Suplement do wytycznych  dotyczących kodowania zgonów związanych z epidemią koronawirusa wywołującego COVID-19 z dnia 01/04/2020. 
Opublikowane przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Państwowy Zakład Higieny dnia 26.03.2020r. wskazówki dotyczące kodowania zgonów związanych 
z zakażeniem nowym koronawirusem wywołującym COVID-19 są zgodne 
z rekomendacjami  WHO, według których przypisano kod U07.1 do rozpoznania Covid-19, potwierdzonego testami laboratoryjnymi (wyjściowa przyczyna zgonu) i podwójnymi kodami dla wtórnych i bezpośredniej przyczyny zgonu. Wynika to z faktu, że dla międzynarodowego nadzoru sanitarno-epidemiologicznego kluczowe są informacje o potwierdzonych przypadkach zakażenia. 
Natomiast wprowadzenie przez WHO kodu U07.2 (o którym informacja z WHO zbiegła się w czasie z publikacją NIZP-PZH), zostało przypisane do klinicznego lub epidemiologicznego podejrzenia COVID-19 przy nierozstrzygniętym lub niedostępnym teście, w rozumieniu sytuacji braku testów lub dedykowanych laboratoriów w danym kraju. Jednocześnie WHO podało informację, że oba kody U07.1 i U07.2 mogą być stosowane  jako  przyczyna zgonu. [http://www9.who.int/classifications/icd/covid19/], oraz że nie jest istotne ich różnicowanie. Dlatego wytyczne z 26 marca 2020r. nie zakładały stosowania dwóch kodów choroby, lecz kodu głównego.  

Biorąc jednak pod uwagę fakt, że z powodu COVID-19 umierają osoby z poważnymi następstwami choroby, zwykle hospitalizowane w tzw. szpitalach jednoimiennych lub szpitalach zakaźnych, najczęściej z ostrą niewydolnością oddechową na Oddziałach  Intensywnej Terapii, to zgodnie z definicją przypadku, pacjenci mają wykonywane testy molekularne, których wyniki, nawet otrzymane po zgonie pacjenta, znajdą odzwierciedlenie w postaci prawidłowej wyjściowej przyczyny zgonu. 
W Polsce obowiązkiem lekarza orzekającego o zgonie i jego przyczynie jest wypełnienie punktu 18 karty zgonu, czyli przedstawienie łańcucha zdarzeń prowadzących do zgonu, poprzez słowny opis, obecnie bez obowiązku wpisywania kodu.  Kod wyjściowej przyczyny zgonu aktualnie nadają lekarze - koderzy (16 lekarzy na terenie naszego kraju). W przypadku wątpliwości dotyczących przyczyn przedstawionych na karcie zgonu, zadaniem  lekarza - kodera jest wyjaśnienie lub uściślenie opisu przyczyn zgonu podanego przez lekarza stwierdzającego zgon poprzez bezpośredni kontakt z tym lekarzem, a także poprzez możliwość wglądu do dokumentacji medycznej pacjenta. 

Orzekanie o zgonach i kodowanie wyjściowej przyczyny zgonów musi odbywać się zgodnie z określonymi zasadami. Stosowanie przez lekarzy - koderów jednego kodu - U07.1 przypisanego do rozpoznania Covid-19, potwierdzonego testami laboratoryjnymi jest wystarczające i daje pewność, że do zgonu doszło na skutek potwierdzonego przypadku  choroby – czyli z ogólnie przyjętą procedurą określania wyjściowej przyczyny zgonu w zakresie chorób zakaźnych. Opublikowana przez WHO definicja przypadku na potrzeby światowego nadzoru nad zachorowaniami COVID -19, uznaje również, 
że przypadek potwierdzony to  osoba  z laboratoryjnym potwierdzeniem  COVID-19.
Słuszność podjętych przez  MZ i NIZP - PZH  decyzji potwierdza stanowisko amerykańskich lekarzy. Według informacji American Academy of Pediatrics 
z dnia 27 marca 2020 r. dotyczących kodowania COVID-19 z użyciem nowego kodu U07.2, wiadomo, że nie zyskał on aprobaty użycia na terenie USA. Dlatego nie należy go stosować, dopóki nie wyda polecenia the National Center for Health Statistics. Również zgodnie ze stanowiskiem amerykańskiego CDC, jedynym nowym kodem wdrażanym w USA dla COVID-19 jest U07.1. 
Ponadto nie są również dostępne informacje o zgonach z powodu COVID-19 
w podziale na kod U07.1 (przypadek potwierdzony) oraz U07.2 (przypadek prawdopodobny), które pozwolą na ocenę jego wykorzystywania przez poszczególne państwa.  
[https://downloads.aap.org/AAP/PDF/COVID 2020.pdf, https://www.aha.org/fact-sheets/2020-03-30-frequently-asked-questions-regarding-icd-10-cm-codin].
Kodowanie przyczyn hospitalizacji w ramach badania Chorobowości Szpitalnej Ogólnej (karta statystyczna MZ/Szp-11) pacjentów z COVID-19
Punkt – “Choroba zasadnicza wg rozpoznania klinicznego" – w punkcie tym należy wpisać (na górnym poziomie) tę chorobę lub sytuację wpływającą na stan zdrowia i kontakt ze służbą zdrowia, którą lekarz uznał za główną przyczynę hospitalizacji na oddziale zgodnie z ICD-10. W przypadku pacjenta, zakażonego nowym koronawirusem wywołującym COVID-19 główną przyczyną leczenia szpitalnego są komplikacje wynikające z zakażenia wirusem np. zapalenie płuc, ostre zapalenie oskrzeli, zespół ostrej niewydolności oddechowej (ARDS). Natomiast fakt występowania zakażenia koronawirusem i odpowiedni kod ICD 10 wskazujący na to zakażenie U07.1 lub U07.2 (w zależności od wiedzy odnośnie potwierdzenia laboratoryjnego rozpoznania) powinien być wpisany w rubryce oznaczonej ***.
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W przypadku wypełniania punktu dotyczącego przyczyn zgonu pacjenta zakażonego SARS-CoV-2 należy stosować się do reguł obowiązujących przy wypełnianiu Karty zgonu.

