Szczegółowe warunki konkursu ofert

i materiały informacyjne o przedmiocie konkursu

Załącznik nr 1a

Program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów jelita grubego  

Szczegółowe materiały informacyjne 

1.  Przedmiot programu 

Przedmiotem postępowania jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów jelita grubego. Świadczeniodawcy (oferenci) przystępujący do postępowania muszą spełniać kryteria i wymagania określone w niniejszym materiale. 

2.  Adresaci programu

Grupa scriningowa - mieszkańcy miasta Płocka w wieku 50 lat i więcej (przy określaniu wieku należy brać pod uwagę rok urodzenia), którzy dotychczas nie leczyli się w związku ze schorzeniami jelita grubego, wielkość populacji objętej programem – minimum 500 osób 

Pacjenci zgłaszają się do programu bez skierowania. Zaproszenie pacjentów do uczestnictwa w programie nastąpi poprzez system indywidualnych zaproszeń i/lub akcję medialną prowadzoną przez realizatora programu oraz Urząd Miasta Płocka (informacje o programie w lokalnej prasie, radiu, telewizji, w internecie, w siedzibie realizatora programu, w siedzibie Urzędu Miasta Płocka).

Część osób w ilości 15% założonej wielkości populacji objętej programem – osoby obciążone rodzinnie nowotworem jelita grubego - otrzyma zaproszenie do programu za pośrednictwem Poradni Onkologicznej Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Płocku. 

3.  Cel programu  

cel główny: 

· zmniejszenie umieralności pacjentów z powodu nowotworów jelita grubego,

cele szczegółowe:

· zwiększenie wykrywalności stanów przedrakowych i nowotworów we wczesnych stadiach zaawansowania,

· podniesienie poziomu wiedzy pacjentów na temat profilaktyki nowotworów jelita grubego,

· zwiększenie odsetka wyleczeń, 

· obniżenie kosztów leczenia poprzez zmniejszenie liczby chorych z zaawansowanymi zmianami nowotworowymi.

4.  Harmonogram realizacji programu 

Program będzie realizowany w okresie od maja do grudnia 2006r. 

Świadczeniodawca (oferent) przedstawia szczegółowy opis realizacji programu profilaktyki nowotworów jelita grubego wraz z harmonogramem działań zaplanowanych przez świadczeniodawcę (oferenta) do realizacji w ramach ww. programu.

5. Świadczenia przewidziane w programie

Zakres świadczeń w ramach programu profilaktyki nowotworów jelita grubego obejmuje:

· przeprowadzenie wywiadu (wywiad – ankieta według wzoru określonego w załączniku nr 1 do niniejszych materiałów informacyjnych),

· 2 x badanie kału na krew utajoną,

· badanie per rectum + porada indywidualna (opis – karta badania profilaktycznego według wzoru określonego w załączniku nr 2 do niniejszych materiałów informacyjnych),

· badanie kolonoskopowe z wycinkiem (badanie endoskopowe całego jelita grubego wykonywane raz na 10 lat) bez znieczulenia. Znieczulenie wykonywane jest za zgodą lekarza, na wniosek pacjenta. Koszt znieczulenia ponosi pacjent, po wcześniejszym poinformowaniu przez świadczeniodawcę (oferenta) o takiej możliwości,

· sporządzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych badań - zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie i standardami stosowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

· decyzja dotycząca dalszego postępowania w zależności od wyniku badania potwierdzona pisemnie,

· skierowanie pacjentów z nieprawidłowym wynikiem do odpowiedniej placówki diagnostycznej w celu dalszej diagnostyki i/lub leczenia,

· prowadzenie rejestru świadczeń wykonywanych w ramach programu w formie papierowej i elektronicznej (według wzoru określonego w załączniku nr 3 do niniejszych materiałów informacyjnych),

· zgłaszanie wykrytego nowotworu jelita grubego do regionalnego rejestru nowotworów. 

6.  Sposób finansowania świadczeń 

Świadczenia będą finansowane według kalkulacji kosztów określonych przez świadczeniodawcę (oferenta) w pkt V formularza oferty.

7.  Monitorowanie i ewaluacja 

Ewaluacja realizacji programu:

· wielkość populacji objętej scriningiem,

· liczba osób, które zgłosiły się do programu.

Efekty badań:

· liczba wykonanych badań,  

· liczba osób z prawidłowym wynikiem badań,

· liczba osób wymagających dalszych procedur diagnostycznych.

8.  Kwalifikacje wymagane od realizatorów programu

· 2 lekarzy ze specjalizacją co najmniej I stopnia z: chorób wewnętrznych, medycyny rodzinnej lub innej zgodnej z zakresem programu, w tym co najmniej 1 lekarz z kwalifikacjami do prowadzenia badań endoskopowych, 

· 1 lekarz patolog ze specjalizacją  co najmniej I stopnia - współpraca,

· personel do obsługi organizacyjnej programu – osoba odpowiedzialna za oświatę zdrowotną, kampanię promocyjną, rejestrację pacjentów, prowadzenie bazy danych. 

Do oferty należy dołączyć potwierdzone kserokopie dokumentów dotyczących kwalifikacji zawodowych i uprawnień  osób, które będą udzielały świadczeń zdrowotnych.

9.  Wyposażenie w aparaturę medyczną

· kolonoskop – lub poświadczony dostęp do sprzętu, 

· system komputerowy z drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych. 
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Załącznik nr 1 

Płock, dnia  ...........................................r.

...................................................................


(pieczątka firmowa świadczeniodawcy)

ANKIETA DLA OSÓB

OBJĘTYCH PROGRAMEM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW JELITA GRUBEGO

1. Nazwisko: .......................................................................... 2.  Imię: .............................................................

3. PESEL: ..............................................................

4.
Adres zamieszkania:  ......................... ul. .................................................................... nr...........  m. ..........
nr tel. (domowy lub kontaktowy)....................................................................










          TAK      NIE 

1. Czy w Pani/Pani rodzinie występowały schorzenia nowotworowe? 

□
□

2. Czy ma Pan/Pani nieokreślone bóle brzucha?



□
□

3. Czy ma Pan/Pani tendencje do zaparć?




□
□

4. Czy  ma Pan/Pani tendencje do luźnych stolców lub biegunek?

□
□

5. Czy zdarza się Panu/Pani zaobserwować świeżą krew w stolcu?

□
□

6. Czy zdarzają się Panu/Pani samoistne stolce?



□
□

7. Czy  ma Pan/Pani uczucie stałego lub okresowego parcia na stolec?

□
□

8. Czy utrzymuje Pan/Pani swoją należną wagę? 



□
□

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez świadczeniodawcę moich danych osobowych na potrzeby związane z realizacją programu profilaktyki nowotworów jelita grubego i rozliczeniem programu w ramach umowy zawartej z Urzędem Miasta Płocka . 

Podpis pacjenta : .....................................................................
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...................................................................


(pieczątka firmowa świadczeniodawcy)

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW JELITA GRUBEGO

KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

Nazwisko i imię  ..................................................................................................................................

Adres: ..................................................................................................................................................

Pesel: ......................................................................

1.  Badanie internistyczne (w tym per rectum) ................................................................................................. ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Wyniki testów enzymatycznych na krew utajoną w kale:

L.p.
Test Nr 
Data badania 
Wynik badania 











3. Wynik badania kolonoskopowego: ............................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Wniosek :

□
pacjent bez podejrzeń nowotworowych 

□
pacjent do obserwacji i badań kontrolnych za ........................... (rok / lata)

□
pacjent z podejrzeniem nowotworu, zalecono rozszerzenie diagnostyki

5.  Zalecenia lekarskie: ................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Płock, dnia  ...........................................r.
................................................................



(podpis i pieczęć lekarza)
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Rejestr osób objętych programem profilaktyki nowotworów jelita grubego 

Lp
Dane pacjenta
Informacja nt. świadczeń zrealizowanych w ramach programu profilaktycznego
Przynależność

pacjenta

 do POZ 
Uwagi i zalecenia


nazwisko i imię /

adres zamieszkania /

numer PESEL/numer telefonu 
ETAP 1 – 2x badanie kału na krew utajoną , badanie per rectum + porada indywidualna
ETAP 2 – kolonoskopia z wycinkiem 

+ porada indywidualna





data badania 
podpis pacjenta
data badania 
podpis pacjenta





podpis wykonawcy

podpis wykonawcy 




1.
2.
3.
4.
5.
6.
7. 
8.






































PESEL:












































PESEL:












































PESEL:
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PESEL:







