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Program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów prostaty 

Szczegółowe materiały informacyjne 

1. Przedmiot programu

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

2.  Adresaci programu

Grupa scriningowa – mężczyźni, mieszkańcy miasta Płocka, w wieku 40 lat i więcej (przy określaniu wieku należy brać pod uwagę rok urodzenia), którzy dotychczas nie leczyli się z powodu schorzeń gruczołu krokowego, wielkość populacji objętej programem – minimum 800 osób.

Mężczyźni 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).

3. Cel programu

cel główny: 

· zmniejszenie umieralności pacjentów z powodu nowotworów prostaty,

cele szczegółowe:

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

· zwiększenie odsetka wyleczeń, 

· podniesienie poziomu wiedzy pacjentów na temat profilaktyki nowotworów prostaty.

4.  Harmonogram realizacji programu 

Program będzie realizowany w okresie od stycznia do listopada 2008r. 

Świadczeniodawca (oferent) przedstawia szczegółowy opis realizacji programu profilaktyki nowotworów prostaty wraz z harmonogramem działań zaplanowanych przez świadczeniodawcę (oferenta) do realizacji w ramach ww. programu, w tym w zakresie edukacji.

5. Świadczenia przewidziane w programie

Zakres świadczeń w ramach programu profilaktyki nowotworów prostaty obejmuje: 

· przeprowadzenie wywiadu (wywiad – ankieta według wzoru załączonego do niniejszych materiałów informacyjnych),

· badanie krwi na poziom PSA ,

· badanie per rectum + indywidualna porada lekarska (opis – karta badania profilaktycznego według wzoru załączonego do niniejszych materiałów informacyjnych),

· badanie USG transrectalne + porada indywidualna: w przypadku stwierdzenia nieprawidłowości w badaniu PSA i/lub badaniu per rectum,  

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

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

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

· edukację indywidualną i grupową w zakresie profilaktyki nowotworów prostaty, *

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

· zgłaszanie wykrytego nowotworu prostaty do regionalnego rejestru nowotworów.

* Edukacja zdrowotna obejmuje: rozdawnictwo ulotek (wzór ulotki podlega akceptacji Zamawiającego), co najmniej :2 emisje audycji radiowej (rozgłośnia lokalna), 2 artykuły prasowe oraz 2 spotkania ogólnodostępne dla mieszkańców Płocka – poświęcone tematyce profilaktyki nowotworów prostaty. 

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 badaniami,

· liczba mężczyzn, którzy zgłosili się do programu.

Efekty badań:

· liczba wykonanych badań,  

· liczba mężczyzn z prawidłowym wynikiem badań,

· liczba mężczyzn wymagających dalszych procedur diagnostycznych.

8.  Kwalifikacje wymagane od realizatorów programu

· 2 lekarzy ze specjalizacją co najmniej I stopnia z: chorób wewnętrznych, medycyny rodzinnej lub urologii, 

· 1 lekarz urolog ze specjalizacją co najmniej II stopnia – współpraca,

· spośród ww. lekarzy co najmniej 1 lekarz z kwalifikacjami do wykonywania badań USG,

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

Świadczeniodawca (oferent) dołącza do oferty oświadczenie, iż osoby które będą udzielać świadczeń zdrowotnych w ramach niniejszego programu posiadają kwalifikacje wymagane przez zamawiającego. 

9. Wyposażenie w aparaturę medyczną

· ultrasonograf z głowicą do badań endorectalnych , 

· system komputerowy z drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych. 
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(pieczątka firmowa świadczeniodawcy)

ANKIETA DLA MĘŻCZYZN

OBJĘTYCH PROGRAMEM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW PROSTATY

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

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

4.
Adres zamieszkania:  ......................... ul. .................................................................... nr...........  m. ..........


nr tel. (domowy lub kontaktowy)....................................................................

Karta punktowej oceny objawów łagodnego rozrostu gruczołu krokowego i jakości życia 


Nigdy 
Mniej niż 1 raz na pięć razy
Mniej niż połowę razy 
Około połowę razy
Ponad połowę razy 
Prawie zawsze 


1. Jak często w ciągu ostatniego miesiąca miał Pan poczucie niecałkowitego opróżnienia pęcherza po oddaniu moczu? 








2. Jak często w ciągu ostatniego miesiąca musiał Pan oddawać mocz ponownie w czasie krótszym niż 2 godziny po poprzednim oddaniu? 








3. Jak często w ciągu ostatniego miesiąca zaobserwował Pan przerywany strumień moczu (“zacinanie się”)?








4. Jak często w ciągu ostatniego miesiąca miał Pan uczucie nagłej konieczności oddania moczu?








5. Jak często w ciągu ostatniego miesiąca obserwował Pan słaby strumień moczu?








6. Jak często w ciągu ostatniego miesiąca musiał Pan wysilać się (przeć), aby rozpocząć oddawanie moczu? 









wcale
1 raz
2 razy 
3 razy 
4 razy 
5 razy lub więcej 


7. Podczas ostatniego miesiąca ile razy w ciągu nocy (średnio) musiał Pan wstawać, aby oddać mocz? 








Suma punktów I-PSS   S= 




Świetnie  
Dobrze 
Raczej dobrze 
Średnio 
Raczej źle 
Źle 
Bardzo źle 

8. Jak by się Pan czuł, gdyby dolegliwości ze strony układu moczowego utrzymywały się w dalszym ciągu na obecnym poziomie? 








Punktacja jakości życia   L = 



Od jak dawna zauważył Pan dolegliwości związane z oddawaniem moczu? .........................................................................

Czy był już Pan leczony z tego powodu? ................................................................................................................................

Jakie leki stosował Pan w leczeniu tych dolegliwości? ...........................................................................................................

Na jakie choroby przewlekłe Pan choruje? .............................................................................................................................

Jakie leki stosuje Pan na stałe? ..............................................................................................................................................

Czy przebył Pan zabiegi operacyjne na jamie brzusznej? ............................  Jeśli tak, to jakie i kiedy? ................................

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

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

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

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



(podpis i pieczęć lekarza)
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PROGRAM PROFILAKTYCZNYCH BADAŃ PRZESIEWOWYCH 

W KIERUNKU WCZESNEGO WYKRYWANIA NOWOTWORÓW PROSTATY

KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

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

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

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

1. Badanie per rectum




mały (do 35 mm) 

gruczoł krokowy: 
średni (do 45 mm)




duży (powyżej 45 mm) 






płat prawy 

płat lewy 




obniżona 

konsystencja stercza: 
prawidłowa




wzmożona 




twardy 






płat prawy 

płat lewy 




gładki 

powierzchnia stercza: 
nierówny




guzowaty 

symetria stercza: 


płat prawy 

płat lewy 

2. Wynik badania PSA sur. z dnia .......................................................................................................................

3. Wniosek:

□
pacjent bez podejrzeń nowotworu

□
pacjent do obserwacji i badań kontrolnych za .............................................

□
pacjent z podejrzeniem nowotworu, zalecono rozszerzenie diagnostyki

4. Zalecenia lekarskie : ..........................................................................................................................................

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

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



(podpis i pieczęć lekarza)

