Zatacznik nr 11
Zatgcznik nr 10 do zarzgdzenia Nr 66/2018/DS0Z

OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Czesé |

Dializoterapia watrobowa

1. |Charakterystyka swiadczenia:
1.1 | nazwa produktu rozliczeniowego |5.53.01.0001479 - Dializoterapia watrobowa
K 72.0 Ostra i podostra niewydolnos¢é watroby
Metoda wybidrczego eliminowania toksyn, umozliwia
podtrzymywanie i stabilizacje funkcji watroby.
okreslenie i kody powigzanych ze | Eliminacja z krwi pacjenta egzotoksyn jak i endotoksyn
1.2 | swiadczeniem schorzen (wg ICD| powstajgcych w przebiegu uszkodzenia narzadowego
10) (watroby, nerek) zaréwno fizycznie rozpuszczonych
w osoczu jak i bedgcych w potgczeniu z biatkami krwi
(albuminami).
K72.1 Przewlekta niewydolnos¢ watroby
Do wykonania swiadczenia kwalifikowani sg pacjenci m.in.
kryteria kwalifikacji chorych z
1.3 | wymagajacych udzielenia — ostrg niewydolnoscig watroby,
Swiadczenia — zaostrzeniem przewlektego uszkodzenia watroby
(gtébwnie polekowego lub poalkoholowego.)
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.4 | wykonywanych w trakcie 50.921 Dializa watrobowa
udzielania swiadczenia (wg ICD 9
CM)
— samoistna poprawa czynnosci watroby takze innych
wspotwystepujgcych powiktan narzagdowych,
— stabilizacja stanu chorego oczekujgcego na
1.5 | oczekiwane wyniki postepowania transplantacje watroby — w praktyce kliniczne;j
(efekt dziatania — kryteria wyjscia) kontynuowane sg zabiegi do czasu pozyskania dawcy
watroby lub utraty kwalifikacji pacjenta do przeszczepu
watroby lub mozliwosci przeprowadzania zabiegu
(Smier¢ mézgu, wstrzgs, czynne krwawienie, DIC).
2. |Warunki wykonania $wiadczenia
Zgodnie z wtasciwym zatgcznikiem do rozporzgdzenia
2.1 | warunki wykonania Swiadczenia | Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego
zakres dziedzin medycyny - toksykologia,
292 — nefrologia,

uprawnionych do wykonania
Swiadczenia

— transplantologia,
— anestezjologia i intensywna terapia.




OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Czesc Il

Przeszczepienie nerki > 17 r.z.

Przeszczepienie nerki < 18 r.z.

1. | Charakterystyka $swiadczenia:
1.1 | nazwa produktu rozliczeniowego 5.51.01.0011094 - Przeszczepienie nerki > 17 r.z.
' 5.51.01.0011096 - Przeszczepienie nerki < 18 r.z.
okreslenie i kody powigzanych
12 Izgsvi/gdczenlem schorzen (wg N18.0 Schytkowa niewydolnosé nerek
Kryteria kwalifikacji do przeszczepu nerki :
— pacjent przewlekle dializowany lub przygotowywany
do leczenia nerko zastepczego,
— zrozpoznang schytkowa niewydolnoscig nerek
kryteria kwalifikacji chorych (klirensem kreatyniny ponizej 15 ml/min/1,75 m2,
1.3 | wymagajgcych udzielenia a w cukrzycy < 20ml/min/1,75m2),
$wiadczenia — zgtoszenie do Krajowej Listy Osob oczekujgcych na
przeszczepienie, po wykluczeniu przeciwwskazan do
zabiegu tj. zgodnie z zasadami kwalifikacji i zgtoszenia
chorego do krajowej listy oséb oczekujgcych na
przeszczepienie nerki.
1.4 | swiadczenia skojarzone Leczenie immunosupresyjne
15 czestos¢ wystepowania Sredniorocznie w Polsce wykonuje sie obecnie 500-1000
"~ | procedury zabiegow przeszczepienia nerki.
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych :
1.6 | wykonywanych w trakcie 55.691 Alloprzeszczep nerki
udzielania swiadczenia
(wg ICD 9 CM)
- leczenie immunosupresyjne,
. - stata opieka nefrologiczna,
zalecenia dotyczgce dalszego . stat ieka transplantolodiczna
1.7 | postepowania (zalecane lub Isaa opie ikt 5P 9 '
konieczne kolejne $wiadczenia) | eczenie powikian,
- edukacja pacjenta.
- poprawa stanu klinicznego,
- poprawa jakosci zycia chorych i powr6t do normalnej
1.8 | oczekiwane wyniki postepowania | aktywnosci zyciowe;j,
- wydtuzenie czasu przezycia pacjenta.
Odrzucenie przeszczepu przez biorce.
Zakazenia oportunistyczne (wirusowe, pierwotniakowi
ryzyka powiktan postepowania | grzybicze).
1.9 Powiktania urologiczne :

medycznego i czestosc¢ ich
wystepowania

- przeciekanie moczu,

- przetoki moczowe,

- uposledzony odptyw moczu spowodowany zatkaniem,
uciskiem, skreceniem lub zwezeniem moczowodu,




- odptyw pecherzowo-moczowodowy,

- zakazenie drég moczowych.
Powiktania naczyniowe :

- zakrzep zylny lub tetniczy,

- zwezenie zespolen naczyniowych.

Warunki wykonania i finansowania swiadczenia

2.1

warunki wykonania swiadczenia

Zgodnie z wtasciwym zatgcznikiem do rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego

2.2

warunki finansowania
Swiadczenia

Finansowanie swiadczenia obejmuje w szczegdlnosci :

1) transport i przechowywanie nerki lub nawigzanie
wspoétpracy z osrodkiem dawcy i sprowadzenie narzadu
do przeszczepienia;

2) typowanie tkankowe;

3) przygotowanie biorcy do przeszczepienia od chwili
przyjecia do osrodka przeszczepowego w celu
wykonania procedury, wtgczajgc w to transport biorcy;

4) wykonanie zabiegu przeszczepienia nerki z
zastosowaniem koniecznych produktéw leczniczych,
wyrobow medycznych i srodkéw pomocniczych;

5) leczenie biorcy w okresie pooperacyjnym do 30 dni
od daty wykonania przeszczepienia;

6) ocene wynikow;

7) inne czynnosci niezbedne do organizacji i koordynacji
wykonania Swiadczenia;

8) raportowanie wynikow przeszczepienia do Rejestru
Przeszczepien.

Swiadczenie nie obejmuje wstepnej kwalifikacji biorcow
oraz zywego dawcy.

2.3

zakres dziedzin medycyny
uprawnionych do wykonania
Swiadczenia

transplantologia kliniczna

Istniejace wytyczne
postepowania medycznego

Zespot ekspertéw w dziedzinie transplantologii kliniczne;j.
Transplantologia kliniczna pod redakcjg W. Rowinskiego,
J. Walaszewskiego, L. Paczka. PZWL, 2004




OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Czesé Il

Przeszczepienie nerki i trzustki

1. | Charakterystyka swiadczenia:
1.1 | nazwa produktu rozliczeniowego | 5.51.01.0011097 - Przeszczepienie nerki i trzustki
okrgsl_eme ! kqdy pOW|azar,1ych N18.0 Schytkowa niewydolnosé nerek
1.2 | ze Swiadczeniem schorzen (wg E10.2 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami
ICD 10) ' ycar P
nerkowymi)
Kryteria kwalifikacji do przeszczepu nerki :
— pacjent przewlekle dializowany lub przygotowywany
do leczenia nerko zastepczego,
— zrozpoznang schytkowa niewydolnoscig nerek
(klirensem kreatyniny ponizej 15 ml/min/1,75 m2,
a w cukrzycy < 20ml/min/1,75m2),
kryteria kwalifikacji chorych — zgtoszony do Krajowej Listy Oséb oczekujacych na
1.3 | wymagajacych udzielenia przeszczepienie, po wykluczeniu przeciwwskazan do
$wiadczenia zabiegu tj. zgodnie z zasadami kwalifikacji i zgtoszenia
chorego do krajowej listy oséb oczekujgcych na
przeszczepienie nerki.
Wskazaniem do réwnoczesnej transplantacji trzustki jest
cukrzyca typu 1 powikfana schytkowg niewydolnoscig
nerek na tle nefropatii cukrzycowej.
1.4 | Swiadczenia skojarzone Leczenie immunosupresyjne.
15 czestosé wystepowania W Polsce $redniorocznie wykonuje sie okoto 20 zabiegow
"~ | procedury przeszczepienia nerki i trzustki.
00.181 Terapia przeciwcialami monoklonalnymi
00.182 Terapia przeciwciatami poliklonalnymi
39.958 Ciggta perfuzja pulsacyjna nerki w hipotermii
52.82 Alloprzeszczep trzustki
55.691 Alloprzeszczep nerki
56.511 Wytworzenie wstawki (conduit) z jelita biodrowego
56.512 Zewnetrzne odprowadzenie moczu przez przetoke
moczowodowo-jelitowg
specyfikacja zasadniczych 56.515 Wytworzenie przetoki metodg Brickera
procedur medycznych 56.516 Odprowadzenie moczu metodg Kocka
1.6 | wykonywanych w trakcie 56.517 Wszczepienie moczowodu do jelita biodrowego z

udzielania $wiadczenia (wg ICD
9 CM)

zewnetrznym odprowadzeniem moczu

56.711 Zespolenie moczowodu z jelitem

56.741 Przeszczepienie moczowodu z wytworzeniem
ptata pecherzowego

56.891 Uzupetnienie moczowodu wszczepem

56.892 Zastgpienie moczowodu petlg jelita biodrowego
wszczepiong do pecherza

57.871 Zespolenie pecherza z izolowang petlg jelita
biodrowego

57.872 Powiekszenie pecherza

57.873 Zastgpienie pecherza z uzyciem jelita biodrowego




lub esicy (zastepczy pecherz jelitowy)
57.874 Rekonstrukcja pecherza moczowego z
wytworzeniem szczelnhego zbiornika

1.7

zalecenia dotyczgce dalszego
postepowania (zalecane lub
konieczne kolejne swiadczenia)

- leczenie immunosupresyjne,

- stata opieka nefrologiczna,

- stata opieka diabetologiczna,

- stata opieka transplantologiczna,
- leczenie powikian,

- edukacja pacjenta.

1.8

oczekiwane wyniki postepowania

- poprawa stanu klinicznego,

- poprawa jakosci zycia chorych i powrét do normalne;j
aktywnosci zyciowej,

- wydtuzenie czasu przezycia pacjenta.

1.9

ryzyka powiktan postepowania
medycznego i czestosc¢ ich
wystepowania

Odrzucenie przeszczepu przez biorce.

Zakazenia oportunistyczne (wirusowe, pierwotniakowi

i grzybicze).

Zapalenie trzustki, przetoka trzustkowa.

Powiktfania urologiczne :

- przeciekanie moczu,

- przetoki moczowe,

- upos$ledzony odptyw moczu spowodowany zatkaniem,
uciskiem, skreceniem lub zwezeniem moczowodu,

- odptyw pecherzowo-moczowodowy,

- zakazenie drog moczowych.

Powiktania naczyniowe :

- zakrzep zylny lub tetniczy,

- zwezenie zespolen naczyniowych.

Warunki wykonania i finansowania swiadczenia

2.1

warunki wykonania swiadczenia

Zgodnie z wtasciwym zatgcznikiem do rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego

2.2

warunki finansowania
Swiadczenia

Finansowanie Swiadczenia obejmuje w szczegdlnosci :

1) transport i przechowywanie nerki oraz trzustki lub
nawigzanie wspotpracy z osrodkiem dawcy
i sprowadzenie narzgdu do przeszczepienia;

2) typowanie tkankowe;

3) przygotowanie biorcy do przeszczepienia od chwili
przyjecia do osrodka przeszczepowego w celu
wykonania procedury, wiaczajgc w to transport biorcy;

4) wykonanie zabiegu przeszczepienia nerki i trzustki,

z zastosowaniem koniecznych produktéw leczniczych
wyrobow medycznych i sSrodkéw pomocniczych;

5) leczenie biorcy w okresie pooperacyjnym do 30 dni
od daty wykonania przeszczepienia;

6) ocene wynikow;

7) inne czynno$ci niezbedne do organizacji i koordynacji
wykonania Swiadczenia;

8) raportowanie wynikow przeszczepienia do Rejestru
Przeszczepien.

Swiadczenie nie obejmuje wstepnej kwalifikacji biorcow
oraz zywego dawcy.




2.3

zakres dziedzin medycyny
uprawnionych do wykonania
Swiadczenia

transplantologia kliniczna

Istniejgce wytyczne
postepowania medycznego

Zespot ekspertow w dziedzinie transplantologii klinicznej.
Transplantologia kliniczna pod redakcjg W. Rowinskiego,
J. Wataszewskiego, L. Paczka. PZWL, 2004




OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Czesc IV

Przeszczepienie trzustki

1. | Charakterystyka swiadczenia:
1.1 | nazwa produktu rozliczeniowego | 5.51.01.0007030 - Przeszczepienie trzustki
E10.2 Cukrzyca insulinozalezna (z powiktaniami
nerkowymi)
E11.2 Cukrzyca insulinoniezalezna (z powiktaniami
nerkowymi)
T86.8 Niepowodzenie i odrzut innych
okreslenie | kody powigzanych prz_eszczepio_nych narzadow i tkanek
1.2 | ze $wiadczeniem schorzen (w G63.2 Polineuropatia cukrzycowa (E10-E14+ zwykle ze
: g . .
ICD 10) wspolnyn_\ czwartym znakiem kodu .4) ]
H36.0 Retinopatia cukrzycowa (E10-E14+ z wspodlng
czwartg czescia. 3)
179.2 Angiopatia obwodowa w chorobach
sklasyfikowanych gdzie indziej
NO08.3 Zaburzenia klebuszkéw nerkowych w cukrzycy
(E10-E14+ ze wspdlnym czwartym znakiem .2)
Wskazaniem do rownoczesnej transplantacji trzustki jest
kryteria kwalifikacji chorych cukrzyca powiktana niewydolnoscig nerek na tle nefropatii
1.3 | wymagajacych udzielenia cukrzycowej oraz innymi powiktaniami.
Swiadczenia Pacjent zgtoszony do Krajowej Listy Osdb oczekujgcych
na przeszczepienie
1.4 | swiadczenia skojarzone Leczenie immunosupresyjne.
15 czestos¢ wystepowania W Polsce wykonuje sie zabiegi przeszczepienia trzustki
"~ | procedury jedynie sporadycznie.
specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
1.6 | wykonywanych w trakcie 52.82 Alloprzeszczep trzustki
udzielania swiadczenia
(wg ICD 9 CM)
- leczenie immunosupresyjne,
. - stata opieka diabetologiczna,
zalecenia dotyczace dalszego i ! icka transolantologiczna
1.7 | postepowania (zalecane lub stata opieka transp 9 '
. S . - leczenie powikfah
konieczne kolejne $wiadczenia) ) S
- edukacja pacjenta.
- poprawa stanu klinicznego,
1.8 | oczekiwane wyniki postepowania | - PoPrawa jakosci zycia chorych, -
- wydtuzenie czasu przezycia pacjenta.
Odrzucenie przeszczepu przez biorce.
Zakazenia oportunistyczne (wirusowe, pierwotniakowi
19 ryzyka powiktan postepowania i grzybicze).

medycznego i czestosc¢ ich
wystepowania

Zapalenie trzustki, przetoka trzustkowa.
Powiktania naczyniowe:

- zakrzep zylny lub tetniczy,

- zwezenie zespoleh naczyniowych.




Warunki wykonania i finansowania swiadczenia

2.1

warunki wykonania swiadczenia

Zgodnie z wtasciwym zatgcznikiem do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego

2.2

warunki finansowania
$wiadczenia

Finansowania swiadczenia obejmuje w szczegodlnosci :

1) transport i przechowywanie trzustki lub nawigzanie
wspotpracy z osrodkiem dawcy i sprowadzenie narzadu
do przeszczepienia;

2) typowanie tkankowe;

3) przygotowanie biorcy do przeszczepienia od chwili
przyjecia do osrodka przeszczepowego w celu
wykonania procedury, wigczajgc w to transport biorcy;

4) wykonanie zabiegu przeszczepienia trzustki z
zastosowaniem koniecznych produktow leczniczych,
wyrobow medycznych i srodkéw pomocniczych;

5) leczenie biorcy w okresie pooperacyjnym do 30 dni od
daty wykonania przeszczepienia;

6) ocene wynikow;

7) inne czynnosci niezbedne do organizacji i koordynacji
wykonania Swiadczenia;

8) raportowanie wynikow przeszczepienia do Rejestru
Przeszczepien.

Swiadczenie nie obejmuje wstepnej kwalifikacji biorcow
oraz zywego dawcy.

2.3

zakres dziedzin medycyny
uprawnionych do wykonania
Swiadczenia

transplantologia kliniczna

Istniejace wytyczne
postepowania medycznego

Zespot ekspertéw w dziedzinie transplantologii klinicznej.
Transplantologia kliniczna pod redakcjg W. Rowinskiego,
J. Wataszewskiego, L. Paczka. PZWL, 2004




OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Czesé V

Kompleksowe leczenie udaréw moézgu > 7 dni w oddziale udarowym

Charakterystyka swiadczenia:

11

nazwa produktu rozliczeniowego

5.51.01.0001048 - Kompleksowe leczenie udarow
moézgu > 7 dni w oddziale udarowym

5.53.01.0001647 - Koszt leku trombolitycznego nie
zawarty w kosztach swiadczenia

1.2

okreslenie i kody powigzanych ze
swiadczeniem schorzen (wg ICD -
10)

160 Krwotok podpajeczynéwkowy

161 Krwotok mozgowy

162 Inne nieurazowe krwotoki mézgowe

163 Zawat mézgu

164 Udar, nieokreslony jako krwotoczny lub zawatowy

1.3

kryteria kwalifikacji chorych
wymagajgcych udzielenia
Swiadczenia

Swiadczenie udzielane jest pacjentom z
rozpoznaniem swiezego udaru moézgu
Kryteria rozpoznania udaru mozgu:

1) stwierdzenie nagtego wystgpienia ogniskowych
objawow neurologicznych zwykle odpowiadajgcych
unaczynieniu OUN;

2) wykluczenie innych przyczyn zespotu neurologicznego
(m.in. poprzez badania neuroobrazowe);

3) jezeli badanie neuroobrazowe wykonane w pierwszej
dobie choroby nie wykaze obecnosci ogniska
niedokrwienia, a mimo to u pacjenta utrzymuja sie
objawy ogniskowego niedokrwienia moézgu, kontrolne
wykonanie badania TK nie jest obligatoryjne
(kazdorazowo do decyzji lekarza specjalisty);

4) w przypadku ustgpienia ogniskowych objawow
neurologicznych w ciggu pierwszych 24 godzin od
zachorowania zaleca sie wykonanie badania RM
w sekwencji FLEUR i DWI/ADC, lub perfuzji TK;
nie zachodzi koniecznos¢ dokumentowania ogniska
poprzez kolejne badanie TK lub RM, jezeli ogniskowe
objawy neurologiczne utrzymujg sie powyzej 24
godzin od momentu zachorowania.

1.4

Swiadczenia skojarzone

1) przygotowanie indywidualnego planu rehabilitacji
i po uzyskaniu stabilizacji stanu ogdlnego pacjenta
rozpoczecie wczesnej rehabilitaci;

2) weczesna rehabilitacja neurologiczna;

3) konsultacje specjalistyczne;

4) wentylacja mechaniczna;

5) zapobieganie (profilaktyka) i leczenie odlezyn;

6) zapobieganie i leczenie innych  powikian
pozamdzgowych:

a) zakazen drog oddechowych,

b) zakazen drég moczowych,

¢) dysfagii,

d) choroby zakrzepowo-zatorowej,

e) nadci$nienia/niedoci$nienia tetniczego,
f) depresii;




7) zywienie dojelitowe lub pozajelitowe;
8) zabiegi neurochirurgiczne.

15

czestos¢ wystepowania procedury

Wspdétczynniki zapadalnosci na udar w Polsce wynosza:
- udar niedokrwienny 77 000 zachorowan/rok,

- udar krwotoczny 14 000 zachorowan/rok.

(dane wg MZ - Mapy Potrzeb Zdrowotnych).

1.6

specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
wykonywanych w trakcie
udzielania swiadczenia

96.71 wentylacja wspomagana przez rurke intubacyjng

96.75 ciggta wentylacja przez tracheostomie

96.781 ciggta wentylacja mechaniczna trwajgca mniej niz
96 godzin

89.540 monitorowanie podstawowych czynnosci
zyciowych

89.602 pulsoksymetria

87.031 TK gtowy i/ lub szyi bez kontrastu

87.032 TK gtowy i/ lub szyi z kontrastem

87.033 TK tetnic glowy i szyi

88.91 rezonans magnetyczny mozgu i pnia mézgu

88.911 RM médzgu i pnia mdzgu bez wzmocnienia

kontrastowego

88.977 angiografia MR

88.978 angiografia z kontrastem MR

88.41 arteriografia naczyn mozgowych

88. 721 Echokardiografia

88.714 USG naczynh szyi- doppler

88.913 Badanie czynnosciowe mézgu - RM

89.502 monitorowanie czynnosci serca przy uzyciu

urzadzen analogowych lub cyfrowych Holter EKG

89.501 monitorowanie cisnienia tetniczego przy uzyciu
urzadzen analogowych lub cyfrowych Holter RR

99.102 podanie leku trombolitycznego drugiej generacji

99.103 podanie leku trombolitycznego trzeciej generacji

03.311 naktucie ledzwiowe w celu pobrania ptynu
mdbzgowo-rdzeniowego

43.11 PEG przezskérne endoskopowe wytworzenie
przetoki zotgdkowej

93.86 terapia psychologiczna lub neurologopedyczna

94.08 testy/ocena psychologiczna

1.7

zalecenia dotyczace dalszego
postepowania (zalecane lub
konieczne kolejne $wiadczenia)

1) opieka neurologiczna;

2) profilaktyka powstawania powiktan;
3) leczenie powiktan;

4) rehabilitacja poudarowa (pézna);
5) edukacja pacjenta;

6) profilaktyka wtérna udaru.

1.8

oczekiwane wyniki postepowania

- zmniejszenie ryzyka kolejnego udaru,

- poprawa stanu klinicznego,

- poprawa jakosci zycia chorych i powr6t do normalne;j
aktywnosci zyciowej.

1.9

ryzyka powiktah postepowania
medycznego i czestosc ich
wystepowania

- zachtysniecia ( u 50% pacjentéw),

- zakazenia drog oddechowych ( u 25% pacjentow w
ciggu 2 miesiecy od udaru),

- zakazenia drog moczowych ( u 40% pacjentéw),

- odlezyny,

- choroba zatorowo-zakrzepowa (<5% pacjentéw),

10



wtorne ukrwotocznienie ogniska udarowego,
krwawienia z przewodu pokarmowego,
krwawienia z pecherza moczowego,
powstawanie krwiakow srodmiesniowych,

Warunki wykonania i finansowani

a swiadczenia

2.1

warunki wykonania swiadczenia

Zgodnie z wtasciwym zatgcznikiem do rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych
Z zakresu leczenia szpitalnego

2.2

warunki finansowania swiadczenia

Finansowanie swiadczenia obejmuje:

Leczenie pacjenta z rozpoznanym udarem w oddziale

udarowym trwajgcy co najmniej 7 dni.

1) leczenie na sali intensywnego nadzoru- co najmniej 24h

a) state monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych

- karta obserwaciji zgodnie z rozporzadzeniem,

b) wykonywanie elektrokardiogramu oraz badan

biochemicznych,

C) rozpoczecie wczesnej i przygotowanie planu dalszej
rehabilitacji,

d) profilaktyke i leczenie powikian,

e) wykonanie niezbednych badan w celu potwierdzenia
rozpoznania (w przypadku nieuwidocznienia swiezego
ogniska w pierwszym TK/MR — postepowanie zgodnie z
opisanymi w pkt. 1.3. kryteriami kwalifikacji chorych
wymagajgcych udzielani $wiadczenia) lub dodatkowo
angiografia naczyn moézgu/angioMR/ angioTK w
przypadku udaru krwotocznego z podejrzeniem
malformacji naczyniowej,

f) w przypadku spetnienia kryteriow- podanie leku
trombolitycznego i zwigzanych z tym procedur
(wykonanie kontrolnego TK, monitorowanie RR co 15
min w pierwszych 2h od rozpoczecia wlewu, nastepnie
co 1h przez 24 h, kontrola stanu neurologicznego

2) t6zko/sala wczesnej rehabilitacji neurologicznej

(udarowe)):

a) realizacja indywidualnego planu rehabilitacji, przez co
najmniej 5 dni w tygodniu,

b) testy/ocena psychologiczna (opis w dokumentaciji
medycznej) - konsultacja psychologiczna na zlecenie
lekarza (nie dotyczy pacjentow nieprzytomnych),

c) terapia neurologopedyczna - konsultacja logopedyczna
na zlecenie lekarza (nie dotyczy pacjentéw
nieprzytomnych),

d) prowadzenie diagnostyki w celu okreslenia przyczyny
udaru (badania: USG tetnic szyjnych, USG
przezczaszkowe, ECHO serca, Holter RR, Holter EKG,
RTG klatki piersiowej i in.- w razie potrzeby),

€) rozpoczecie wtornej profilaktyki udaru,

f) rozpoczecie profilaktyki i leczenie powiktan.

Swiadczenie nie obejmuije:

Diagnostyki i leczenia pacjentow z objawami
przemijajgcego napadu niedokrwiennego tj. ostrego
epizodu ogniskowego zaburzenia czynnos$ci mézgu
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pochodzenia naczyniowego o czasie trwania ponizej 24h.

2.3

zakres dziedzin medycyny

postepowania medycznego

uprawnionych do wykonania neurologia
Swiadczenia
1) Zalecenia EUSI (European Stroke Initiative)-
European Stroke Initiative Recommendations for
Stroke- Management- Update 2003.Cerebrovasc.
- Dis.2003, 16, 311-37
3 Istniejace wytyczne

2) Postepowanie w udarze mézgu. Wytyczne Grupy
Ekspertéw Sekcji Chordb Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Neurologicznego. (Neurol. Neurochir.
Pol 2012, vol.46: 1 supl 1)
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OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Czesc VI

Calosciowa ocena geriatryczna

1. | Charakterystyka swiadczenia:
. . 5.53.01.0001499 - Catosciowa Ocena Geriatryczna
1.1 | nazwa produktu rozliczeniowego
(COG)
okreslenie i kody powigzanych ze Wielochorobowos¢ typowa dla wieku starszego,
1.2 | $wiadczeniem schorzen (wg ICD wspdtistnienie u jednego pacjenta przynajmniej 3
10) schorzen z roznych uktadéw.
Proces diagnostyczny prowadzony przez lekarza geriatre
lub konsultacyjny zespot geriatryczny w celu poprawy
precyzji diagnostycznej, identyfikacji probleméw
zdrowotnych i opiekunczych, optymalizacji leczenia i oraz
kryteria kwalifikacji chorych planowania opieki - obejmuje pacjentéw geriatrycznych ze
1.3 | wymagajgcych catosciowej oceny | ztozonymi problemami zdrowotnymi, hospitalizowanych w
geriatrycznej oddziatach geriatrycznych oraz oddziatach innych niz
geriatryczne, spetniajgcych nastepujgce kryteria:
1) co najmniej 3 punkty w skali VES-13,
2) przynajmniej 3 wspdtistniejgce schorzenia z réznych
uktaddw organizmu
1.4 | czesto$é wystepowania procedury | Swiadczenie obejmie ok. 10.000 pacjentéw rocznie
specyfikacja zasadniczych
15 procedur medycznych . 89.00 Porada/konsultacja lekarska
.5 | wykonywanych w trakcie 94.08 Testy/ holoai
) 2 ) . y/ocena psychologiczna
udzielania swiadczenia
(wg ICD 9 CM)

1) Proponowane przez lekarza geriatre lub konsultacyjny
zespot geriatryczny wnioski i zalecenia obejmujg
dalszg diagnostyke i leczenie i/lub dalszy zakres
opieki dtugoterminowej badz paliatywnej;

2) Whnioski diagnostyczne i lecznicze z konsultacji sg
przekazywane w formie pisemnej personelowi
medycznemu sprawujgcemu opieke nad pacjentem
geriatrycznym (dotyczy oddziatéw innych niz

. geriatryczne);
1.6 zalecenia dotyczace dalszego 3) Dokumentacje z zakresu przeprowadzonej

postepowania

cato$ciowej oceny geriatrycznej i wydane przez
lekarza geriatre zalecenia nalezy dotgczy¢ do
indywidualnej dokumentaciji pacjenta (historii choroby);

4) Dalsze leczenie kontynuowane przez prowadzgcego
lekarza w oddziale szpitalnym lub lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej wedtug zalecen
zawartych w karcie catosciowej oceny geriatrycznej
lub informacyjnej karcie wypisowej wydanej
pacjentowi.
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1.7

oczekiwane wyniki postepowania

- zmniejszenie wskaznika re-hospitalizaciji,

- redukcja polifarmakoterapii,

- wczesne wykrywanie i leczenie probleméw zdrowotnych
umozliwiajgce wczesniejszg terapie i zapobieganie
progresji niesprawnosci;

- redukcja niepozgdanego dziatania lekéw dzieki
wiasciwemu doborowi lekow w wieku starszym,
-catosciowe podejscie do probleméw zdrowotnych
sprzyjajgce zwiekszeniu satysfakgciji i jakosci zycia,

- wydtuzenie przezycia.

Warunki wykonania i finansowani

a swiadczenia

2.1

warunki wykonania swiadczenia

Spetnienie warunkéw zawartych w rozporzgdzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
Z zakresu leczenia szpitalnego

2.2

warunki finansowania $wiadczenia

Finansowanie swiadczenia obejmuje:

1) ocene skalg VES-13;

2) wywiad poszerzony o dane (réwniez od opiekuna) na
temat omdlen, upadkéw, wahan masy ciata w czasie,
dysfunkcje zwieraczy, aktualnie zazywane leki;

3) badanie fizykalne poszerzone o elementy oceny
neurologicznej, ocene hipotonii  ortostatycznej,
orientacyjng ocene widzenia i stuchu;

4) ocene funkcji:

- fizycznych (skala Barthel lub ADL i I-ADL),

- chodu i rownowagi (skala Tinetti; test wstan i idz),

- emocjonalnych (15-punktowa Geriatryczna Skali
Oceny Depresji),

- poznawczych (przynajmniej jedna z krétkich skal
przesiewowych);

5) wykonanie niezbednych badan laboratoryjnych
zawartych w karcie catosciowej oceny geriatrycznej;

6) udokumentowanie w/w czynnosci poprzez wypetnienie
karty catosciowej oceny geriatrycznej wigczonej do
historii choroby;

7) umieszczenie zalecen co dalszego postepowania w
informacyjnej karcie wypisowe;j

Swiadczenie moze byé rozliczone u jednego pacjenta
1 raz w roku kalendarzowym

2.3

uprawnieni do realizacji
catoéciowej oceny geriatrycznej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje w dziedzinie geriatrii
/ konsultacyjny zespot geriatryczny

Istniejace wytyczne
postepowania medycznego

Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego opracowane przez ekspertow
Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia
opublikowane w Gerontologii Polskiej 2013, tom 21,
nr 2, 33-47
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OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Czesé VI

Usuniecie zaémy — kategoria |

Grupa JGP - B18G

Charakterystyka swiadczenia:

11

nazwa produktu rozliczeniowego

5.51.01.0002101 - Usuniecie zaémy - kategoria |

1.2

okreslenie i kody powigzanych ze
swiadczeniem schorzen (wg ICD
10)

H25.0 Za¢ma starcza poczatkowa

H25.1 Zaéma starcza jagdrowa

H25.2 Zaéma starcza, typ Morgagniana
H25.8 Inne postacie zacmy starczej

H25.9 Zaéma starcza, nieokreslona

H26.0 Za¢ma dziecieca, mtodziehcza i przedstarcza
H26.1 Za¢ma urazowa

H26.2 Za¢ma wiktajgca

H26.3 Zac¢ma polekowa

H26.8 Inne okreslone postacie zacmy
H26.9 Zaéma, nieokre$lona

H27.1 Przemieszczenie soczewki

H27.8 Inne okreslone zaburzenia soczewki
H27.9 Zaburzenia soczewki, nieokreslone

H28.0 Za¢ma cukrzycowa (E10-E14+ z wspolng czwartg
czescig .3)

H28.1 Za¢ma w innych endokrynnych, pokarmowych i
metabolicznych zaburzeniach

H28.2 Za¢éma w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie
indziej

H28.8 Inne zaburzenia soczewki w chorobach
sklasyfikowanych gdzie indziej

Q12.0 Wrodzona za¢ma

1.3

specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
wykonywanych w trakcie
udzielania $wiadczenia (wg ICD 9
CM)

13.192 Krioekstrakcja soczewki
13.193 Usunigcie zacmy przez odessanie
13.194 Usuniecie soczewki nieokreslone inaczej

13.3 Zewnatrztorebkowe usuniecie soczewki przez prostg
aspiracje i wyptukanie

13.42 Rozdrobnienie soczewki i aspiracja zaémy z dojscia
tylnego

13.49 Rozdrobnienie soczewki i aspiracja zaémy - inne
13.59 Zewnatrztorebkowe usuniecie soczewki - inne
13.69 Usuniecie zaémy — inne
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13.711 Wszczepienie pierscienia i soczewki anirydalnej
13.712 Wszczepienie soczewki torycznej

13.92 — Uzycie w czasie operacji zaémy retraktoréw lub
pierscieni zrenicznych

13.93 - Uzycie w czasie operacji
dotorebkowych

zacmy pierscieni

14.73 Mechaniczna witrektomia — dostep przedni

1.4

oczekiwane wyniki postepowania
(efekt dziatania — kryteria wyjscia)

- poprawa stanu klinicznego,
- poprawa jakosci zycia chorych i powrdt do normalne;j
aktywnosci zyciowe;j.

Warunki wykonania swiadczenia

2.1

warunki wykonania swiadczenia

Zgodnie z wtasciwym zatgcznikiem do rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego

2.2

warunki finansowania $wiadczen

Finansowanie swiadczenia obejmuje:

1. stan przedoperacyjny lub powiktania
Srodoperacyjne wymagajgce uzycia w czasie
operaciji:

a. witrektomu z dostepu przedniego, lub

b. retraktoréw lub pierscieni Zzrenicznych, lub

c. pierécieni dotorebkowych, lub

d. pierscieni | soczewek anirydalnych, lub

e. soczewek torycznych korygujgcych
astygmatyzm rogéwkowy rowny lub wiekszy niz
2 dioptrie;

2. zabiegi wykonywane osobom ponizej 18 r.z.

W przypadku zastosowania soczewek wymienionych
w pkt 1 ppkt d lub e, mozliwe jest zastosowanie
wspétczynnika korygujacego 1,25.

2.3

pozostate zasady rozliczania —
przekazanie danych do
sprawozdawczosci

Koniecznosc¢ sprawozdania w raporcie statystycznym:
a) ostrosci wzroku (wg skali Snellena), oraz

b) ewentualnych powiktan po usunieciu zaémy
(pekniecie torebki tylnej / zapalenie wnetrza galki
ocznej).

Atrybut dotyczacy ,ostrosci wzroku” nalezy sprawozdac
dla produktow zwigzanych z zabiegiem usuniecia
zaémy (5.51.01.0002101/5.51.01.0002102,
5.52.01.0001526, 5.52.01.0001528) — nie dotyczy
dzieci.

24

zakres dziedzin medycyny
uprawnionych do wykonania
Swiadczenia

okulistyka
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OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Czesé VIII

Usuniecie zaémy — kategoria Il

Grupa JGP - B19G

Charakterystyka swiadczenia:

11

nazwa produktu rozliczeniowego

5.51.01.0002102 - Usuniecie zaémy - kategoria Il

1.2

okreslenie i kody powigzanych ze
Swiadczeniem schorzen (wg ICD
10)

H25.0 Za¢ma starcza poczatkowa
H25.1 Zaéma starcza jgdrowa
H25.8 Inne postacie zacmy starczej
H25.9 Za¢ma starcza, nieokreslona

H26.0 Zacma dziecieca, miodziehcza i przedstarcza
(wylgcznie zacma przedstarcza)

H26.8 Inne okreslone postacie zacmy
H26.9 Zaéma, nieokre$lona

H27.8 Inne okreslone zaburzenia soczewki
H27.9 Zaburzenia soczewki, nieokreslone
H26.3 Zacma polekowa

H28.0 Za¢ma cukrzycowa (E10-E14+ z wspdlng czwartg
czesciag .3)

H26.2 Zacma wikfajgca

H28.1 Za¢ma w innych endokrynnych, pokarmowych i
metabolicznych zaburzeniach

H28.2 Zaéma w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie
indziej

H28.8 Inne zaburzenia soczewki w chorobach
sklasyfikowanych gdzie indziej

1.3

specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
wykonywanych w trakcie
udzielania swiadczenia (wg ICD 9
CM)

13.2 Linijne zewnatrztorebkowe usuniecie soczewki

13.3 Zewnatrztorebkowe usuniecie soczewki przez prostg
aspiracje i wyptukanie

13.49 Rozdrobnienie soczewki i aspiracja zaémy - inne

13.51 Zewnatrztorebkowe usunigecie soczewki z dojscia
skroniowego dolnego

13.59 Zewnatrztorebkowe usuniecie soczewki - inne
13.69 Usuniecie zaémy — inne

13.713 Wszczepienie innej soczewki przy usunieciu zacmy
(jednoetapowe)
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- poprawa stanu klinicznego,

oczekiwane wyniki postepowania . e : . :
1.4 (efekt dzia'faniay— kryﬁeriae\rl)vyjécia) - poprawa jakosci zycia chorych i powrét do normalnej
aktywnosci zyciowe.
2. | Warunki wykonania swiadczenia
. L , Zgodnie z wtasciwym zatgcznikiem do rozporzgdzenia
2.1 |warunki wykonania swiadczenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego
Konieczno$¢ sprawozdania w raporcie statystycznym:
a) ostrosci wzroku (wg skali Snellena), oraz
b) ewentualnych powikfan po usunieciu zaémy (pekniecie
pozostate zasady rozliczania — torebki tylnej / zapalenie wnetrza gatki ocznej).
2.2 | przekazanie danych do Atrybut dotyczgcy ,ostrosci wzroku” nalezy sprawozdac
sprawozdawczosci dla produktow zwigzanych z zabiegiem usuniecia
zaé¢my (5.51.01.0002101/5.51.01.0002102,
5.52.01.0001526, 5.52.01.0001528) — nie dotyczy
dzieci.
03 zakres dziedzin medycyny

uprawnionych do wykonania
Swiadczenia

— okulistyka
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