57500		27		2.2		73.6

				inne		318		26.5

						1205		100.0

				59400		19		1.6		75.2

				58558		17		1.4		76.6

				58662		15		1.2		77.8

				57260		14		1.2		79

				57452		14		1.2		80.2

				59510		14		1.2		81.3

				57505		13		1.1		82.4

				58180		13		1.1		83.5

				58661		12		1		84.5

				58340		10		0.8		85.3

				56605		8		0.7		86

				58555		8		0.7		86.6

				57454		7		0.6		87.2

				58720		7		0.6		87.8

				59899		7		0.6		88.4

				59000		6		0.5		88.9

				58260		5		0.4		89.3

				59614		5		0.4		89.7

				56420		4		0.3		90

				57210		4		0.3		90.4

				58140		4		0.3		90.7

				59050		4		0.3		91

				59320		4		0.3		91.4

				59856		4		0.3		91.7

				57240		3		0.2		92

				57250		3		0.2		92.2

				57288		3		0.2		92.4

				57510		3		0.2		92.7

				57520		3		0.2		92.9

				57530		3		0.2		93.2

				58200		3		0.2		93.4

				58561		3		0.2		93.7

				58660		3		0.2		93.9

				56405		2		0.2		94.1

				57000		2		0.2		94.3

				57180		2		0.2		94.4

				57265		2		0.2		94.6

				58146		2		0.2		94.8

				58210		2		0.2		94.9

				58270		2		0.2		95.1

				58300		2		0.2		95.3

				58301		2		0.2		95.4

				58322		2		0.2		95.6

				58700		2		0.2		95.8

				58800		2		0.2		95.9

				58925		2		0.2		96.1

				58943		2		0.2		96.3

				58999		2		0.2		96.4

				59160		2		0.2		96.6

				59612		2		0.2		96.8

				59830		2		0.2		96.9

				50515		1		0.1		97

				56440		1		0.1		97.1

				56501		1		0.1		97.2

				56606		1		0.1		97.3

				56620		1		0.1		97.3

				56740		1		0.1		97.4

				56810		1		0.1		97.5

				57100		1		0.1		97.6

				57105		1		0.1		97.7

				57135		1		0.1		97.8

				57220		1		0.1		97.8

				57267		1		0.1		97.9

				57284		1		0.1		98

				57455		1		0.1		98.1

				57456		1		0.1		98.2

				57522		1		0.1		98.3

				57550		1		0.1		98.3

				57620		1		0.1		98.4

				58152		1		0.1		98.5

				58267		1		0.1		98.6

				58275		1		0.1		98.7

				58280		1		0.1		98.8

				58350		1		0.1		98.8

				58563		1		0.1		98.9

				58622		1		0.1		99

				58760		1		0.1		99.1

				58890		1		0.1		99.2

				58920		1		0.1		99.3

				59059		1		0.1		99.3

				59070		1		0.1		99.4

				59514		1		0.1		99.5

				59519		1		0.1		99.6

				59525		1		0.1		99.7

				59610		1		0.1		99.8

				59618		1		0.1		99.8

				59811		1		0.1		99.9

				59925		1		0.1		100

				Ogółem		1205		100





CPT na 5

		



Kody CPT (1)



CPT reszta

		



Kody CPT (1)



Arkusz3

		kody CPT reszta

						Częstość		Procent		Procent ważnych		Procent skumulowany

				99212		3746		43.5		43.5		43.5

				99213		1502		17.5		17.5		61

				99211		1002		11.6		11.6		72.7

				99214		536		6.2		6.2		78.9

				99238		296		3.4		3.4		82.3

				99231		260		3		3		85.4

				99221		172		2		2		87.4

				inne		1088		12.8

						7514		100

				99203		138		1.6		1.6		89

				99222		112		1.3		1.3		90.3

				99204		103		1.2		1.2		91.5

				99215		77		0.9		0.9		92.4

				99202		72		0.8		0.8		93.2

				99235		66		0.8		0.8		94

				99217		61		0.7		0.7		94.7

				99218		60		0.7		0.7		95.4

				99239		50		0.6		0.6		95.9

				99232		38		0.4		0.4		96.4

				99223		34		0.4		0.4		96.8

				76830		29		0.3		0.3		97.1

				99219		24		0.3		0.3		97.4

				99395		22		0.3		0.3		97.7

				99233		18		0.2		0.2		97.9

				99251		12		0.1		0.1		98

				99254		11		0.1		0.1		98.1

				99261		11		0.1		0.1		98.3

				99396		11		0.1		0.1		98.4

				99234		9		0.1		0.1		98.5

				99201		8		0.1		0.1		98.6

				99282		8		0.1		0.1		98.7

				99402		8		0.1		0.1		98.8

				74740		7		0.1		0.1		98.8

				99252		6		0.1		0.1		98.9

				99262		6		0.1		0.1		99

				76818		5		0.1		0.1		99

				99205		5		0.1		0.1		99.1

				99220		5		0.1		0.1		99.2

				99245		4		0		0		99.2

				99255		4		0		0		99.3

				99361		4		0		0		99.3

				99450		4		0		0		99.3

				76856		3		0		0		99.4

				99281		3		0		0		99.4

				99371		3		0		0		99.5

				99401		3		0		0		99.5

				49200		2		0		0		99.5

				49320		2		0		0		99.5

				76181		2		0		0		99.6

				86091		2		0		0		99.6

				99242		2		0		0		99.6

				99273		2		0		0		99.6

				99312		2		0		0		99.7

				99315		2		0		0		99.7

				99321		2		0		0		99.7

				99403		2		0		0		99.7

				12001		1		0		0		99.7

				49321		1		0		0		99.7

				49410		1		0		0		99.8

				76770		1		0		0		99.8

				76801		1		0		0		99.8

				76815		1		0		0		99.8

				77740		1		0		0		99.8

				88238		1		0		0		99.8

				96316		1		0		0		99.8

				99025		1		0		0		99.8

				99100		1		0		0		99.8

				99230		1		0		0		99.9

				99253		1		0		0		99.9

				99263		1		0		0		99.9

				99275		1		0		0		99.9

				99283		1		0		0		99.9

				99291		1		0		0		99.9

				99348		1		0		0		99.9

				99359		1		0		0		99.9

				99362		1		0		0		100

				99392		1		0		0		100

				99393		1		0		0		100

				99430		1		0		0		100

				99515		1		0		0		100

				Ogółem		8602		100		100
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Lista jest łatwiejsza

0.3333333333

0.5

0.1666666667



Arkusz1

		Ankieta końcowa

																								Porównanie z NFZ

		Wypełniający		Liczba		1. zrozumiałość		2. zgodność		3. łatwość szukania		czas na kodowanie 1				czas na kodowanie2				czas na szkolenie (dni)				Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard						kodowanie na podstawie dokumentacji		sugestie				ocena

												od		do		od		do		od		do		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		Dr Urszula Gołaszewska		200		4		3		4		15		20		5		10		3		5				1				1						1						1						1						1						0		szkolący z każdej specjalności, szkolenie praktyczne w małych grupach

		Dr Abramowicz		800		4		3		4				5		1		2				5				1						1								1		1						1						1						0

		Dr Antepowicz		200		5		4		5				5				3				1		1						1						1						1						1						1						1		opiekę nad ciężarną należy rozbić na poszczególne wizyty - realia

		Dr Kopińska		794		4		4		3																1				1						1						1						1						1						1		kodowanie jest czasochłonne

		Dr Kozankiewicz		500		4		4		5				5				1		3		5				1						1				1						1						1						1						1

		Dr Buczyńska				2		4		2				15				5				7						1						1						1						1		1										1		1						sugestie wskazują na brak zrozumienia zasad kodowania CPT

		Dr Howorko				4		4		3				2				1		1		2		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Lorens				4		4		4				5				1				3		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Wawer				3		3		3				2				1				2		1						1								1								1		1										1		0

		Dr Mrożek				4		4		3				3				1				2										1				1						1						1						1						1		Konieczny porządny podręcznik

		Dr Maciejewski				5		3		2				2				1				1				1				1						1						1						1						1						0		System bardzo skomplikowany

		Dr Kapała				5		5		5				1				0.5				1		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Adamowicz				4		4		2				2				1				7				1								1		1						1						1						1						1

		Dr Sieńko		1000		4		4		5		4		8		3		6				4				1				1						1						1						1						1						1

		Dr Rymuza

		Dr Jędrzejczyk

		Dr Sapińska

		Dr Bukała				4		5		4				5				2				5		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Łyszczyk		870		5		4		3		3		4				0.5				5						1				1				1						1						1						1						1		wskazana wersja elektroniczna, łącznie z ICD10, dobrze oddaje pracę lekarza

		Dr Leśniak		308		4		4		3		15		20		5		10				1						1				1				1						1										1		1						1

		Dr Wiesetek-Bober		340		4		3		4		15		20		5		10		14		30				1				1						1						1						1						1						1		konieczna akcja informacyjna przed wprowadzeniem

		Dr Jasek				4		4		3				5		3		4				40				1						1				1						1						1						1						1		wprowadzanie tylko razem z zmianą sposobu opłacania, głownym czynnikiem w warunkach ambulaotryjnych jest czas

		Liczba testujących		22

		Podsumowanie		średnia		średnia		średnia		średnia				średnia				średnia				średnia

		średnia		556.9		4.1		3.8		3.5				7.2				3.3				7.0		6		9		3		11		6		2		16		1		2		17		0		2		18		0		1		17		0		2		15

		skala				1-5		1-5		1-5														33%		50%		17%		58%		32%		11%		84%		5%		11%		89%		0%		11%		95%		0%		5%		89%		0%		11%		79%

		odchylenie stand				0.7050361859		0.6021404316		1.0202625508				6.6708320321		1.6329931619		3.4428100698		5.9090326337		10.5216862885		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		dominanta				4		4		3				5		5		1		3		5		Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard

																1

										Lista jest łatwiejsza		33%

										Lista jest łatwiejsza		-50%

										bardziej zrozumiała		58%

										bardziej zrozumiała		-68%

										bardziej jednoznaczna		84%

										bardziej jednoznaczna		-95%

										kompletniejsza		89%

										kompletniejsza		-100%

										wykazuje rzeczywistą pracę		95%

										wykazuje rzeczywistą pracę		-100%

										lepiej opisuje standard		89%

										lepiej opisuje standard		-100%
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Wykazuje rzeczywistą pracę

0.9473684211

0
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Arkusz1

		Ankieta końcowa

																								Porównanie z NFZ

		Wypełniający		Liczba		1. zrozumiałość		2. zgodność		3. łatwość szukania		czas na kodowanie 1				czas na kodowanie2				czas na szkolenie (dni)				Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard						kodowanie na podstawie dokumentacji		sugestie				ocena

												od		do		od		do		od		do		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		Dr Urszula Gołaszewska		200		4		3		4		15		20		5		10		3		5				1				1						1						1						1						1						0		szkolący z każdej specjalności, szkolenie praktyczne w małych grupach

		Dr Abramowicz		800		4		3		4				5		1		2				5				1						1								1		1						1						1						0

		Dr Antepowicz		200		5		4		5				5				3				1		1						1						1						1						1						1						1		opiekę nad ciężarną należy rozbić na poszczególne wizyty - realia

		Dr Kopińska		794		4		4		3																1				1						1						1						1						1						1		kodowanie jest czasochłonne

		Dr Kozankiewicz		500		4		4		5				5				1		3		5				1						1				1						1						1						1						1

		Dr Buczyńska				2		4		2				15				5				7						1						1						1						1		1										1		1						sugestie wskazują na brak zrozumienia zasad kodowania CPT

		Dr Howorko				4		4		3				2				1		1		2		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Lorens				4		4		4				5				1				3		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Wawer				3		3		3				2				1				2		1						1								1								1		1										1		0

		Dr Mrożek				4		4		3				3				1				2										1				1						1						1						1						1		Konieczny porządny podręcznik

		Dr Maciejewski				5		3		2				2				1				1				1				1						1						1						1						1						0		System bardzo skomplikowany

		Dr Kapała				5		5		5				1				0.5				1		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Adamowicz				4		4		2				2				1				7				1								1		1						1						1						1						1

		Dr Sieńko		1000		4		4		5		4		8		3		6				4				1				1						1						1						1						1						1

		Dr Rymuza

		Dr Jędrzejczyk

		Dr Sapińska

		Dr Bukała				4		5		4				5				2				5		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Łyszczyk		870		5		4		3		3		4				0.5				5						1				1				1						1						1						1						1		wskazana wersja elektroniczna, łącznie z ICD10, dobrze oddaje pracę lekarza

		Dr Leśniak		308		4		4		3		15		20		5		10				1						1				1				1						1										1		1						1

		Dr Wiesetek-Bober		340		4		3		4		15		20		5		10		14		30				1				1						1						1						1						1						1		konieczna akcja informacyjna przed wprowadzeniem

		Dr Jasek				4		4		3				5		3		4				40				1						1				1						1						1						1						1		wprowadzanie tylko razem z zmianą sposobu opłacania, głownym czynnikiem w warunkach ambulaotryjnych jest czas

		Liczba testujących		22

		Podsumowanie		średnia		średnia		średnia		średnia				średnia				średnia				średnia

		średnia		556.9		4.1		3.8		3.5				7.2				3.3				7.0		6		9		3		11		6		2		16		1		2		17		0		2		18		0		1		17		0		2		15

		skala				1-5		1-5		1-5														33%		50%		17%		58%		32%		11%		84%		5%		11%		89%		0%		11%		95%		0%		5%		89%		0%		11%		79%

		odchylenie stand				0.7050361859		0.6021404316		1.0202625508				6.6708320321		1.6329931619		3.4428100698		5.9090326337		10.5216862885		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		dominanta				4		4		3				5		5		1		3		5		Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard

																1

										Lista jest łatwiejsza		33%

										Lista jest łatwiejsza		-50%

										bardziej zrozumiała		58%

										bardziej zrozumiała		-68%

										bardziej jednoznaczna		84%

										bardziej jednoznaczna		-95%

										kompletniejsza		89%

										kompletniejsza		-100%

										wykazuje rzeczywistą pracę		95%

										wykazuje rzeczywistą pracę		-100%

										lepiej opisuje standard		89%

										lepiej opisuje standard		-100%
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wykazuje rzeczywistą pracę

Lepiej opisuje standard

0.8947368421

0

0.1052631579



Arkusz1

		Ankieta końcowa

																								Porównanie z NFZ

		Wypełniający		Liczba		1. zrozumiałość		2. zgodność		3. łatwość szukania		czas na kodowanie 1				czas na kodowanie2				czas na szkolenie (dni)				Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard						kodowanie na podstawie dokumentacji		sugestie				ocena

												od		do		od		do		od		do		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		Dr Urszula Gołaszewska		200		4		3		4		15		20		5		10		3		5				1				1						1						1						1						1						0		szkolący z każdej specjalności, szkolenie praktyczne w małych grupach

		Dr Abramowicz		800		4		3		4				5		1		2				5				1						1								1		1						1						1						0

		Dr Antepowicz		200		5		4		5				5				3				1		1						1						1						1						1						1						1		opiekę nad ciężarną należy rozbić na poszczególne wizyty - realia

		Dr Kopińska		794		4		4		3																1				1						1						1						1						1						1		kodowanie jest czasochłonne

		Dr Kozankiewicz		500		4		4		5				5				1		3		5				1						1				1						1						1						1						1

		Dr Buczyńska				2		4		2				15				5				7						1						1						1						1		1										1		1						sugestie wskazują na brak zrozumienia zasad kodowania CPT

		Dr Howorko				4		4		3				2				1		1		2		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Lorens				4		4		4				5				1				3		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Wawer				3		3		3				2				1				2		1						1								1								1		1										1		0

		Dr Mrożek				4		4		3				3				1				2										1				1						1						1						1						1		Konieczny porządny podręcznik

		Dr Maciejewski				5		3		2				2				1				1				1				1						1						1						1						1						0		System bardzo skomplikowany

		Dr Kapała				5		5		5				1				0.5				1		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Adamowicz				4		4		2				2				1				7				1								1		1						1						1						1						1

		Dr Sieńko		1000		4		4		5		4		8		3		6				4				1				1						1						1						1						1						1

		Dr Rymuza

		Dr Jędrzejczyk

		Dr Sapińska

		Dr Bukała				4		5		4				5				2				5		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Łyszczyk		870		5		4		3		3		4				0.5				5						1				1				1						1						1						1						1		wskazana wersja elektroniczna, łącznie z ICD10, dobrze oddaje pracę lekarza

		Dr Leśniak		308		4		4		3		15		20		5		10				1						1				1				1						1										1		1						1

		Dr Wiesetek-Bober		340		4		3		4		15		20		5		10		14		30				1				1						1						1						1						1						1		konieczna akcja informacyjna przed wprowadzeniem

		Dr Jasek				4		4		3				5		3		4				40				1						1				1						1						1						1						1		wprowadzanie tylko razem z zmianą sposobu opłacania, głownym czynnikiem w warunkach ambulaotryjnych jest czas

		Liczba testujących		22

		Podsumowanie		średnia		średnia		średnia		średnia				średnia				średnia				średnia

		średnia		556.9		4.1		3.8		3.5				7.2				3.3				7.0		6		9		3		11		6		2		16		1		2		17		0		2		18		0		1		17		0		2		15

		skala				1-5		1-5		1-5														33%		50%		17%		58%		32%		11%		84%		5%		11%		89%		0%		11%		95%		0%		5%		89%		0%		11%		79%

		odchylenie stand				0.7050361859		0.6021404316		1.0202625508				6.6708320321		1.6329931619		3.4428100698		5.9090326337		10.5216862885		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		dominanta				4		4		3				5		5		1		3		5		Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard

																1

										Lista jest łatwiejsza		33%

										Lista jest łatwiejsza		-50%

										bardziej zrozumiała		58%

										bardziej zrozumiała		-68%

										bardziej jednoznaczna		84%

										bardziej jednoznaczna		-95%

										kompletniejsza		89%

										kompletniejsza		-100%

										wykazuje rzeczywistą pracę		95%

										wykazuje rzeczywistą pracę		-100%

										lepiej opisuje standard		89%

										lepiej opisuje standard		-100%
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Arkusz1

		Ankieta końcowa

																								Porównanie z NFZ

		Wypełniający		Liczba		1. zrozumiałość		2. zgodność		3. łatwość szukania		czas na kodowanie 1				czas na kodowanie2				czas na szkolenie (dni)				Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard						kodowanie na podstawie dokumentacji		sugestie				ocena

												od		do		od		do		od		do		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		Dr Urszula Gołaszewska		200		4		3		4		15		20		5		10		3		5				1				1						1						1						1						1						0		szkolący z każdej specjalności, szkolenie praktyczne w małych grupach

		Dr Abramowicz		800		4		3		4				5		1		2				5				1						1								1		1						1						1						0

		Dr Antepowicz		200		5		4		5				5				3				1		1						1						1						1						1						1						1		opiekę nad ciężarną należy rozbić na poszczególne wizyty - realia

		Dr Kopińska		794		4		4		3																1				1						1						1						1						1						1		kodowanie jest czasochłonne

		Dr Kozankiewicz		500		4		4		5				5				1		3		5				1						1				1						1						1						1						1

		Dr Buczyńska				2		4		2				15				5				7						1						1						1						1		1										1		1						sugestie wskazują na brak zrozumienia zasad kodowania CPT

		Dr Howorko				4		4		3				2				1		1		2		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Lorens				4		4		4				5				1				3		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Wawer				3		3		3				2				1				2		1						1								1								1		1										1		0

		Dr Mrożek				4		4		3				3				1				2										1				1						1						1						1						1		Konieczny porządny podręcznik

		Dr Maciejewski				5		3		2				2				1				1				1				1						1						1						1						1						0		System bardzo skomplikowany

		Dr Kapała				5		5		5				1				0.5				1		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Adamowicz				4		4		2				2				1				7				1								1		1						1						1						1						1

		Dr Sieńko		1000		4		4		5		4		8		3		6				4				1				1						1						1						1						1						1

		Dr Rymuza

		Dr Jędrzejczyk

		Dr Sapińska

		Dr Bukała				4		5		4				5				2				5		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Łyszczyk		870		5		4		3		3		4				0.5				5						1				1				1						1						1						1						1		wskazana wersja elektroniczna, łącznie z ICD10, dobrze oddaje pracę lekarza

		Dr Leśniak		308		4		4		3		15		20		5		10				1						1				1				1						1										1		1						1

		Dr Wiesetek-Bober		340		4		3		4		15		20		5		10		14		30				1				1						1						1						1						1						1		konieczna akcja informacyjna przed wprowadzeniem

		Dr Jasek				4		4		3				5		3		4				40				1						1				1						1						1						1						1		wprowadzanie tylko razem z zmianą sposobu opłacania, głownym czynnikiem w warunkach ambulaotryjnych jest czas

		Liczba testujących		22

		Podsumowanie		średnia		średnia		średnia		średnia				średnia				średnia				średnia

		średnia		556.9		4.1		3.8		3.5				7.2				3.3				7.0		6		9		3		11		6		2		16		1		2		17		0		2		18		0		1		17		0		2		15

		skala				1-5		1-5		1-5														33%		50%		17%		58%		32%		11%		84%		5%		11%		89%		0%		11%		95%		0%		5%		89%		0%		11%		79%

		odchylenie stand				0.7050361859		0.6021404316		1.0202625508				6.6708320321		1.6329931619		3.4428100698		5.9090326337		10.5216862885		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		dominanta				4		4		3				5		5		1		3		5		Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard

																1

										Lista jest łatwiejsza		33%

										Lista jest łatwiejsza		-50%

										bardziej zrozumiała		58%

										bardziej zrozumiała		-68%

										bardziej jednoznaczna		84%

										bardziej jednoznaczna		-95%

										kompletniejsza		89%

										kompletniejsza		-100%

										wykazuje rzeczywistą pracę		95%

										wykazuje rzeczywistą pracę		-100%

										lepiej opisuje standard		89%

										lepiej opisuje standard		-100%
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0.8421052632
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0.1052631579



Arkusz1

		Ankieta końcowa

																								Porównanie z NFZ

		Wypełniający		Liczba		1. zrozumiałość		2. zgodność		3. łatwość szukania		czas na kodowanie 1				czas na kodowanie2				czas na szkolenie (dni)				Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard						kodowanie na podstawie dokumentacji		sugestie				ocena

												od		do		od		do		od		do		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		Dr Urszula Gołaszewska		200		4		3		4		15		20		5		10		3		5				1				1						1						1						1						1						0		szkolący z każdej specjalności, szkolenie praktyczne w małych grupach

		Dr Abramowicz		800		4		3		4				5		1		2				5				1						1								1		1						1						1						0

		Dr Antepowicz		200		5		4		5				5				3				1		1						1						1						1						1						1						1		opiekę nad ciężarną należy rozbić na poszczególne wizyty - realia

		Dr Kopińska		794		4		4		3																1				1						1						1						1						1						1		kodowanie jest czasochłonne

		Dr Kozankiewicz		500		4		4		5				5				1		3		5				1						1				1						1						1						1						1

		Dr Buczyńska				2		4		2				15				5				7						1						1						1						1		1										1		1						sugestie wskazują na brak zrozumienia zasad kodowania CPT

		Dr Howorko				4		4		3				2				1		1		2		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Lorens				4		4		4				5				1				3		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Wawer				3		3		3				2				1				2		1						1								1								1		1										1		0

		Dr Mrożek				4		4		3				3				1				2										1				1						1						1						1						1		Konieczny porządny podręcznik

		Dr Maciejewski				5		3		2				2				1				1				1				1						1						1						1						1						0		System bardzo skomplikowany

		Dr Kapała				5		5		5				1				0.5				1		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Adamowicz				4		4		2				2				1				7				1								1		1						1						1						1						1

		Dr Sieńko		1000		4		4		5		4		8		3		6				4				1				1						1						1						1						1						1

		Dr Rymuza

		Dr Jędrzejczyk

		Dr Sapińska

		Dr Bukała				4		5		4				5				2				5		1						1						1						1						1						1						1

		Dr Łyszczyk		870		5		4		3		3		4				0.5				5						1				1				1						1						1						1						1		wskazana wersja elektroniczna, łącznie z ICD10, dobrze oddaje pracę lekarza

		Dr Leśniak		308		4		4		3		15		20		5		10				1						1				1				1						1										1		1						1

		Dr Wiesetek-Bober		340		4		3		4		15		20		5		10		14		30				1				1						1						1						1						1						1		konieczna akcja informacyjna przed wprowadzeniem

		Dr Jasek				4		4		3				5		3		4				40				1						1				1						1						1						1						1		wprowadzanie tylko razem z zmianą sposobu opłacania, głownym czynnikiem w warunkach ambulaotryjnych jest czas

		Liczba testujących		22

		Podsumowanie		średnia		średnia		średnia		średnia				średnia				średnia				średnia

		średnia		556.9		4.1		3.8		3.5				7.2				3.3				7.0		6		9		3		11		6		2		16		1		2		17		0		2		18		0		1		17		0		2		15

		skala				1-5		1-5		1-5														33%		50%		17%		58%		32%		11%		84%		5%		11%		89%		0%		11%		95%		0%		5%		89%		0%		11%		79%

		odchylenie stand				0.7050361859		0.6021404316		1.0202625508				6.6708320321		1.6329931619		3.4428100698		5.9090326337		10.5216862885		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz		tak		nie		bz

		dominanta				4		4		3				5		5		1		3		5		Lista jest łatwiejsza						bardziej zrozumiała						bardziej jednoznaczna						kompletniejsza						wykazuje rzeczywistą pracę						lepiej opisuje standard

																1

										Lista jest łatwiejsza		33%

										Lista jest łatwiejsza		-50%

										bardziej zrozumiała		58%
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CPT na 5

		kody CPT na 5

		3 kwartyle + 1 kwartyl "pozostałe"

						Częstość		Procent ważnych		Procent skumulowany

				59410		280		23.2		23.2

				58120		153		12.7		35.9

				58100		111		9.2		45.1

				59025		95		7.9		53

				59409		60		5.0		58

				59515		57		4.7		62.7

				58150		43		3.6		66.3

				59812		33		2.7		69

				59820		28		2.3		71.4

				57500		27		2.2		73.6

				inne		318		26.5

						1205		100.0

				59400		19		1.6		75.2

				58558		17		1.4		76.6

				58662		15		1.2		77.8

				57260		14		1.2		79

				57452		14		1.2		80.2

				59510		14		1.2		81.3

				57505		13		1.1		82.4

				58180		13		1.1		83.5

				58661		12		1		84.5

				58340		10		0.8		85.3

				56605		8		0.7		86

				58555		8		0.7		86.6

				57454		7		0.6		87.2

				58720		7		0.6		87.8

				59899		7		0.6		88.4

				59000		6		0.5		88.9

				58260		5		0.4		89.3

				59614		5		0.4		89.7

				56420		4		0.3		90

				57210		4		0.3		90.4

				58140		4		0.3		90.7

				59050		4		0.3		91

				59320		4		0.3		91.4

				59856		4		0.3		91.7

				57240		3		0.2		92

				57250		3		0.2		92.2

				57288		3		0.2		92.4

				57510		3		0.2		92.7

				57520		3		0.2		92.9

				57530		3		0.2		93.2

				58200		3		0.2		93.4

				58561		3		0.2		93.7

				58660		3		0.2		93.9

				56405		2		0.2		94.1

				57000		2		0.2		94.3

				57180		2		0.2		94.4

				57265		2		0.2		94.6

				58146		2		0.2		94.8

				58210		2		0.2		94.9

				58270		2		0.2		95.1

				58300		2		0.2		95.3

				58301		2		0.2		95.4

				58322		2		0.2		95.6

				58700		2		0.2		95.8

				58800		2		0.2		95.9

				58925		2		0.2		96.1

				58943		2		0.2		96.3

				58999		2		0.2		96.4

				59160		2		0.2		96.6

				59612		2		0.2		96.8

				59830		2		0.2		96.9

				50515		1		0.1		97

				56440		1		0.1		97.1

				56501		1		0.1		97.2

				56606		1		0.1		97.3

				56620		1		0.1		97.3

				56740		1		0.1		97.4

				56810		1		0.1		97.5

				57100		1		0.1		97.6

				57105		1		0.1		97.7

				57135		1		0.1		97.8

				57220		1		0.1		97.8

				57267		1		0.1		97.9

				57284		1		0.1		98

				57455		1		0.1		98.1

				57456		1		0.1		98.2

				57522		1		0.1		98.3

				57550		1		0.1		98.3

				57620		1		0.1		98.4

				58152		1		0.1		98.5

				58267		1		0.1		98.6

				58275		1		0.1		98.7

				58280		1		0.1		98.8

				58350		1		0.1		98.8

				58563		1		0.1		98.9

				58622		1		0.1		99

				58760		1		0.1		99.1

				58890		1		0.1		99.2

				58920		1		0.1		99.3

				59059		1		0.1		99.3

				59070		1		0.1		99.4

				59514		1		0.1		99.5

				59519		1		0.1		99.6

				59525		1		0.1		99.7

				59610		1		0.1		99.8

				59618		1		0.1		99.8

				59811		1		0.1		99.9

				59925		1		0.1		100

				Ogółem		1205		100
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Arkusz3

		kody CPT reszta

						Częstość		Procent		Procent ważnych		Procent skumulowany

				99212		3746		43.5		43.5		43.5

				99213		1502		17.5		17.5		61

				99211		1002		11.6		11.6		72.7

				99214		536		6.2		6.2		78.9

				99238		296		3.4		3.4		82.3

				99231		260		3		3		85.4

				99221		172		2		2		87.4

				inne		1088		12.8

						7514		100

				99203		138		1.6		1.6		89

				99222		112		1.3		1.3		90.3

				99204		103		1.2		1.2		91.5

				99215		77		0.9		0.9		92.4

				99202		72		0.8		0.8		93.2

				99235		66		0.8		0.8		94

				99217		61		0.7		0.7		94.7

				99218		60		0.7		0.7		95.4

				99239		50		0.6		0.6		95.9

				99232		38		0.4		0.4		96.4

				99223		34		0.4		0.4		96.8

				76830		29		0.3		0.3		97.1

				99219		24		0.3		0.3		97.4

				99395		22		0.3		0.3		97.7

				99233		18		0.2		0.2		97.9

				99251		12		0.1		0.1		98

				99254		11		0.1		0.1		98.1

				99261		11		0.1		0.1		98.3

				99396		11		0.1		0.1		98.4

				99234		9		0.1		0.1		98.5

				99201		8		0.1		0.1		98.6

				99282		8		0.1		0.1		98.7

				99402		8		0.1		0.1		98.8

				74740		7		0.1		0.1		98.8

				99252		6		0.1		0.1		98.9

				99262		6		0.1		0.1		99

				76818		5		0.1		0.1		99

				99205		5		0.1		0.1		99.1

				99220		5		0.1		0.1		99.2

				99245		4		0		0		99.2

				99255		4		0		0		99.3

				99361		4		0		0		99.3

				99450		4		0		0		99.3

				76856		3		0		0		99.4

				99281		3		0		0		99.4

				99371		3		0		0		99.5

				99401		3		0		0		99.5

				49200		2		0		0		99.5

				49320		2		0		0		99.5

				76181		2		0		0		99.6

				86091		2		0		0		99.6

				99242		2		0		0		99.6

				99273		2		0		0		99.6

				99312		2		0		0		99.7

				99315		2		0		0		99.7

				99321		2		0		0		99.7

				99403		2		0		0		99.7

				12001		1		0		0		99.7

				49321		1		0		0		99.7

				49410		1		0		0		99.8

				76770		1		0		0		99.8

				76801		1		0		0		99.8

				76815		1		0		0		99.8

				77740		1		0		0		99.8

				88238		1		0		0		99.8

				96316		1		0		0		99.8

				99025		1		0		0		99.8

				99100		1		0		0		99.8

				99230		1		0		0		99.9

				99253		1		0		0		99.9

				99263		1		0		0		99.9

				99275		1		0		0		99.9

				99283		1		0		0		99.9

				99291		1		0		0		99.9

				99348		1		0		0		99.9

				99359		1		0		0		99.9

				99362		1		0		0		100

				99392		1		0		0		100

				99393		1		0		0		100

				99430		1		0		0		100

				99515		1		0		0		100

				Ogółem		8602		100		100
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