Zatacznik do rozporzadzenia Ministra

Zdrowia
zdnia ... 1.
(Dz. U. poz. ...)
64 1) 32.231 Przezskoérna termoablacja | Wymagania formalne W lokalizacji:
zmiany pluca i oskrzela przy uzyciu 1) zaktad radiologii z pracownia tomografii
pradu o czestotliwosci radiowej komputerowej lub pracownia rezonansu

(RFA) lub mikrofal (MWA);
2) 34.941 Przezskorna krioablacja
zmiany w obrebie klatki piersiowej.

magnetycznego lub pracownia pozytonowej tomografii
emisyjnej lub pracownia USG;

2) oddzial anestezjologii i intensywnej terapii (OAilT)
spetniajacy wymagania okreslone w zataczniku nr 3;
3) oddziat szpitalny o profilu:

a) chirurgia ogdlna lub

b) chirurgia dziecigca, lub

c) chirurgia onkologiczna, lub

d) chirurgia onkologiczna dla dzieci, lub

e) chirurgia klatki piersiowej, lub

f) chirurgia klatki piersiowe;j dla dzieci, lub

g) onkologia kliniczna, lub

h) onkologia i hematologia dziecigca, lub

i) choréb pluc, lub

j) choréb phuc dla dzieci

— spelniajagcy wymagania dla danego oddziatu
okreslone w zataczniku nr 3;

4) blok operacyjny.

Personel

1) co najmniej 2 lekarzy przeprowadzajacych zabieg:
lekarz specjalista w dziedzinie radiologii i diagnostyki
obrazowej lub lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 11
stopnia w dziedzinie radiologii lub rentgenodiagnostyki
lub radiodiagnostyki (w tym jeden lekarz z
doswiadczeniem  minimum 100  samodzielnie
wykonanych zabiegow pod kontrola TK lub MRI lub
PET-CT lub USG, w tym co najmniej 50 zabiegow w
zakresie ptuc);

2) lekarz posiadajacy specjalizacj¢ I lub II stopnia, lub
tytut specjalisty w dziedzinie anestezjologii lub
anestezjologii 1 reanimacji, lub anestezjologii i
intensywne;j terapii;

3) pielegniarka z przeszkoleniem w radiologii
zabiegowej, ze szczeg6lnym uwzglednieniem zabiegéw
pod kontrola TK lub MRI lub PET-CT lub USG;
4) pielggniarka specjalista w dziedzinie pielggniarstwa
anestezjologicznego 1 intensywnej opieki lub
pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie
pielggniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej
opieki, lub pielggniarka w trakcie specjalizacji w
dziedzinie pielggniarstwa  anestezjologicznego i
intensywnej opieki;

5) elektroradiolog z  przeszkoleniem w radiologii
zabiegowej, ze szczeg6lnym uwzglednieniem zabiegéw
pod kontrolg TK lub MRI lub PET-CT lub USG.

Wyposazenie w  sprzet i
aparatur¢ medyczng

W lokalizacji:

1) sprzet do termoablacji w przypadku realizacji
zabiegoéw termoablacji lub sprz¢t do krioablacji w
przypadku realizacji zabiegow krioablacji;

2) tomograf komputerowy zabiegowy (z fluoroskopia
TK) lub

3) rezonans magnetyczny, lub

4) pozytonowy tomograf emisyjny CT;

5) aparat do znieczulenia ogodlnego z mozliwoscia
monitorowania funkcji zyciowych.

Kryteria kwalifikacji i kryteria
wylaczenia z kwalifikacji do
przezskorej termoablacji
zmiany pluca i oskrzela

Do udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej
kwalifikowani sa §$wiadczeniobiorcy z:

1) rozpoznaniem wedtug klasyfikacji ICD-10: C34.0
Oskrzele glowne, C34.1 Plat gorny pluca lub oskrzele
platowe gorne, C34.2 Ptat srodkowy phuca lub oskrzele
platowe srodkowe, C34.3 Plat dolny ptuca lub oskrzele
platowe dolne, C34.8 Zmiana przekraczajaca granice
jednego umiejscowienia w obrebie oskrzela i pluca,




C349  Oskrzele lub pluco, umiejscowienie
nieokreslone, C78.0 Wtoérny nowotwor ztosliwy pluc;
2) wielkoscia guza < 3 cm;

3) obecnosciag 5 lub mniej zmian przerzutowych w
przypadku wtornych guzéw ztosliwych ptuca;

4) rozpoznaniem niedrobnokomoérkowego raka ptuca w
stopniu zaawansowania I-II oraz IIIA i brakiem
mozliwosci zastosowania leczenia chirurgicznego oraz
radykalnej radioterapii.

Przeciwwskazaniem do udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotne;j jest:

1) zmiana obejmujaca optucng lub S$ciang klatki
piersiowej lub

2) brak mozliwosci bezpiecznego naklucia zmiany
nowotworowej, lub

3) lokalizacja zmiany w odleglosci < 2 cm od naczyn
wngki ptucnej, lub

4) obecno$¢ stymulatora serca lub kardiowertera-
defibrylatora (ICD) (dotyczy tylko $wiadczenia
wykonywanego z wykorzystaniem przezskomej
termoablacji przy uzyciu pradu o czgstotliwosci
radiowej — RFA), lub

5) rozpoznanie wedhug klasyfikacji ICD-10 C34 Rak
drobnokomorkowy, lub

6) zaburzenia krzepnigcia potwierdzone wynikiem
badania laboratoryjnego, na podstawie ktdrego liczba
plytek krwi < 50 tys./mm3 oraz wspotczynnik INR >
1,5, lub

7) brak mozliwosci odstawienia leczenia
antykoagulacyjnego lub zamiany doustnych $rodkéw
przeciwkrzepliwych na heparyne¢ drobnoczasteczkowa.
Akceptowalne jest przyjmowanie kwasu
acetylosalicylowego.

Kryteria kwalifikacji
i kryteria  wylaczenia z
kwalifikacji do przezskornej
krioablacji zmiany w obrebie
klatki piersiowej

Do udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej
kwalifikowani sa §wiadczeniobiorcy z:

1) rozpoznaniem wedlug klasyfikacji ICD-10: C34
Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca, C38 Nowotwor
zlosliwy serca, $rodpiersia i optucnej, C78.0 Wtorny
nowotwor zlosliwy pluc, C78.1 Wtdrny nowotwor
ztosliwy $rodpiersia, C78.2 Wtérny nowotwor ztosliwy
optucne;j;

2) wielkoscia guza < 3 cm;

3) rozpoznaniem niedrobnokomorkowego raka ptuca w
stopniu zaawansowania I-II oraz IIIA i brakiem
mozliwosci zastosowania leczenia chirurgicznego oraz
radioterapii radykalne;j.

Przeciwwskazaniem do udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotne;j jest:

1) brak mozliwosci zniszczenia catego guza lub

2) zaburzenia krzepnigcia potwierdzone wynikiem
badania laboratoryjnego, na podstawie ktorego liczba
plytek krwi < 50 tys./mm3 oraz wspotczynnik INR >
1,5, lub

3) brak bezpiecznego dostgpu do guza, lub

4) lokalizacja guza blisko wngki plucnej (duzych
naczyn i oskrzeli).

Organizacja udzielania
$wiadczen

1. Realizacja przezskomej termoablacji odbywa sig¢
pod kontrola tomografii komputerowej (TK) lub
rezonansu magnetycznego (MRI) lub Pozytonowej
Tomografii Emisyjnej (PET-CT) lub ultrasonografii
(USG).

2. Realizacja przezskornej krioablacji odbywa si¢ pod
kontrola tomografii komputerowe;j.

3. Zapewnienie calodobowej opieki (we wszystkie dni

tygodnia) po zabiegu w oddziale:

1) chirurgia ogoélna lub

2) chirurgia dziecigca, lub

3) chirurgia onkologiczna, lub

4) chirurgia onkologiczna dla dzieci, lub

5) chirurgia klatki piersiowej, lub

6) chirurgia klatki piersiowej dla dzieci, lub




7) onkologia kliniczna, lub

8) onkologia i hematologia dziecigca, lub

9) chordb ptuc, lub

10) chorob ptuc dla dzieci.

4. Zapewnienie mozliwosci monitorowania efektow
leczenia poprzez skierowanie $wiadczeniobiorcy na
kontrol¢ w terminie od 4 do 6 tygodni od daty
wykonania zabiegu.

65.

1) 77.6011 Przezskorna termoablacja
zmiany w obrebie kosci przy uzyciu
pradu o czestotliwosci radiowej
(RFA) lub mikrofal (MWA);

2) 77.6012 Przezskérna termoablacja
zmiany w obrebie kosci przy uzyciu
pradu o czestotliwosci radiowej
(RFA) lub mikrofal MWA) z
cementoplastyka;

3) 77.6013 Przezskérna Krioablacja
zmiany w obrebie kosci;

4) 77.6014 Przezskérna krioablacja
zmiany w obrebie kosci z
cementoplastyka.

Warunki formalne

W lokalizacji:

1) zaktad radiologii z pracownia tomografii
komputerowej i pracownia rezonansu magnetycznego;
2) oddziat anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT)
spetniajacy wymagania okreslone w zataczniku nr 3;
3) oddziat szpitalny o profilu:

a) chirurgia ogodlna lub

b) chirurgia dziecigca, lub

c) chirurgia onkologiczna, lub

d) neurochirurgia, lub

) neurochirurgia dla dzieci, lub

f) chirurgia onkologiczna dla dzieci, lub

g) ortopedia i traumatologia narzadu ruchu, lub

h) ortopedia i traumatologia narzadu ruchu dla dzieci

— spelniajagcy wymagania dla danego oddziatu
okreslone w zataczniku nr 3;

4) blok operacyjny

Personel

1) co najmniej dwoch lekarzy wykonujacych zabieg:
lekarz specjalista w dziedzinie radiologii i diagnostyki
obrazowej lub lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 11
stopnia dziedzinie radiologii lub rentgenodiagnostyki
lub radiodiagnostyki (w tym jeden lekarz z
doswiadczeniem minimum 100 zabiegéw pod kontrola
TK lub MR);

2) lekarz posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia, lub
tytul specjalisty w dziedzinie anestezjologii lub
anestezjologii 1 reanimacji, lub anestezjologii i
intensywnej terapii;

3) pielggniatka z przeszkoleniem w radiologii
zabiegowej, ze szczeg6lnym uwzglednieniem zabiegéw
pod kontrolg TK lub MR;

4) pielggniarka specjalista w dziedzinie pielggniarstwa
anestezjologicznego 1 intensywnej opieki lub
pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie
pielggniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej
opieki, lub pielggniarka w trakcie specjalizacji w
dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i
intensywnej opieki;

5) elektroradiolog z  przeszkoleniem w radiologii
zabiegowej, ze szczegblnym uwzglednieniem zabiegéw
pod kontrolag TK lub MR.

Wyposazenie w  sprzet i
aparatur¢ medyczng

W lokalizacji:

1) sprzet do termoablacji w przypadku realizacji
zabiegow termoablacji lub sprz¢t do krioablacji w
przypadku realizacji zabiegow krioablacji;

2) tomograf komputerowy; zabiegowy (z fluoroskopia
TK);

3) rezonans magnetyczny;

4) aparat z fluoroskopia rentgenowska;

5) aparat do znieczulenia ogdlnego z mozliwoscia
monitorowania funkcji zyciowych.

Kryteria kwalifikacji i kryteria
wylaczenia z kwalifikacji do
przezskorej termoablacji
zmiany w obrebie kosci z albo
bez zabiegu cementoplastyki

1. Leczenie kostniaka kostninowego. Do udzielenia
$wiadczenia opieki zdrowotnej kwalifikowani sa
$wiadczeniobiorcy ze zmiang powodujaca bdol w
zwigzku z rozpoznaniem wedtug klasyfikacji ICD-10:
D16.1 Kosci krotkie konczyny gornej, D16.2 Kosci
dhugie konczyny dolnej, D16.3 Kosci krotkie konczyny
dolnej, D16.4 Kosci czaszki i twarzy, D16.5 Zuchwa,
D16.6 Kosci kregostupa, D16.7 Zebra, mostek i
obojczyk, D16.8 Kosci miednicy, kos¢ krzyzowa i
guziczna, D169 Kosci 1 chrzastki stawowe,
umiejscowienie nieokreslone.

Przeciwwskazaniem do udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotnej jest:




1) brak mozliwosci zniszczenia calego guza lub
2) zaburzenia krzepnigcia potwierdzone wynikiem
badania laboratoryjnego, na podstawie ktorego liczba
plytek krwi < 50 tys./mm3 oraz wspotczynnik INR >
1,5, lub

3) brak bezpiecznego dostgpu do guza, lub

4) aktywny proces zapalny.

2. Leczenie pierwotnych guzow ztosliwych kosci. Do
udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotne;j
kwalifikowani sa $wiadczeniobiorcy z rozpoznaniem
wedhug klasyfikacji ICD-10: C40 Nowotwor ztosliwy
kosci 1 chrzastki stawowej konczyn, C41 Nowotwor
ztodliwy kosci 1 chrzastki stawowej o innym i
nieokreslonym umiejscowieniu, u ktorych stwierdzono
przeciwskazania do zabiegu operacyjnego lub obecnosé
WZNOWYy.

Przeciwwskazaniem do udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotnej jest:

1) niestabilne ztamanie kregostupa (wedhug skali do
okreslenia stabilno$ci kregostupa w  przypadku
przerzutowego lub pierwotnego guza kregostupa Spine
Instability Neoplastic Score, SINS — ) lub

2) zaburzenia krzepnigcia potwierdzone wynikiem
badania laboratoryjnego, na podstawie ktdrego liczba
plytek krwi <50 tys./ mm3 oraz wspotczynnik INR>1,5,
lub

3) brak bezpiecznego dostgpu do guza, lub

4) aktywny proces zapalny.

3. Leczenie wtornych guzow ztosliwych kosci. Do
$wiadczenia kwalifikowani sa $wiadczeniobiorcy z
rozpoznaniem ICD-10 C79.5 Wtoérny nowotwor
ztodliwy kosci 1 szpiku kostnego oraz zmiang
powodujaca bdl lub zmiang nowotworowa stanowiaca
zagrozenie  powiklaniami, w tym zlamaniem
patologicznym lub zmiang, ktéra spowodowala
ztamanie patologiczne lub stwierdzona obecnoscia <5
zmian przerzutowych ~w  przypadku  choroby
oligometastatycznej, ktore mozna leczy¢ z zamiarem
radykalnosci.

Przeciwwskazaniem do udzielenia $wiadczenia
opieki zdrowotnej jest:

1) niestabilne ztamanie kr¢gostupa (wedtug SINS) lub
2) zaburzenia krzepnigcia potwierdzone wynikiem
badania laboratoryjnego, na podstawie ktdrego liczba
plytek krwi <50 tys./ mm3 oraz wspotczynnik INR>1,5,
lub

3) brak bezpiecznego dostgpu do guza, lub

4) aktywny proces zapalny.

Kryteria kwalifikacji i kryteria
wylaczenia z kwalifikacji do
przezskornej krioablacji zmiany
w obrgbie kosci z albo bez
zabiegu cementoplastyki

Do udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej
kwalifikowani sa $§wiadczeniobiorcy z rozpoznaniem
ICD-10: C79.5 Wtérny nowotwor zlosliwy kosci i
szpiku kostnego oraz ze zmiang powodujaca bol, ktora
utrudnia codzienne funkcjonowanie; lub
wystgpowaniem przeciwskazan do leczenia
chirurgicznego.

Przeciwwskazaniem do udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotnej jest:

1) brak mozliwosci zniszczenia calego guza oraz brak
bezpiecznego dostegpu do guza lub
2) zaburzenia krzepnigcia potwierdzone wynikiem
badania laboratoryjnego, na podstawie ktorego liczba
plytek krwi < 50 tys./mm3 oraz wspotczynnik INR >
1,5.

Kryteria kwalifikacji do zabiegu
cementoplastyki

Realizacja zabiegu odbywa si¢ pod kontrola
fluoroskopii rentgenowskie;j.

Wykonanie zabiegu polega na wypelnieniu ubytku
powstatlego po ablacji kostniaka kostninowego lub
pierwotnego guza zto§liwego kosci lub wtornego guza




zto$liwego kosci.

Organizacja udzielania | 1. Realizacja przezskomej termoablacji i krioablacji
$wiadczen odbywa si¢ pod kontrola tomografii komputerowej lub
rezonansu magnetycznego.
2. Zapewnienie calodobowej opieki (we wszystkie dni
tygodnia) po zabiegu w oddziale:
1) chirurgia ogolna lub
2) chirurgia dziecigca, lub
3) chirurgia onkologiczna, lub
4) chirurgia onkologiczna dla dzieci, lub
5) chirurgia klatki piersiowej, lub
6) chirurgia klatki piersiowej dla dzieci, lub
7) onkologia kliniczna, lub
8) onkologia i hematologia dziecigca, lub
9) chordb ptuc, lub
10) chorob ptuc dla dzieci.
3. Zapewnienie mozliwosci monitorowania efektow
leczenia poprzez skierowanie $wiadczeniobiorcy na
kontrol¢ w terminie od 4 do 6 tygodni od daty
wykonania zabiegu.
66. 07.461 Przezskorna termoablacja Warunki formalne W lokalizacji:
zmiany nadnerczy przy uzyciu pradu 1) zaktad radiologii z pracownia tomografii
o czestotliwosci komputerowe;;
radiowej (RFA) lub mikrofal (MWA) 2) oddzial anestezjologii i intensywnej terapii (OAilT)
spetniajacy wymagania okreslone w zalaczniku nr 3;
3) oddziat szpitalny o profilu:
a) chirurgia ogdlna lub
b) chirurgia dziecigca, lub
¢) chirurgia onkologiczna, lub
d) chirurgia onkologiczna dla dzieci, lub
e) urologia, lub
f) urologia dla dzieci, lub
g) onkologia kliniczna, lub
h) endokrynologia, lub
i) endokrynologia dla dzieci, lub
j) onkologia i hematologia dziecigca
— spelniajacy wymagania dla danego oddziatu
okreslone w zataczniku nr 3;
4) blok operacyjny.
Personel 1) co najmniej dwoch lekarzy wykonujacych zabieg:
lekarz specjalista w dziedzinie radiologii i diagnostyki
obrazowej lub lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 11
stopnia w dziedzinie radiologii lub rentgenodiagnostyki
lub radiodiagnostyki (w tym jeden lekarz z
doswiadczeniem minimum 200 zabiegéw pod kontrola
TK w obrebie jamy brzusznej);
2) lekarz specjalista posiadajacy specjalizacj¢ I lub 11
stopnia, lub tytut specjalisty w dziedzinie anestezjologii
lub anestezjologii i reanimacji, lub anestezjologii i
intensywne;j terapii;
3) pielggniatka z przeszkoleniem w radiologii
zabiegowej, ze szczegblnym uwzglednieniem zabiegéw
pod kontrola TK;
4) pielggniarka specjalista w dziedzinie pielggniarstwa
anestezjologicznego 1 intensywnej opieki lub
pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie
pielggniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej
opieki, lub pielggniarka w trakcie specjalizacji w
dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i
intensywnej opieki;
5) elektroradiolog z  przeszkoleniem w radiologii
zabiegowej, ze szczeg6lnym uwzglednieniem zabiegéw
pod kontrola TK.
Wyposazenie w  sprzet i | W lokalizacji:
aparatur¢ medyczng 1) sprzet do termoablacji;
2) tomograf komputerowy zabiegowy (z fluoroskopia
TK);
3) aparat do znieczulenia ogdlnego z mozliwoscia
monitorowania funkcji zyciowych.
Kryteria kwalifikacji Do udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej

i kryteria  wylaczenia  z

kwalifikowani sa $wiadczeniobiorcy z:




kwalifikacji

do przezskomej

termoablacji zmiany nadnerczy

1) rozpoznaniem wedtug klasyfikacji ICD-10: C74
Nowotwor  zto$liwy nadnerczy, C79.7 Wtoérny
nowotwor ztosliwy nadnerczy, D35.0 Nadnercze;

2) wielkoscig zmiany < 4 cm;

3) przeciwskazaniem do zabiegu operacyjnego lub

4) obecnosciag wznowy, lub

5) zdiagnozowanymi guzami hormonalnie czynnymi,
ktorych leczenie farmakologiczne nie przynosi
oczekiwanych efektow.

Przeciwwskazaniem do udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotne;j jest:

1) brak mozliwosci bezpiecznego naklucia nadnercza
lub

2) zaburzenia krzepnigcia potwierdzone wynikiem
badania laboratoryjnego, na podstawie ktorego liczba
plytek krwi < 50 tys./mm3 oraz wspotczynnik INR >
1,5.

Organizacja
$wiadczen

udzielania

1.Realizacja przezskoérej termoablacji odbywa si¢
pod kontrolg TK.

2.Zapewnienie mozliwosci monitorowania efektow
leczenia poprzez skierowanie §wiadczeniobiorcy na
kontrolg efektow leczenia w terminie od 4 do 6
tygodni od daty wykonania zabiegu.




