КЛИНИЧНИ АМБУЛАТОРНИ ПРОЦЕДУРИ С ВКЛЮЧЕНИ ОСНОВНА ДИАГНОЗА, ОСНОВНИ ПРОЦЕДУРИ, СПЕЦИАЛИСТИ, КОИТО ГИ ИЗВЪРШВАТ И ИЗИСКВАНИЯ ЗА ЗАВЪРШЕНОСТ НА ДЕЙНОСТИТЕ ПО КПР И АПР.
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 1  „ХРОНИОХЕМОДИАЛИЗА”

Основна диагноза: Z 49.1
Терапевтична процедура: 39.95 (13100-00, 13100-01, 13100-03)   Хемодиализа

Специалисти:

Над 18 години – нефрология/ВБ – код 11/06

Под 18 години – детска нефрология/педиатрия/ нефрология/ВБ – код 53/17/11/06

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 2 „ПЕРИТОНЕАЛНА ДИАЛИЗА С АПАРАТ“

Основна диагноза: Z 49.2
Терапевтична процедура: 54.98 (13100-08)   Перитонеална диализа

Специалисти:

Над 18 години – нефрология/ВБ – код 11/06

Под 18 години – детска нефрология/педиатрия/ нефрология/ВБ – код 53/17/11/06

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 3 „ПЕРИТОНЕАЛНА ДИАЛИЗА БЕЗ АПАРАТ“ 

Основна диагноза: Z 49.2
Терапевтична процедура

54.98 (13100-08)  Перитонеална диализа

Специалисти:

Над 18 години – нефрология/ВБ – код 11/06

Под 18 години – детска нефрология/педиатрия/ нефрология/ВБ – код 53/17/11/06

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 4 ОСИГУРЯВАНЕ НА ПОСТОЯНЕН ДОСТЪП ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ДИАЛИЗНО ЛЕЧЕНИЕ И ХИМИОТЕРАПИЯ

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура.
Дейностите за пациента се документират в част ІІ на „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури“, бл.МЗ – НЗОК №7.

Специалисти:

Над 18 години – съдова хирургия/ хирургия/нефрология/диализа - с изключение на код *86.07/анестезиология и интензивно лечение/образна диагностика/клинична лаборатория – код 31/25/11/26/21/09

Под 18 години – съдова хирургия/ хирургия/детска хирургия/нефрология/диализа - с изключение на код *86.07/анестезиология и интензивно лечение/образна диагностика/клинична лаборатория – код 31/25/50/11/26/21/09

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 05 ОПРЕДЕЛЯНЕ НА ПЛАН ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА БОЛНИ СЪС ЗЛОКАЧЕСТВЕНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ
 ИЗИСКВАНИЯ ЗА СТРУКТУРИ ПО КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ

Амбулаторната процедура включва дейности и услуги от обхвата на дейността на на клиничната комисия по хематология, съгласно медицински стандарт "Клинична хематология" по отношение на  на заболявания с МКБ кодове – C81-C97, D45-D48;
Клиничните комисии по хематология в клиники/отделения от III ниво в МБАЛ:
1. Един лекар със специалност по клинична хематология – код специалност 24;

2. Един лекар със специалност по обща и клинична патология – код специалност 43;

3. Един лекар със специалност по клинична имунология – код специалност 45;

4. Един лекар със специалност по медицинска генетика– код специалност 59;

5. Един лекар със специалност по образна диагностика – код специалност 21;

6. Един лекар със специалност по лъчелечение – код специалност 69.

Клиничните комисии по хематология в клиники/отделения от III ниво в СБАЛ:

1.
Един лекар със специалност по клинична хематология – код специалност 24;

2.
Един лекар със специалност по обща и клинична патология - код специалност 43;

3.
Един лекар със специалност по клинична имунология – код специалност 45;

4.
Един лекар със специалност по медицинска генетика – код специалност 59;

5.
Един лекар със специалност по образна диагностика - код специалност 21;

6.
Един лекар със специалност по лъчелечение – код специалност 69 ;

7.
Един лекар със специалност по нуклеарна медицина - код специалност 48;

8.
Един лекар със специалност по клинична хематология с квалификация за Трансплантация на хемопоетични стволови клетки (ТХСК) – код специалност 24.
ИЗИСКВАНИЯ ЗА СТРУКТУРИ ПО МЕДИЦИНСКА ОНКОЛОГИЯ:

Амбулаторната процедура включва дейности и услуги от обхвата на дейността на общата клинична онкологична комисия, съгласно медицински стандарт "Медицинска онкология" по отношение на заболявания с МКБ кодове - C00-C80, D00-D09; D37-D44.

Обща клинична онкологична комисия, която се състои от следните специалисти: 

1. един лекар със специалност по медицинска онкология – код специалност 12; 

2. един лекар със специалност по обща и клинична патология- код специалност 43;
3. един лекар със специалност по образна диагностика - код специалност 21;
4. един лекар със специалност по лъчелечение – код специалност 69 ;
5. един лекар със специалност по хирургия, имащи отношение към диагностичния процес– код специалност 25 или др;.

ИЗИСКВАНИЯ ЗА СТРУКТУРИ: ЗА ЛИЦА ПОД 18 ГОДИНИ В СТРУКТУРИ ДЕТСКА КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ И ОНКОЛОГИЯ ИЛИ КЛИНИКА/ОТДЕЛЕНИЕ ПО ДЕТСКИ БОЛЕСТИ III НИВО, ИЗПЪЛНЯВАЩА ДЕЙНОСТ ПО СПЕЦИАЛНОСТ "ДЕТСКА КЛИНИЧНА ХЕМАТОЛОГИЯ И ОНКОЛОГИЯ“ СЪС СЛЕДНИЯ СЪСТАВ:

1. Двама лекари със специалност по детски болести и клинична хематология, или детска хематология или детска клинична хематология и онкология – код специалност 51;

2. Един лекар със специалност по обща и клинична патология - код специалност 43;

3. Един лекар със специалност по лъчетерапия– код специалност 69;

4. Един лекар със специалност по образна диагностика- код специалност 21.
В обхвата влизат диагнози: C00-C97, D00-D09, D37-D48.

         За завършена се счита процедура, при която е взето решение от съответната комисия, подписано от всичките й членове от заповедта за съставянето й, които са включени като изпълнители в Приложение №1 на договора. Заплаща се веднъж месечно.

Отчитането на амбулаторната процедура е ежемесечно с „Решение на обща клинична онкологична комисия/клинична комисия по хематология” - бл.МЗ-НЗОК № 12. 
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 06 „СИСТЕМНО ЛЕКАРСТВЕНО ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕНИ СОЛИДНИ ТУМОРИ И ХЕМАТОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ“

Основна диагноза: Z 51.1

Втори код - на основното заболяване
-С00-97,

-
D37-48, 

-
D55 - D68
Процедури:

38.99 (90220-00)
друга пункция на вена

90.59 (13839-00) микроскопско изследване на кръв 

99.04
(13706-02) трансфузия на еритроцитна маса

99.05
(13706-03) трансфузия на тромбоцити

99.06
(92061-00) трансфузия на фактори на съсирване

99.23
(96199-03) инжекция на стероид
99.24
(96199-09) инжекция на друг хормон
99.25 (96199-09, 96197-00, 96200-00 и 96201-00) инжекция или инфузия на противотуморен лекарствен продукт

99.28 (96199-09) инжекция или инфузия на биологичен модулатор 

99.29
(96199-09, 96200-09, 96197-09)инжекция или инфузия на друго лечебно или профилактично вещество

Амбулаторната процедура се счита за завършена след провеждане на две процедури – задължителна диагностична процедура е **90.59(13839-00) и една терапевтична процедура от включените в АПр, които се отразяват в медицинската документация на пациента.

При лечение на пациент с лекарствени продукти, приложени чрез парентерална инфузия или интракавитарно, се отчита не повече от една процедура седмично - за структури по онкология - код специалност- 12 (между отделните процедури трябва да има задължително интервал от 7 дни). 

Пример: І процедура – на 1.03.2012

ІІ процедура – на 8.03.2012        Заплащат се 3 процедури.

ІІІ процедура – 15.03.2012 

Пример: І процедура – на 1.03.2012

ІІ процедура – на 7.03.2012        Заплащат се 2 процедури.

ІІІ процедура – 12.03.2012 

За лечение на пациенти с хематологични заболявания от обхвата на тази процедура-  С81-97, D45-48, 
D55 - D68 (и с диагнози с МКБ-кодове, които са включени в КП № 242, КП № 243, и 245), код специалност – 24, във връзка с продължителните парентерални инфузии е възможно отчитане на повече от една процедура седмично, но не повече от 4 месечно.
При лечение на пациент с инжектиране на лекарствен продукт само подкожно или мускулно, КПр № 05 се отчита веднъж месечно, независимо от броя на апликациите.

По амбулаторна процедура № 06 при хемотрансфузия *99.04 (13706-02), приложение на тромбоцитна маса *99.05
(13706-03) или фактори на кръвосъсирване *99.06  (92061-00)  за диагнози от рубрики с МКБ кодове D 55, D56, D 58.0, D58.9, D 59, D61, D65, D66, D67 и D68 е възможно отчитане на повече от една процедура седмично, но не повече от 4 месечно.
При преливане на кръвни продукти в електронния отчетен документ се вписва за код на НЗОК - НЕ000, а в обща стойност „0“ лв.

Отчитането на флеботомия при регулярен режим на кръвопускане (при полицитемия вера и полиглобулии) по амбулаторна процедура № 06 става с код FT000 в електронния отчетен документ, а в полето стойност се вписва „0“ лв. Полицитемия вера - код на диагноза D 45.

Възможно е при един и същ пациент, в рамките на отчетния период, да бъдат проведени и отчетени, както инфузии с онкомедикаменти, така и преливане на кръв и кръвни продукти. НЗОК заплаща не повече от четири амбулаторни процедури № 06 в месеца, като в този брой влизат, както инфузиите с онколекарства, така и кръвопреливането. По изключение могат да бъдат заплатени пет процедури № 06 само за приложение на онколекарства при спазване на седемдневен интервал между инфузиите.

Флеботомията не се комбинира с другите дейности и се провежда през ден до четири пъти в месеца. Седемдневният интервал не трябва да се изисква при кръвопреливане (HE000) и флеботомия (FT000).

ИЗИСКВАНИЯ ЗА СТРУКТУРИ ПО ОНКОХЕМАТОЛОГИЯ
Специалисти:

Клинична хематология – код 24 за Диагнози с МКБ кодове С 81-97, D45-48, D50 - D68
ИЗИСКВАНИЯ ЗА СТРУКТУРИ ПО ОНКОЛОГИЯ

Специалисти: 
Медицинска онкология – код 12 за Диагнози с МКБ кодове С00-80, D37-D44

ИЗИСКВАНИЯ ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА ЛИЦА НА ВЪЗРАСТ ПОД 18 ГОДИНИ
Специалисти:  код 51 за  Диагнози с МКБ кодове -
С00-97, D37-48, D55 - D68
Отчита се с бланка МЗ-НЗОК №8.
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 07 „АМБУЛАТОРНО НАБЛЮДЕНИЕ/ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ И ПРИ ВРОДЕНИ ХЕМАТОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ“

Обхват: С00-D48, D55-D68
Заболяването се кодира с два кода: 

Първият код е код за основната диагноза: Z08.0,  Z08.1,  Z08.2,  Z08.7 или  Z09.7

Вторият код е на кодът на основното заболяване, включено в Приложение №14 Наредба № 39 от 2004 г. за профилактичните прегледи и диспансеризацията, за което пациентът е диспансеризиран.
Ако у един и същи пациент се наблюдават две заболявания едновременно – злокачествено и вродено хематологично, се кодират и двете заболявания.
При отчитането с бл. № 9 „Лист за диспансерно наблюдение“ на амбулаторна процедура № 07 за всички изследвания извън образната диагностика: специфични хематологични, биохимични и др. показатели, се използват кодовете от Приложение №14 Наредба № 39 от 2004 г.
Кодовете на специалистите и изследванията, както и периодите на извършване се вземат от таблицата „Диспансерен обем и честота“, изработена съгласно Приложение №14 Наредба № 39 от 2004 г.
Изпълнението на амбулаторната процедура по различните рубрики на МКБ-10 следва алгоритъма, отразен в Приложение №14 Наредба № 39 от 2004 г.
Лекарят, водещ диспансерното наблюдение отчита при диспансерен преглед поне едно от изследванията, посочени в колона №6 , съгласно честотата на дейностите по колона №7 и при необходимост консултациите по колона №8 таблицата „Диспансерен обем и честота“, изработена съгласно Приложение №14 Наредба № 39 от 2004 г.
Лечебно заведение, което не разполага с РЕТ-СТ, не може да отчитаамбулаторна процедура № 7 само с резултат от РЕТ-СТ 92.19.
Процедурата се заплаща от НЗОК само за пациенти, които в съответния отчетен период не са провеждали процедури по 6 или 8, или КП 240, 241, 242, 243, 244 или 245 или лъчелечение или оперативно лечение по повод на основната диагноза, за която са диспансеризирани. За всеки пациент се заплащат отчетените диспансерни прегледи, които не могат да надвишават броя на посочените в приложението. 
При необходимост от извършването на допълнителни изследвания, неупоменати в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ, амбулаторна процедура се отчита с друга/други диагностични процедури от Приложение № 24. 

Забележка: Стойността на опиоидните аналгетици, предписвани за лечение на пациентите със злокачествени заболявания по амбулаторна процедура №7, не се включва в цената на амбулаторната процедура, заплащана от НЗОК.

АБУЛАТОРНА Процедура № 08 „ПРОСЛЕДЯВАНЕ НА ТЕРАПЕВТИЧНИЯ ОТГОВОР ПРИ ПАЦИЕНТИ НА ДОМАШНО ЛЕЧЕНИЕ С ПРИЦЕЛНА ПЕРОРАЛНА ПРОТИВОТУМОРНА ТЕРАПИЯ И ПЕРОРАЛНА ХИМИОТЕРАПИЯ“ 
Основна диагноза: Z08.2 

Втори код - на основното заболяване – от рубрики на МКБ10 „C“ или “D“.
Процедури:

89.07 (96090-00) консултация, описана като обстойна 

90.59 (13839-00) микроскопско изследване на кръв 

91.80 (13839-00) имунофенотипизация при деца и възрастни в клиничната хематология

91.90 (13839-00) цитогенетичен  анализ (класически и/или молекулярно-генетичен) при деца и възрастни в клиничната хематология

При пациенти с перорална химиотерапия при заболявания на кръвта и кръвотворните органи, клиничната процедура се счита за завършена при извършване на две диагностични процедури с кодове 89.07 (96090-00) и 90.59(13839-00).

При пациенти с миелоидна левкемия (рубрика С 92) на прицелна перорална терапия, амбулаторната процедура се счита за завършена при извършване на две процедури – едната задължително е 89.07(96090-00, а втората - 91.80(13839-00) или 91.90(13839-00).

Амбулаторната процедура при пациенти със солидни тумори се счита за завършена след провеждане на две диагностични процедури, от които едната задължително е 90.59(13839-00), а другата – контролно образно изследване. 

Образни изследвания :
Рентгенография – 87.14(57912-00)/87.15(57903-00)/87.16(57912-00)/87.17(57901-00)/87.22(58100-00)/87.23(58106-00)/87.24(58106-00)/87.29(58106-00)/87.44(58500-00)/87.49(58500-00)
Ехография - 88.71(55032-00,55028-00)/88.72(55113-00)/88.73(55076-00, 55812-00)/88.74(55036-00)/88.75(55038-00, 55084-00)/88.76(55036-00)/88.77(55252-00, 55244-01)
КТ - 87.03(56007-00,56001-00)/87.41(56301-00, 56307-00)/ 88.01(56401-00)/88.38(56409-00)
МРТ - 88.91(90901-00)/88.92(90901-04)/88.93(90901-03)/88.94(90901-07)/88.95(90901-06)/88.96(90901-08)/88.97(90901-08)
Сцинтиграфия - 92.01(61473-00)/92.02(61360-00, 61361-00)/92.03(61386-00)/92.04(61364-00)/92.05(12500-00)/92.09(90910-00)/92.11(61402-00)/92.12(61405-00)/92.13(61480-00)/92.14(61446-00, 61421-00)/92.15(61328-00)/92.16(61469-00)/92.18(12530-00)/92.19(90910-00)
Забележка: Лечебното заведение не може да отчита кодове 91.80 и 91.90 като АПР №27 и като АПР №8  на един пациент в един отчетен период. 
Забележка: Включването на пациентите по амбулаторната  процедура става след приключени три курса на лечение.
Проведената КПр № 07 се отчита минимум на тримесечен период.

ИЗИСКВАНИЯ ЗА СТРУКТУРИ ПО ОНКОХЕМАТОЛОГИЯ

Специалисти:

Клинична хематология – код 24

ИЗИСКВАНИЯ ЗА СТРУКТУРИ ПО ОНКОЛОГИЯ

Специалисти:

Медицинска онкология – код 12
ИЗИСКВАНИЯ ЗА възраст под 18 г 

Специалисти:
Детска клинична хематология и онкология - 51

АМБУЛАТОРНа ПРОЦЕДУРА № 9 „АМБУЛАТОРНО НАБЛЮДЕНИЕ/ ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ПРИ МУКОВИСЦИДОЗА“

Диспансерно наблюдение при муковисцидоза се кодира с код Z09.7 „Последващо изследване след комбинилрано лечение по повод на други състояния“ и се вписва като основна диагноза. 

Като втори код задължително се посочва някоя от останалите диагнози в амбулаторната процедура за определяне на заболяването (E84.0, E84.1 или E84.8).

Амбулаторната процедура се счита за завършена, когато е извършен не по-малко от следния задължителен обем дейности:

- *89.7 (92001-00)
- *89.08 (96067-00)
- *89.29 (92204-00)
- *89.37 (11503-12) 
- *89.54 (92057-00) 
- *90.43 (92204-00)
- *90.59 (13839-00) 

За деца под 6 години :

- *89.7 (92001-00)
- *89.08 (96067-00)
- *89.29 (92204-00)
- *89.54 (92057-00)
- *90.59 (13839-00) 
При необходимост, в рамките на диспансерното наблюдение и проследяване на пациентите се извършват и други диагностични процедури, както и терапевтични процедури, които се отразяват в „Лист за диспансерно наблюдение. 

Процедурата се изпълнява в лечебни заведения, сключили договор за изпълнение на медицинските дейности по клинична пътеки № 112 „Диагностика и лечение на муковисцидоза“.       



Лечебното заведение, изпълнител на амбулаторната процедура, осигурява комплексно диспансерно наблюдение и проследяване на лечението на основното заболяване, придружаващите заболявания и усложнения.

Процедурата се заплаща от НЗОК само за пациенти, които в съответния отчетен период не са провеждали лечение по КП № 112 или оперативно лечение по повод на основната диагноза, за която лицето е диспансеризирано.

Не се допуска отчитане на процедура „Диспансерно наблюдение при муковисцидоза“ за пациенти в рамките на  същия болничен престой, отчетен по клинична пътека №112 или оперативно лечение по повод на основната диагноза, за която лицето е диспансеризирано в едно и също лечебно заведение.

За всеки пациент се заплащат отчетените диспансерни прегледи, които не могат да надвишават 4 (четири) за година – един на всеки 3 месеца.

Амбулаторната процедура се отчита с лист за диспансерно наблюдение, който става неразделна част от медицинската документация на пациента.

Обемът на изследванията и консултациите влиза в цената на амбулаторната процедура. 

При първоначална диспансеризация общият брой прегледи, изследвания и консултации за пациента за съответната календарна година се определя пропорционално на оставащите месеци до края на годината.

амбулаторна ПРОЦЕДУРА № 10 „Наблюдение при пациенти с невромускулни заболявания на неинвазивна вентилация“
Продължителност 12 часа.
Специалисти:

За МБАЛ с клиника по вътрешни болести/детски болести ІІІ-ниво – лекари със специалност по вътрешни болести-06/детски болести-17 и втора специалност Пулмология-19/Детска пулмология-36. 

За МБАЛ с отделение по нервни болести ІІІ-ниво – лекари със специалност по нервни болести-10 или детска неврология-54. 

За МБАЛ с КАИЛ/ОАИЛ ІІІ-ниво – лекари със специалност по анестезиология и интензивно лечение, съгласно медицински стандарт „Анестезиология и интензивно лечение“.

Основна диагноза: 
G12.0, G12.1, G12.2, G12.8, G71.0, G71.1, G71.2, G71.3, G71.8, G72.4 или E74.0

Изискване: Амбулаторната процедурароцедурата се счита за завършена, ако са приложени и отчетени задължително диагностичните процедури 89.51, 11709-00 и 89.54, 92057-00 и терапевтична процедура 93.90, 92209-00. 


Диагностична клинична процедура с код 89.66 Мониториране показателите на дихателните газове (кислород и въглероден двуокис), 11503-10
 Измерване на газова обмяна, се прилага по показания при постъпване и до края на престоя. Мониторирането на показатели на дихателни газове да се приеме като мониториране на SatO2. 

Диагностична процедура с код 90.59 Изследване на кръвни показатели - изследване на кръв, 13839-00 
Вземане на кръв за диагностични цели, се прилага по индикации при постъпване и до края на престоя.
Изискванията за наличие на задължителните звена, апаратура и специалисти са в съответствие с медицинските стандарти по „Анестезия и интензивно лечение”, „Вътрешни болести или Детски болести” и „Нервни болести”  - ІІІ ниво на компетентност.

ОТЧИТАНЕТО се извършва с „Медицинско направление за клинични процедури/амбулаторни процедури” (бл.МЗ-НЗОК № 8) и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 11 „Консервативно лечение на продължителна бъбречна колика“

Специалисти:

Над 18 години

Урология – код 22

Нефрология – код 11

Вътрешни болести – код 06

Хирургия   - код 25

Под 18 години

Детски болести   - код 17

Детска нефрология – код 53

Детска хирургия – код 50

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични процедури, една от които задължително е образно изследване и една основна терапевтична процедура.

Амбулаторната процедура се отчита с НХ бланка МЗ-НЗОК № 7.
АПР № 12 „БЪБРЕЧНО-КАМЕННА БОЛЕСТ: УРОЛИТИАЗА – ЕКСТРАКОРПОРАЛНА ЛИТОТРИПСИЯ“
Специалисти – Урология – код 22








Хирургия   - код 25

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура и минимум три диагностични процедури – рентгенография на БУМ или ехография на бъбреци и пикочен мехур и изследване на кръв и/или урина.

Амбулаторната процедура се отчита с НХ бланка МЗ-НЗОК № 7.

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 13 ИНСТРУМЕНТАЛНА ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА  ЗАБОЛЯВАНИЯ НА ЩИТОВИДНАТА ЖЛЕЗА 

Изисквания:

1. При доказване на злокачествено заболяване на щитовидната жлеза (код С73) амбулаторната процедура се счита за завършена при извършени три основни диагностични процедури с код **88.71(55028-00, 55032-00), **06.11(30094-10) и **90.19 (92204-00) или **90.79(92204-00) и положителен цитологичен резултат. Задължително е насочване към хирургична клиника за радикално оперативно лечение.

2. При доказване на нетоксична възловидна струма (код E04.1, E04.2) амбулаторната процедура се счита за завършена при извършени три основни диагностични процедури с код **88.71(55028-00, 55032-00), **06.11(30094-10) и **90.19(92204-00) или **90.79(92204-00) и приложен цитологичен резултат.
3. Във всички други случаи амбулаторната процедура се счита за завършена, когато са извършени две основни диагностични процедури **90.59(13839-00), **88.71(55028-00, 55032-00) и една основна терапевтична процедура.

НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА.

Необходими специалисти за възраст над 18 години:
· четирима лекари с призната специалност по ендокринология-5, поне двама – с квалификация за ехография на щитовидна жлеза;
· лекар със специалност клинична лаборатория-9.
Необходими специалисти за възраст до 18 години:

· лекар със специалност по детска ендокринология-34 и болести на обмяната или лекар със специалност по ендокринология и болести на обмяната-5 и поне един с квалификация по ехография на щитовидна жлеза;
· лекар със специалност клинична лаборатория-9.

Отчитането на амбулаторна процедура № 13 се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури“ (бл. МЗ - НЗОК № 7).

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 14 ДИАГНОСТИКА И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА ТЕРАПЕВТИЧНО ПОВЕДЕНИЕ НА Заболявания на хипофизата и надбъбрека 

А. ПРИ ЛИЦА НАД 18 ГОДИНИ
Изискване: При кодове №№ С75.(0-8), D35.(0-8), D44.(0-8), Е22.0, Е24.0, Е26.0, Е27.5, Е34.0 и Е34.2 амбулаторната процедура се счита за завършена, ако са проведени две основни диагностични процедури - образно изследване:

При кодове С75.(0-8) – ЯМР на хипофиза

При кодове D35.(0-8) – КТ или ЯМР

При кодове D44.(0-8) – КТ или ЯМР

При код Е22.0 – рутинно рентгеново изследване или КТ или ЯМР. 

При код Е24.0 – ЯМР

При код Е26.0 - КТ или ЯМР

При код Е27.5 - КТ или ЯМР
При код Е34.0 - КТ или ЯМР

При код Е34.2 - КТ или ЯМР

и **90.59(13839-00) и една терапевтична процедура, посочени в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ.

КТ и ЯМР изследване, направено извън лечебното заведение за болнична медицинска помощ до 3 месеца преди датата на постъпване, да се счита за актуално образно изследване за завършване на амбулаторната процедура.

В случаите, при които има извършено образно изследване КТ или ЯМР с давност до 1 година, вместо тези изследвания може да се осъществи **88.71 (55028-00, 55032-00)- диагностичен ултразвук на глава и шия. Датата на предишното изследване - КТ или     ЯМР (с давност до 1 г.) се доказва със съответната медицинска документация (или копие от нея), която се прикрепва към документацията на пациента. Тези случаи вместо с кодовете на КТ или ЯМР (или рутинно рентгеново изследване при Е22.0) се отчитат с код **88.71(55028-00, 55032-00)- диагностичен ултразвук на глава и шия.
При необходимост пациентът се насочва към хирургична клиника за радикално оперативно лечение или към клиника/отделение по лъчелечение.

В останалите случаи амбулаторната процедура се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични, от които задължително: образно изследване и  **90.59(13839-00) и една основна терапевтична процедура, посочени в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ. 
НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА.

- четирима лекари с призната специалност по ендокринология, поне двама – с квалификация за ехография на щитовидна жлеза;
- лекар със специалност клинична лаборатория. 

Отчитането на амбулаторна процедура № 14 се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури“ (бл. МЗ - НЗОК № 7).

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 14 ДИАГНОСТИКА И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА ТЕРАПЕВТИЧНО ПОВЕДЕНИЕ НА Заболявания на хипофизата и надбъбрека 

Б. ПРИ ЛИЦА ПОД 18 ГОДИНИ
Изискване: При кодове №№ С75.(0-8), D35.(0-8), D44.(0-8), Е22.0, Е24.0, Е26.0, Е27.5, Е34.0 и Е34.2 амбулаторната процедура се счита за завършена, ако са проведени две основни диагностични процедури - образно изследване и **90.59(13839-00) и една терапевтична процедура, посочени в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ.

Задължително насочване към хирургична клиника за радикално оперативно лечение или към клиника/отделение по лъчелечение.

В останалите случаи амбулаторната процедура се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични и една основна терапевтична процедура, посочени в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ. 
НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА.
- един лекар със специалност детска ендокринология и болести на обмяната-34, и да притежава квалификация по ехография на щитовидна жлеза
или 

в отделение/клиника по ендокринология III ниво - четирима лекари с призната специалност по ендокринология-5, поне двама – с квалификация за ехография на щитовидна жлеза;

- лекар със специалност клинична лаборатория-9.

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 15 ДИАГНОСТИКА И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА ТЕРАПЕВТИЧНО ПОВЕДЕНИЕ НА Костни метаболитни заболявания и нарушения на калциево-фосфорната обмяна 

А. ПРИ ЛИЦА НАД 18 ГОДИНИ
Изискване: Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични процедури, от които задължително са **90.59(13839-00) и **88.71(55028-00, 55032-00), и една основна терапевтична процедура, посочени в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ. 
НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА:

- четирима лекари с призната специалност по ендокринология-5, поне двама – с квалификация за ехография на щитовидна жлеза;
- лекар със специалност клинична лаборатория-9. 

Отчитането на амбулаторна процедура № 15 се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури“ (бл. МЗ - НЗОК № 7).

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 15 ДИАГНОСТИКА И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА ТЕРАПЕВТИЧНО ПОВЕДЕНИЕ НА Костни метаболитни заболявания и нарушения на калциево-фосфорната обмяна 

Б. ПРИ ЛИЦА ПОД 18 ГОДИНИ
Изискване: Клиничната процедура се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични, едната от които задължително е **90.59(13839-00) и една основна терапевтична процедура, посочени в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ. 
НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА.
- лекар със специалност детска ендокринология и болести на обмяната -34 - един и притежаващ квалификация за ехография на щитовидна жлеза

или 

в отделение/клиника по ендокринология III ниво - четирима лекари с призната специалност по ендокринология-5, поне двама – с квалификация за ехография на щитовидна жлеза;

- лекар със специалност клинична лаборатория-9.
Отчитането на амбулаторна процедура № 15 се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури“ (бл. МЗ - НЗОК № 7).
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 16 Лечение на тежкопротичащи форми на псориазис

Изискване: Първата амбулаторна процедура се счита за завършена, ако са приложени и отчетени минимум една основна диагностична и една основна терапевтична процедури, посочени в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ. 
Последващите амбулаторни процедури се считат за завършени, ако е приложена и отчетена минимум една терапевтична процедура, посочена в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ.

При хистологично доказана и потвърдена диагноза псориазис, амбулаторната процедура се счита за завършена при отразена една основна терапевтична процедура.
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

-
двама лекари с призната специалност по кожни и венерически болести-4.

Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

-
двама лекари с призната специалност по кожни и венерически болести-4.

ОТЧИТАНЕТО се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури” - бл.МЗ-НЗОК № 7 и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
Амбулаторна процедура № 17 Диагностика и лечение на еритродермии

 Изискване: Първата амбулаторна процедура се счита за завършена, ако са приложени и отчетени минимум една основна диагностична и една основна терапевтична процедури, посочени в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ. 
Последващите амбулаторни процедури се считат за завършени, ако е приложена и отчетена минимум една терапевтична процедура, посочена в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ.
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

- лекар с призната специалност по кожни и венерически болести-4. 
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

- лекар с призната специалност по кожни и венерически болести-4. 
ОТЧИТАНЕТО се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури” - бл.МЗ-НЗОК № 7 и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
АПР № 18  Оперативни процедури при ушно-носно-гърлени болести с малък обем и сложност

Изискване: Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура и минимум по една диагностична процедура от две различни групи (рубрики) кодове по МКБ 9 КМ, посочени в Приложение № 24.
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

- в клиника/отделение / структура по УНГ - един лекар с призната специалност по "Ушно-носно-гърлени болести"-14, 

или

- в клиника/отделение по ЛЧХ – един лекар със специалност „Лицево-челюстна хирургия”-55
или лекар със специалност по „Дентална, орална и лицево-челюстна хирургия“

- в структура по УНГ болести в ДКЦ, МДЦ и МЦ – един лекар с призната специалност по "Ушно-носно-гърлени болести"

Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

- в клиника/отделение /структура по УНГ/МЦ, ДКЦ  - един лекар с призната специалност по "Ушно-носно-гърлени болести", 

или

- в клиника/отделение по ЛЧХ – един лекар със специалност „Лицево-челюстна хирургия”

или лекар със специалност по „Дентална, орална и лицево-челюстна хирургия“

- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение-24;

- лекар със специалност по детски болести-17.
ОТЧИТАНЕТО се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури” - бл.МЗ-НЗОК № 7 и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 19 ОПЕРАТИВНО ОТСТРАНЯВАНЕ НА катаракта

Изискване: Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура и минимум по една диагностична процедура от три различни групи (рубрики) кодове по МКБ 9 КМ, посочени в Приложение № 24. 
Амбулаторната процедура не може да бъде отчетена само с код *13.65(42719-00).
НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА: 

Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

-
лекар със специалност по очни болести-15 – двама, за структури от ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт „Очни болести”;
-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение-26.

Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

-
лекар със специалност по очни болести-15 – двама, за структури от ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт „Очни болести”;
-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение-26.
Отчитането на амбулаторна процедура № 19 се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури“ (бл. МЗ - НЗОК № 7).

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 20 Хирургично лечение на глаукома 

Изискване: Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура и минимум по една диагностична процедура от три различни групи (рубрики) кодове по МКБ 9 КМ, посочени в Приложение № 24.
НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА.
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

-
лекар със специалност по очни болести – двама, за структури от ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт „Очни болести”;
-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение.

Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

-
лекар със специалност по очни болести – двама, за структури от ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт „Очни болести”;
-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение. 
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст до 28-ия ден от раждането (съгласно медицински стандарт по “Неонатология”):

-
лекар със специалност по очни болести – двама, за структури от ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт „Очни болести”-15;
-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение-26;

-
лекар със специалност по неонатология-56 – по договор.

Отчитането на амбулаторна процедура № 20 се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури“ (бл. МЗ - НЗОК № 7).
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 21 ОПЕРАТИВНИ интервенции върху окото и придатъците му със среден обем и сложност

Изискване: Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура, код *14.24(42809-00) не може да се отчита като самостоятелна оперативна процедура и диагностични процедури, съгласно алгоритъма. 
НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА. 
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

- лекар със специалност по очни болести-15 - двама, за структури от ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт „Очни болести”;
- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение-26.
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

- лекар със специалност по очни болести - двама, за структури от ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт „Очни болести”-15;
- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение-26.
Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст до 28-ия ден от раждането (съгласно медицински стандарт по “Неонатология”):

- лекар със специалност по очни болести - двама, за структури от ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт „Очни болести”;
- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;
- лекар със специалност по неонатология-56 – по договор.
Отчитането на амбулаторна процедура № 21 се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури“ (бл. МЗ - НЗОК № 7).

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 22 „МАЛКИ ОПЕРАТИВНИ ПРОЦЕДУРИ НА РАМЕНЕН ПОЯС И ГОРЕН КРАЙНИК“

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура. 
Отчитането се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури” (бл.МЗ-НЗОК № 7) и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
Специалисти:

Над 18 години – ортопедия и травматология; хирургия; анестезиология и интензивно лечение; образна диагностика; клинична лаборатория  – код 13/25/26/21/09

Под 18 години – ортопедия и травматология; хирургия; анестезиология и интензивно лечение; образна диагностика; клинична лаборатория; детски болести  – код 13/25/26/21/09/17
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 23 малки оперативни ПРОЦЕДУРИ НА ТАЗа И ДОЛНИЯ КРАЙНИК 

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура. 



Отчитането се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури” (бл.МЗ-НЗОК № 7) и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
Специалисти:

Над 18 години – ортопедия и травматология; хирургия; образна диагностика; клинична лаборатория  – код 13/25/21/09

Под 18 години – ортопедия и травматология; хирургия; анестезиология и интензивно лечение; образна диагностика; клинична лаборатория; детски болести  – код 13/25/26/21/09/17
амбулаторна процедура № 24 МАЛКИ Артроскопски процедури в областта на скелетно-мускулната система

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура.




Отчитането се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури” (бл.МЗ-НЗОК № 7) и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
Специалисти:

Над 18 години – ортопедия и травматология; анестезиология и интензивно лечение; образна диагностика; клинична лаборатория  – код 13/26/21/09

Под 18 години – ортопедия и травматология; анестезиология и интензивно лечение; образна диагностика; клинична лаборатория ; детски болести  – код 13/26/21/09/17




Допълнително изисквание за изпълнение на алгоритъма на амбулаторната процедура: лекар със специалност по ортопедия и травматология, притежаващ сертификат по артроскопия.

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 25 ДИАГНОСТИЧНА И ТЕРАПЕВТИЧНА ПУНКЦИЯ И/ИЛИ БИОПСИЯ
Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна диагностична процедура.

Забележка: За 1 ЗОЛ се заплащат до две амбулаторни процедури, отчетени с едно „Медицинско направление за провеждане на клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ- НЗОК № 8А).

Специалисти:

Над 18 години –хирургия/гръдна хирургия/урология/нефрология/пневмология и фтизиатрия/ акушерство и гинекология – код 25/27/22/11/19/01

Под 18 години – хирургия/детска хирургия/гръдна хирургия/урология/нефрология/детска нефрология/пневмология и фтизиатрия/ акушерство и гинекология – код 25/50/27/22/11/53/19/01

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 26 АМБУЛАТОРНИ ХИРУРГИЧНИ ПРОЦЕДУРИ

Изискване:Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна оперативна процедура и минимум една диагностична процедура по МКБ 9 КМ, посочени в Приложение № 24. 

Забележка: За 1 ЗОЛ се заплащат до три амбулаторни процедури, отчетени с едно „Медицинско направление за провеждане на клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ- НЗОК № 8А).
Проведените процедури задължително се отразяват в „Медицинско направление за провеждане на клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ- НЗОК № 8А).

Специалисти:

Над 18 години – хирургия/гръдна хирургия/урология/ортопедия и травматология/лицево-челюстна хирургия/неврохирургия – 25/27/22/13/29

Под 18 години – хирургия/детска хирургия/гръдна хирургия/урология/ортопедия и травматология/лицево-челюстна хирургия/неврохирургия - 25/50/27/22/13/29

АмБУЛАТОРНА Процедура № 27 „СПЕЦИФИЧНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ ПРИ ХЕМАТОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ“
Основни процедури:

91.80 (13839-00) имунофенотипизация при деца и възрастни в клиничната хематология;

и/или

91.90 (13839-00) цитогенетичен  анализ (класически и/или молекулярно-генетичен) при деца и възрастни в клиничната хематология.

Амбулаторната процедура се счита за завършена при извършване на една от двете диагностични процедури с кодове 91.80 и/или 91.90(13839-00).

При извършване и на двете диагностични процедури се заплаща два пъти размера на амбулаторната процедура.

Изисквания за специалисти:

- лекар със специалност "Клинична имунология" код специалност - 45 за процедури с код 91.80 (13839-00)

и/или

      
лекар със специалност "Медицинска генетика" – код специалност 59, за процедури с код код 91.90(13839-00) ;

ОТЧИТАНЕТО се извършва с „„Медицинско направление за клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ - НЗОК № 8).

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 28 ПАРАВЕРТЕБРАЛНИ БЛОКАДИ И БЛОКАДИ НА ОТДЕЛНИ НЕРВИ

Изискване: Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена основната процедура по МКБ 9 КМ, посочена в блок Кодове на основни процедури по МКБ-9 КМ. 
Необходими специалисти за лечение:

- лекар/и с придобита медицинска специалност по анестезиология и интензивно лечение - 26.

или лекар/и със специалност по нервни болести - 10,

или лекар/и със специалност неврохирургия - 29,
ДЕЙНОСТИТЕ ПО АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА се отчитат с „Медицинско направление за провеждане на клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ- НЗОК № 8А).

Амбулаторна процедура № 29 "Поетапна вертикализация и обучение в ходене"

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена основната процедура 93.22 - най-малко 10 броя.
Специалисти: Физикална и рехабилитационна медицина – код 23

Амбулаторната процедура се отчита с бланка МЗ-НЗОК № 8А
амбулаторна процедура № 30  НАПАСВАНЕ НА ПРОТЕЗА НА ГОРЕН ИЛИ ДОЛЕН КРАЙНИК 




Отчитането се извършва с „Медицинско направление за провеждане на клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ- НЗОК № 8А) и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
НЗОК заплаща за проведени и отчетени до 10 броя процедури за едно ЗОЛ и не по-вече от два пъти годишно (не повече от 20 броя процедури годишно) само в случаите, когато е извършена оперативна корекция на чукана на крайника, налагаща ново напасване на протезата,  удостоверена с приложено копие на епикриза. 

Специалисти:

Над 18 години – ортопедия и травматология; анестезиология и интензивно лечение; образна диагностика; клинична лаборатория  – код 13/26/21/09

Под 18 години – ортопедия и травматология; анестезиология и интензивно лечение; образна диагностика; клинична лаборатория; детски болести  – код 13/26/21/09/17

Амбулаторна процедура № 31 Амбулаторно наблюдение на лица с кохлеарно-инплантна система

Изискване: Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена основната процедура 95.49; 96092-00 при лица, на които е била поставена кохлеарно–имплантна система - код Z45.3, който се използва за водеща диагноза.

За изпълнението на АПр се изискват специалисти, съгласно нивата в съответните медицински стандарти.

 Лекар със специалност по "УНГ болести"-14, притежаващ сертификат за кохлеарно програмиране или специалист по слухово - речева рехабилитация", притежаващ сертификат за кохлеарно програмиране.

ОТЧИТАНЕТО се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури” - бл.МЗ-НЗОК № 7, формуляра за вложените медицински изделия и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 32 АМБУЛАТОРНО НАБЛЮДЕНИЕ НА ЛИЦА С ПОСТОЯНЕН ЕЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛАТОР

Основна диагноза: Z45.0

Изискване:Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако са извършени две от посочените основни процедури минимум, една от които е за проверка на ЕКС: **89.45; ** 89.46; ** 89.47; ** 89.48 (11721-03 и 11718-00) и ** 89.54 (92057-00).
Проведените процедури задължително се отразяват в „Медицинско направление за клинични процедури/амбулаторни процедури” (бл.МЗ-НЗОК № 8).

Забележка: Амбулаторната процедура се заплаща от НЗОК 2 пъти годишно за един ЗОЛ.
Специалисти:

Над/под 18 години –кардиология/ревмокардиология/лекар със специалност по образна диагностика/лекар със специалност по клинична лаборатория – 08/21/09

Амбулаторна ПРОЦЕДУРА №33 "ПАРЕНТЕРАЛНА ИНФУЗИЯ НА ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ ПО ТЕРАПЕВТИЧНА СХЕМА" 

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е извършена една основна процедура от блок Кодове на основни процедури по МКБ 9 КМ.

Необходими специалисти за лечение:

- лекар/и с придобита медицинска специалност по профила на заболяването.
Амбулаторната процедура се отчита с „Медицинско направление за провеждане на клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ- НЗОК № 8А).
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 34 ЕНДОСКОПСКА ДИАГНОСТИКА НА ЗАБОЛЯВАНИЯ, ЗАСЯГАЩИ СТОМАШНО-ЧРЕВНИЯ ТРАКТ
Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични процедури едната от които е ендоскопска с биопсия. Като втора  процедура с код **90.89 или ** 90.99 (92204-00) се отчита извършването на биопсия със задължително хистологично изследване. 

При екстракция на чуждо тяло, амбулаторната процедура се отчита с две основни терапевтични процедури, едната от които е едноскопска и една от рубриката „инжекция или инфузия на лечебно или профилактично вещество“.



Процедура с код ** 45.24 (32084-00), се отчита с втора  допълнителна процедура с код

*98.04 (92088-00) или * 98.05 (92090-00).

Амбулаторната процедура се счита за завършена, ако е приложен ендоскопски протокол и/или снимка от друго изобразяващо изследване за основните процедури, с които се отчита. 

Отчитането се извършва с „Направление за хоспитализация/лечение по амбулаторни процедури” (бл.МЗ-НЗОК № 7) и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.
Специалисти:

Над 18 години – гастроентерология; вътрешни болести; хирургия; образна диагностика; клинична лаборатория  – код 03/06/25/21/09

Под 18 години – гастроентерология; вътрешни болести; хирургия; анестезиология и интензивно лечение; образна диагностика; клинична лаборатория – код 03/06/25/26/21/09/17

Допълнително изисквание за изпълнение на алгоритъма на амбулаторната процедура: от работещите в структурата лекари-специалисти минимум един с квалификация по „конвенционална абдоминална ехография“ и/или „конвенционална горна и долна гастроинтестинална ендоскопия с биопсия – първо ниво“. 
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 35 СЦИНТИГРАФСКИ ИЗСЛЕДВАНИЯ

Процедурата се изпълнява в Клиника/отделение/лаборатория по „Нуклеарна медицина“ най-малко ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт по „Нуклеарна медицина”. 
НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ
- минимум двама лекари. Единият от двамата лекари задължително следва да притежава призната медицинска специалност „нуклеарна медицина“-48 („медицинска радиология“- 58.1), а другият, ако няма призната специалност „нуклеарна медицина“ („медицинска радиология“), може да осъществява дейност само под наблюдението на специалиста;

- поне 1 медицинска сестра/лаборант, която трябва да има сертификат за преминат курс (индивидуално обучение) по приложение на протоколите от стандарта по нуклеарна медицина за второ ниво;

- физик/инженер (и на граждански договор).

ОТЧИТАНЕТО се извършва с „Медицинско направление за провеждане на клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ- НЗОК № 8А)  и електронен отчет в определен формат, съгласно изискванията на НЗОК.

амбулаторна ПРОЦЕДУРА № 36 „ПОЗИТРОННO-ЕМИСИОННА ТОМОГРАФИЯ С КОМПЮТЪРНА ТОМОГРАФИЯ (ПЕТ/КТ) (РЕТ/СТ)“

Не се изисква конкретна диагноза, няма изисквани терапевтични процедури.

Специалисти:
Нуклеарна медицина - код специалност 48 

или 

Медицинска радиология - код специалност 58.1 
Процедурата се изпълнява в Клиника/отделение/лаборатория по „Нуклеарна медицина“ най-малко ІІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт по „Нуклеарна медицина”. 

ОТЧИТАНЕТО на проведените амбулаторни процедури се извършва с „Медицинско направление за провеждане на клинични процедури/амбулаторни процедури“ (бл. МЗ- НЗОК № 8А)
АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 37 ЕДНОФОТОННА ЕМИСИОННА КОМПЮТЪРНА ТОМОГРАФИЯ С КОМПЮТЪРНА ТОМОГРАФИЯ  -  SPECT/CT  НА ХИБРИДЕН СКЕНЕР

Минимален престой в лечебното заведение – до 12 часа
Процедурата се изпълнява в Клиника/отделение/лаборатория по „Нуклеарна медицина“ най-малко ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт по „Нуклеарна медицина”.
Специалисти:

Нуклеарна медицина - код специалност 48 

или 

Медицинска радиология - код специалност 58.1 

Процедурата се изпълнява в Клиника/отделение/лаборатория по „Нуклеарна медицина“ най-малко ІІ ниво на компетентност, съгласно медицински стандарт по „Нуклеарна медицина”.

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА № 38 „АМБУЛАТОРНО НАБЛЮДЕНИЕ И ПРОСЛЕДЯВАНЕ НА ТЕРАПЕВТИЧНИЯ ОТГОВОР ПРИ ПАЦИЕНТИ, ПОЛУЧАВАЩИ СКЪПОСТРУВАЩИ ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ ПО РЕДА НА ЧЛ. 78, АЛ. 2 ЗЗО“

При пациенти, получаващи скъпоструващи лекарствени продукти по реда на чл.78, ал.2 от ЗЗО, амбулаторната процедура се счита за завършена при издадено Решение на специализирана комисия (бланка МЗ-НЗОК № 13), в което е отразено:

- при първоначално кандидатстване: анамнеза; статус; провеждана предходна терапия – ЛП, дози, срокове на приложение, ефект; сигурна диагноза, потвърдена с придружаваща медицинска документация, съгласно Изискванията на НЗОК; активност на заболяването към момента на кандидатстване; обосновка на необходимостта от започване на скъпоструващо лечение; определяне на схема на лечение с конкретен лекарствен продукт; писмена експертна препоръка за контролни прегледи, изследвания и хигиенно-диетичен режим;

- при кандидатстване за продължаване на лечението: анамнеза; статус; активност на заболяването към момента на кандидатстване; отразяване на терапевтичен отговор на провежданото лечение, потвърден с придружаваща медицинска документация, съгласно Изискванията на НЗОК; обосновка на необходимостта от продължаване на лечението; писмена експертна препоръка за контролни прегледи, изследвания и хигиенно-диетичен режим;

- при смяна на терапията: анамнеза; статус; провеждана предходна терапия – ЛП, дози, срокове на приложение, ефект; активност на заболяването към момента на кандидатстване; отразяване на терапевтичен отговор на провежданото лечение, потвърден с придружаваща медицинска документация, съгласно Изискванията на НЗОК; обосновка на необходимостта от корекция на лечението; определяне на схема на лечение с конкретен лекарствен продукт; писмена експертна препоръка за контролни прегледи, изследвания и хигиенно-диетичен режим.
Изпълнители на амбулаторната процедура са специалисти със специалности, посочени в конкретните Изисквания на НЗОК по заболявания и са членове на специализирани комисии и се вписват в Приложение №1 на договора на ЛЗ с НЗОК. 
Изискванията по специалности се публикуват на сайта на НЗОК www.nhif.bg, линк „Лекарства”, подлинк „За договорните партньори” – Изпълнители на медицинска помощ, Група I. „Заболявания по специалности“,  Група II. „Редки болести и трансплантирани“ и  Група III. „Онкологични заболявания“.  

Комисите са по специалности: „Акушерство и гинекология“ , „Клинична алергология“, „Гастроентерология“, „Кожни и венерически болести“, „Ендокринология и болести на обмяната“, „Кардиология“, „Нервни болести“, „Нефрология“, „Медицинска паразитология“, „Медицинска онкология“, „Психиатрия“, „Пневмология и фтизиатрия“, „Ревматология“, „Клинична хематология“, „Клинична алергология и педиатрия“, „Детска ендокринология и болести на обмяната“, „Детска кардиология“, „Детска пневмология и фтизиатрия“, „Детска психиатрия“, „Детска ревматология“, „Клинична имунология“, „Детска клинична хематология и онкология“, „Детска гастроентерология“, „Детска нефрология и хемодиализа“, „Детска неврология“, „Неонатология“.

АПр се счита за завършена при издаване на решение, подписано от всички членове на съответнити комисии, включени като изпълнители в Приложение №1 на договора на ЛЗ с НЗОК.

Отчитането на проведените амбулаторни процедури се извършва ежемесечно с „Решение на специализирана комисия” - бл.МЗ-НЗОК № 13
15

