NF:! Narodowy Fundusz Zdrowia
Slaski Oddziat Wojewddzki w Katowicach

Informacja dotyczaca leczenia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym

w ramach terapeutycznego programu zdrowotnego

Informujg, ze kwalifikacji pacjenta do terapeutycznego programu zdrowotnego ,,Leczenia
stwardnienia rozsianego” dokonuje Komisja Lekarska dziatajaca w SOW NFZ na podstawie ,,Wniosku
na leczenie stwardnienia rozsianego interferonem beta” nadestanego przez lekarza Oddziatu/Poradni
Neurologicznej tego $wiadczeniodawcy, ktdry posiada podpisang z NFZ umowg na realizacjg¢ programu.
Whioski nadsylane do SOW NFZ przez innych $§wiadczeniodawcéw nie beda rozpatrywane.

W zwiazku z powyzszym, pacjenci z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego, ktérzy zdaniem
lekarza prowadzacego leczenie w placéwkach, ktére nie posiadaja podpisanej umowy na realizacje ww.
programu, winni by¢ kierowani celem kwalifikacji do programu, do jednej z nizej wymienionych
placéwek posiadajacych umowe na realizacj¢ ww. programu:

1.Centralny Szpital Kliniczny Katowice ul. Medykéw 14,

2. Szpital Kliniczny Nr 7 Gérnos$laskie Centrum Medyczne Katowice ul. Ziotowa 47,

3. Szpital Specjalistyczny Nr 1 w Bytomiu ul. Zeromskiego 7,

4. Szpital Kliniczny Nr 1 w Zabrzu ul. 3 Maja 15,

5. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 Rybnik ul. Energetykow 46,

6. Szpital Miejski Ruda Slaska ul. Lipa 2,

7. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny NMP w Czgstochowie ul. Bialska 4.

Whioski o przedtuzenie leczenia w programie terapeutycznym lekowym o kolejne 12 miesigcy (w sumie
36 miesigcy) nalezy nadsyta¢ po 22 miesigcach terapii aby nie dochodzilo do przerwania ciagtosci
leczenia. Wnioski powinny zawiera¢ kompletna informacj¢ z przebiegu leczenia oraz potwierdzenie, ze
pacjent spetnia kryteria programowe dotyczace przedtuzenia terapii:

1. Brak rzutéw lub redukcja liczby rzutéw o minimum 50% w ciagu ostatnich 18 miesigcy
leczenia.

2. Brak progresji choroby w okresie 2 lat leczenia: réznica w skali EDSS ponizej 1 punktu.

3. Brak wyraznych cech aktywnosci i progresji choroby w badaniu kontrastowym MRI

(z gadoling).

Niekompletne wnioski zgodnie z opinig Komisji Lekarskiej wymaga¢ beda uzupetnienia.
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