Zalgcznik nr 6

WARUNKI FINANSOWANIA PROGRAMU PROFILAKTYKI CHOROB ODTYTONIOWYCH
(w TYM POCHP)
I. CZESC A.

1. Opis problemu zdrowotnego

Palenie tytoniu jest chorobg przewlekta opisang w Miedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych pod numerem F17.
W Polsce palenie tytoniu jest szeroko rozpowszechnione, znaczgco wptywajgc na
jakos¢ i dtugosc¢ zycia. Codziennie pali ok. 9 milionéw dorostych Polakow, w tym ok.
40% mezczyzn i 20% kobiet. Najczesciej Polacy w srednim wieku (miedzy 30 a 50
rokiem zycia), mieszkancy duzych miast, w tym Warszawy, gdzie kobiety palg réwnie
czesto, jak mezczyzni. W szczegolnosci osobami palgcymi sg: nisko wyksztatceni,
pochodzgcy z biedniejszych warstw  spotecznych lub bezrobotni.
To oni najczesciej ponoszg zdrowotne i spoteczno-ekonomiczne koszty palenia
i wymagajg specjalistycznego i refundowanego leczenia uzaleznienia od tytoniu.
Polacy palg takze duzo (mezczyzni - 20 papieroséw dziennie, kobiety - 15), dtugo
(Srednio 20 lat) i wczesnie rozpoczynajg palenie. Raport HBSC z roku 2010
przedstawiajgcy badania zachowan zdrowotnych miodziezy wskazuje, ze préby
palenia tytoniu od 11 roku zycia deklaruje juz 16,9% chtopcéw i 9,4% dziewczat.
Natomiast systematycznie, codziennie pali 0,8% chtopcéw i 0,3% dziewczgt w wieku
11-12 lat. W wieku 13 - 14 lat pali juz systematycznie 6,9% chitopcow i 4,6%
dziewczat. Ok. 50% palaczy posiada symptomy uzaleznienia od tytoniu, a 15%
uzaleznionych jest biologicznie od nikotyny.

Zwigzane z paleniem objawy chorobowe i zgony wystepujg zwykle po dtugim
okresie bezobjawowym. Skala i niekorzystne wzory palenia tytoniu w Polsce
doprowadzity do epidemii chordb odtytoniowych i pogorszenia sie stanu zdrowia
spoteczenstwa polskiego. Umieralnos¢ na nowotwory ptuca, chorobe wystepujgca
prawie wytgcznie u palaczy tytoniu, jest w Polsce na jednym z najwyzszych
poziomdéw na Swiecie, przede wszystkim u mezczyzn w Srednim wieku. Szacunki
epidemiologiczne wskazujg, ze w populacji mezczyzn w wieku 35-69 lat ok. 60%
zgondw na wszystkie nowotwory ztosliwe, 40% zgonow na choroby ukfadu krgzenia,
70% zgonow na schorzenia uktadu oddechowego i 20% zgondw na inne schorzenia,
np. uktadu pokarmowego jest zwigzane w Polsce z paleniem tytoniu. tgcznie,
palenie jest odpowiedzialne za ok. 40% przedwczesnych zgondéw w populacji
mezczyzn, a corocznie z powodu schorzen odtytoniowych umiera przedwczesnie ok.
50 tys. Polakdw.

2. Cel programu.

Celem programu jest zmniejszenie zachorowalnosci na schorzenia
odtytoniowe, poprawa $wiadomosci w zakresie szkodliwosci palenia oraz metod
zapobiegania i leczenia uzaleznienia od tytoniu oraz poprawa dostepnosci do
specjalistycznego leczenia uzaleznienia od tytoniu w szczegdlnosci dla osob
obcigzonych chorobami uktadu krgzenia, uktadu oddechowego i nowotworowymi a w
konsekwencji zmniejszenie kosztéw leczenia choréb odtytoniowych.

3. Populacja, do ktérej skierowany jest program
Zgodnie z |.p. 1 zatgcznika do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych.
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4. Warunki finansowania $wiadczen w poszczegolnych etapach realizacji
programu

Etap podstawowy realizacji Programu stanowi cykl zdarzeh rozliczanych jako jedno

Swiadczenie i obejmuje:

A. Poradnictwo antytytoniowe (przeprowadzone zgodnie z zakresem i zasadami

okreslonymi w zatgczniku do rozporzadzenia, Ip. 1),

Dla potrzeb dokumentowania realizacji programu w tym etapie zastosowanie majg
wzory dokumentéw okreslone w czesci C, w szczegdlnosci:

1) nr 1 - zmodyfikowany test oceny poziomu uzaleznienia od tytoniu,

2) nr 3 — ,Karta badania lekarskiego”.

Swiadczeniodawca obowigzany jest do przekazania $wiadczeniobiorcy informacji o
mozliwosci skorzystania z porady telefonicznej w wysokospecjalistycznej Poradni
Pomocy Palgcym celem wsparcia leczenia uzaleznienia od tytoniu przez specjalistéw
z tej Poradni;

B. Poradnictwo antytytoniowe 2z diagnostyka i profilaktyka POChP
(z wykonaniem spirometrii) - (przeprowadzone zgodnie z zasadami okreslonymi
w zataczniku do rozporzadzenia, Ip. 1)

Dla potrzeb dokumentowania realizacji programu w tym etapie zastosowanie majg
wzory dokumentéw okreslone w czesci C, w szczegdlnosci:

1) nr 1 - zmodyfikowany test oceny poziomu uzaleznienia od tytoniu,

2) nr 2 — ,Ankieta o stanie zdrowia swiadczeniobiorcy”,

3) nr 3 — ,Karta badania lekarskiego”

Swiadczeniodawca obowigzany jest do przekazania $wiadczeniobiorcy informacji o
mozliwosci skorzystania z porady telefonicznej w wysokospecijalistycznej Poradni
Pomocy Palgcym celem wsparcia leczenia uzaleznienia od tytoniu przez specjalistow
z tej Poradni;

Swiadczenia w etapie podstawowym programu udzielane sg $wiadczeniobiorcom na
podstawie pisemnego oswiadczenia s$wiadczeniobiorcy, ze w ciggu ostatnich
36 miesiecy nie miat wykonanego badania spirometrycznego w ramach programu
profilaktyki POChP (takze u innych swiadczeniodawcow).

Etap specjalistyczny (przeprowadzony zgodnie z zasadami okreslonymi
w zatgczniku do rozporzadzenia, Ip. 1)

Dla potrzeb dokumentowania realizacji programu w tym etapie zastosowanie majg
wzory dokumentow okreslone w czesci C, w szczegdlnosci:

1) nr 4 - test Fagerstroma,

2) nr 5 — test motywacji do zaprzestania palenia,

3) nr 6 — skala Becka do oceny depresiji.
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1) Swiadczeniodawca obowigzany jest do przekazania $wiadczeniobiorcy informacii

2)

o mozliwosci skorzystania z porady telefonicznej w Poradni Pomocy Palgcym
oraz zaproponowanie wsparcia leczenia uzaleznienia od tytoniu przez
specjalistow z tej Poradni;

porada obejmujgca: zapoznanie swiadczeniobiorcy z zatozeniami programu oraz
zebranie wywiadu dotyczgcego palenia tytoniu, aktualizacje informacji z etapu
podstawowego, przeprowadzenie testu Fagerstroma i testu motywacji do
zaprzestania palenia, ocene depresji i objawdw abstynencji, wykonanie badania
przedmiotowego, przeprowadzenie wywiadu dotyczgcego choréb
wspotistniejgcych, oznaczenie tlenku wegla w wydychanym powietrzu,
przeprowadzenie edukacji, ustalenie wskazan i przeciwwskazan do terapii
grupowej lub indywidualnej i farmakoterapii oraz zaplanowanie schematu leczenia
jest poradg wstepng w cyklu farmakoterapii lub poradg kwalifikacyjng do terapii
grupowej lub indywidualnej:

a) terapia grupowa finansowana jest dla oséb =z przeciwwskazaniami
do farmakoterapii, ze stabszg motywacjg i gotowoscig do zaprzestania
palenia, wybierajgcych psychoterapie,

- grupa terapeutyczna powinna liczy¢ 10 — 12 oséb,

- terapia grupowa jest prowadzona i finansowana przez ok. 3 miesigce,
zalecane jest zrealizowanie cyklu 10 spotkan z czestotliwoscig jedno
spotkanie w tygodniu; spotkania majg na celu wzmocnienie motywacji do
zaprzestania palenia tytoniu, opracowanie indywidualnego planu rzucenia
palenia, nauki nowych zachowan, interakcji grupowych oraz podtrzymania
checi zaprzestania palenia; terapia grupowa obejmuje prowadzenie takze
¢wiczen relaksacyjnych,

- badania kontrolne finansowane sg po 3, 6 i 12 miesigcach od rozpoczecia
terapii,

b) terapia farmakologiczna finansowana jest dla osob palgcych, silnie
uzaleznionych od nikotyny, ze schorzeniami, w ktérych kontynuacja palenia
stanowi zagrozenie dla zycia i zdrowia, w szczegdlnosci po zawale miesnia
sercowego, z POCHP, po leczeniu raka krtani, w trakcie chemioterapii, bez
przeciwwskazan do farmakoterapii,

- finansowany jest cykl leczenia obejmujgcy 3 porady obowigzkowe (porada
wstepna oraz 2 porady kontrolne — w razie potrzeby mogg by¢ zrealizowane i
sfinansowane jeszcze 1-2 dodatkowe porady kontrolne) i 3 porady kontrolne
po 3, 6 i 12 miesigcach od rozpoczecia leczenia,

c) terapia indywidualna prowadzona i finansowana jest przez ok. 3 miesigce, w
cyklu do 10 spotkan, badania kontrolne finansowane sg po 3, 6 i 12 miesigcach
od rozpoczecia terapii,

W ramach porady kontrolnej po 3, 6 i 12 miesigcach od rozpoczecia leczenia

finansuje sie w szczegdlnosci:

1) wywiad dotyczgcy zaprzestania palenia;
2) badanie masy ciafa i ciSnienia krwi;
3) badanie tlenku wegla w wydychanym powietrzu;
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4) edukacje pacjenta i wsparcie psychiczne podtrzymujgce go w zaprzestaniu
palenia;

Swiadczeniodawca zobowigzany  jest do prowadzenia elektronicznej
sprawozdawczosci realizacji programu w oparciu o narzedzie informatyczne
udostepnione przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

5. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

1) w etapie podstawowym programu

a) skuteczno$¢ zapraszania na badania:

- liczba $wiadczeniobiorcéw zadeklarowanych do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej u Swiadczeniodawcy, ktdrzy zgtosili sie do objecia Programem,

- liczba o0s6b spoza listy sSwiadczeniobiorcow zadeklarowanych do danego
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u Swiadczeniodawcy , ktérzy zgtosili
sie do objecia Programem,

- liczba os6b objetych Programem ogodtem,

b) efekty badan:

- liczba o0sdb, ktére podjety prébe zaprzestania palenia,

- liczba osob, objetych leczeniem odwykowym w etapie podstawowym,

- liczba os6b zakwalifikowanych do grupy ryzyka POChP,

- liczba 0s6b z rozpoznaniem POChP,

- liczba os6b skierowanych do etapu specjalistycznego;

2) w etapie specjalistycznym programu

a) liczba oso6b objetych programem,

b) liczba oséb uzaleznionych od tytoniu,

c) liczba os6b umotywowanych do zaprzestania palenia,

d) liczba osdb, ktére podjety prébe zaprzestania palenia,

e) liczba osob, objetych leczeniem odwykowym w etapie podstawowym,

f) liczba os6b objetych leczeniem odwykowym w etapie specjalistycznym,

g) liczba osdb, ktére rzucity palenie w wyniku leczenia w etapie specjalistycznym
w podziale na zastosowane metody leczenia,

h) terapia grupowa (w stosunku do liczby oséb objetych terapig),

i) leczenie farmakologiczne (w stosunku do liczby oséb objetych terapig),

J) liczba oséb, ktoére skorzystaty z porad telefonicznych.

II. CzESC B.

W celu realizacji programu s$Swiadczeniodawca zobowigzany jest do uzyskania
od $wiadczeniobiorcy udokumentowanej zgody, ktéra zapewni mozliwos¢
przekazywania w uzasadnionych przypadkach informacji (w szczegdlnosci wynikéw
badan, wezwania po odbior wynikbw badan) bezposrednio z systemu
informatycznego Narodowego Funduszu Zdrowia lub przez koordynatora programu.
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Wzér

zqody swiadczeniobiorcy na przetwarzanie danych

Nr telefonu komorkowego: ..............c.oeeeenee. (nieobowigzkowe)
Nr telefonu stacjonarnego: ...............cceeeeneen. (nieobowigzkowe)
Adrese-mail: ..o, (nieobowigzkowe)

Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych zgodnie z przepisami rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L
Nr 119, str. 1).

Wyrazam zgode na przystanie pocztg prawidtowego wyniku badania oraz przekazanie pocztg e-mail/
przekazanie drogg SMS ** zawiadomienia o kolejnej wizycie.

Miejscowosc¢ i data czytelny podpis swiadczeniobiorcy
** niepotrzebne skresli¢

[ll. CZESC C.

Wzory dokumentaciji realizacji Programu:

1) wzor nr 1 - ZMODYFIKOWANY TEST OCENY WIELKOSCI UZALEZNIENIA OD NIKOTYNY
W Programie profilaktyki chorob odtytoniowych (w tym POChP)

Uwaga! Wiasciwe odpowiedzi na pytania zawarte w tescie nalezy zaznaczy¢ w odpowiednich polach
znakiem ,,X".
1. Jak szybko po obudzeniu zapala Pan/i pierwszego papierosa?
a) Ww ciggu pierwszej godziny TAK |_I
b) pbzniej niz w pierwszej godzinie  TAK |_I
2. lle papieroséw wypala Pan/i w ciggu dnia?
a) <10 TAK |_|
b) 10-20 TAK L
c) >20 TAK I_I
3. Czy czesciej pali Pan/i w ciggu pierwszych godzin po przebudzeniu niz w pozostatej czesci dnia ?
a) TAK I_|
b) NIE I_|
Ocena testu:
Odpowiedzi 1a, 2c¢ i 3a $wiadczg o silnym uzaleznieniu od nikotyny TAK I_|
1a, 2a lub 2b i 3a $wiadczg u Srednim uzaleznieniu TAK |_I

1b, 2a i 3b $wiadczg o matym uzaleznieniu od nikotyny TAK I_I

data i podpis sporzgdzajgcego
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2) wzér nr 2 - ANKIETA O STANIE ZDROWIA SWIADCZENIOBIORCY
w
Programie profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POChP)

Uwaga! Niniejsza ankieta jest poufna i stuzy do wstepnej oceny stanu zagrozenia przewlektg
obturacyjng chorobg ptuc oraz zakwalifikowania do badania spirometrycznego.
Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie. Wtasciwe odpowiedzi na pytania zawarte

w ankiecie nalezy zaznaczy¢ w odpowiednich polach znakiem ,,X”.

Dane swiadczeniobiorcy:

Nazwisko 111111 0l

Imie L1l Pte¢ (K- kobieta, M - mezczyzna) |_|I, Wiek |_I_|
PESEL 1L I_1L_ L1 111111 tel. kontaktowy |_I_1_1_I_1_1_I_1_1
tel. komorkowy |1 L1 adrese-mail................ocoo (@ T

Miejscowos¢  1_|_1_ 111111l

Kod I I-I_III Poczta || 11111 L]
Ulica |11l Nriokalul ||| Nrmieszk. |_|_I_I
Wykonywany zawod: L L]

Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych zgodnie z przepisami rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L
Nr 119, str. 1).

Wyrazam zgode na przystanie pocztg prawidtowego wyniku badania oraz przekazanie pocztg e-mail/
przekazanie drogg SMS ** zawiadomienia o kolejnej wizycie.

Miejscowos¢ i data czytelny podpis swiadczeniobiorcy
** niepotrzebne skresli¢

1. PALENIE PAPIEROSOW:

e pale czynnieod I_I_Ilat,

e wypalam dziennie |_|_| sztuk papieroséw,

e palewdomu | I, wpracy || palitam/palitem w dziecinstwie | |
2. KASZEL:

e mam poranny kaszel dla ,oczyszczenia” ptuc, przez przynajmniej 3 miesigce w roku,
od przynajmniej dwoéch lat -  TAK I_I, NIEI_I
3. UCZUCIE DUSZNOSCI:
e nie mam dusznosci |_|,

e mam duszno$¢ tylko podczas wysitku fizycznego ||
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4. CZY KIEDYKOLWIEK LEKARZ ROZPOZNAL U PANI/PANA:

e rozedme ptuc TAK I, NIE ||
e przewlekte zapalenie oskrzeli (przewlekty bronchit) TAK ||, NIE I_I
e przewleklg obturacyjng chorobe ptuc (POChP) TAK I, NIE |_|I
5. CZY KIEDYKOLWIEK MIAL PAN(l) WYKONANE BADANIE SPIROMETRYCZNE
TAK |, NIE I_I

Obowigzkowo wypetnia lekarz

Pacjent zakwalifikowany do badania spirometrycznego TAK I, NIE ||

imie, nazwisko,
numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza
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3) wzoér nr 3 - KARTA BADANIA LEKARSKIEGO
w etapie podstawowym Programu profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POChP)

Nazwisko

Pre¢ (K.M) 11, wiek | 1 | =1=151= 0 N O O
Wzrost |_|_|_| cm Waga |_|_|_|,|_|_| kg
1. Sinica jezyka TAK |_|, NIE |_|

2. Badanie Kkl. Piersiowej

e widoczna praca dodatkowych miesni oddechowych TAK |_|, NIE |_|

o klatka piersiowa beczkowata TAK ||, NIE ||
a) cechy rozedmy:

¢ wypuk nadmiernie jawny/ bebenkowy TAK |_|, NIE |_|

o $ciszenie szmeru pecherzykowego TAK |_|, NIE |_|

b) cechy zwezenia oskrzeli:

e wydtuzony wydech TAK I, NIE ||
o Swisty TAK ||, NIE ||
o furczenia TAK ||, NIE | |
3. Watroba - powiekszona TAK |_|, NIE |_|
4. Obrzeki konczyn dolnych TAK |_|, NIE |_|

5. Wynik wstepnego badania spirometrycznego

FEV (litr)

FEV1 (% naleznej normy)
FVC (litr)

FVC (% naleznej normy)
FEV1/FVC (%)

FEV1/FVC (% naleznej normy)
Nalezy podac¢ najlepszy wynik dla kazdego z parametréw (niezaleznie z ktérego wydechu).

Data imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu lekarza i podpis
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4) wzor nr 4 - TEST UZALEZNIENIA OD TYTONIU WG. FAGERSTROMA

Prosze zaznaczy¢ jedng wtasciwg odpowiedz dla kazdego pytania

Pytanie Odpowiedz Punktacja
1. Jak szybko po przebudzeniu zapala a. do 5 min 3
Pan(Pani) pierwszego papierosa? b. w 6-30 min 2
c. w 31-60 min 1
d. po 60 min 0
2 Czy ma Pan(Pani) trudnosci tak 1
z powstrzymaniem sie od palenia nie 0

W miejscach, gdzie jest to zakazane?

3. Z ktorego papierosa Z pierwszego rano 1
jest Panu(Pani) z kazdego nastepnego 0
najtrudniej zrezygnowac?

4, lle papieroséw wypala Pan(Pani) a. 10 lub mniej 0
w ciggu dnia? b. 11-20 1

c. 21-30 2
d. 31 i wiecej 3

5. Czy czesciej pali Pan(Pani) tak 1
papierosy w ciggu pierwszych nie 0
godzin po przebudzeniu
niz w pozostatej czesci dnia?

6. Czy pali Pan (Pani) papierosy tak 1
nawet wtedy, gdy jest Pan(Pani) nie 0

tak chory/a, ze musi leze¢ w t6zku?

Suma punktéw ...........

Interpretacja testu :  liczba punktéw 0-3 uzaleznienie stabe
liczba punktow 4-6 uzaleznienie umiarkowane
liczba punktow 7-10 uzaleznienie silne
data i podpis

sporzadzajacego
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5)wzérnr5 - TEST MOTYWACJI DO ZAPRZESTANIA PALENIA TYTONIU

Prosze zaznaczyc¢ jedng wtasciwg odpowiedz dla kazdego pytania

Pytanie
1. Czy chcesz rzuci¢ palenie tytoniu?

2. Czy decydujesz sie na rzucenie palenia tytoniu
¢ dla samego siebie (zaznacz TAK),
e czy dla kogos innego, np. dla rodziny (zaznacz NIE)

3. Czy podejmowatas/es juz préby rzucenia palenia?

4. Czy orientujesz sie w jakich sytuacjach palisz najczesciej?

5. Czy wiesz dlaczego palisz tyton?

6. Czy mogtabys/maogtbys liczy¢ na pomoc rodziny,
przyjaciét itp. gdybys chciat/a rzuci¢ palenie?

7. Czy czlonkowie twojej rodziny sg osobami niepalgcymi?

8. Czy w miejscu, w ktérym pracujesz, nie pali sie tytoniu?

9. Czy jestes zadowolonaly ze swojej pracy i trybu zycia?

10. Czy orientujesz sie, gdzie i w jaki sposob szukaé pomocy,
gdybys miat/a problemy z utrzymaniem abstynenc;ji?

11. Czy wiesz, na jakie pokusy i trudnosci
bedziesz narazony/a w okresie abstynencji?

12. Czy wiesz w jaki sposdb samemu sobie poradzic¢
w sytuacjach kryzysowych?

WYNIK: TAK. ..o INIE......cooviiiiiiins

Odpowiedz
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE

Interpretacja wynikéw testu motywacji do zaprzestania palenia wg Schneider:

e przewaga odpowiedzi TAK (>6) oznacza istnienie motywacji do zaprzestania palenia,

e przewaga odpowiedzi NIE oznacza brak motywacji do zaprzestania palenia.

data i podpis sporzadzajacego
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Zatqcznik nr 6

6) wzér nr 6 - SKALA BECKA DO OCENY DEPRESJI

Ocena dotyczy ostatniej doby. W kazdym punkcie nalezy zakresli¢ tylko jedng odpowiedz.

A. 0. Nie jestem smutny ani przygnebiony

Odczuwam czesto smutek, przygnebienie

Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolni¢ sie od tych przezyc
Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do wytrzymania

wnN e

Nie przejmuje sie zbytnio przysztoscig

. Czesto martwie sie o przysztosé

Obawiam sie, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka
Czuje, ze przysztosc jest beznadziejna i nic tego nie zmieni

WwN PO

Sadze, Zze nie popetniam wigkszych zaniedban

Sadze, ze nie czynie wiecej zaniedban niz inni

Kiedy spogladam na to, co robitem, widze mnoéstwo btedéw i zaniedban
Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie Zle

whE o

To co robie sprawia mi przyjemnos¢

Nie cieszy mnie to, co robie

Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia

Nie potrafie przezywa¢ zadowolenia i przyjemnosci, wszystko mnie nuzy

wn e o

Nie czuje sie winnym wobec siebie, ani wobec innych
Dos¢ czesto miewam wyrzuty sumienia

Czesto czuje, ze zawinitem

Stale czuje sie winnym

wN RO

Sadze, ze nie zastuguje na kare
Sadze, ze zastuguje na kare
Spodziewam sie ukarania

Wiem, ze jestem karany (lub ukarany)

Wwh ko

0. Jestem z siebie zadowolony

1. Nie jestem z siebie zadowolony
2. Czuje do siebie nieche¢

3. Nienawidze siebie

0. Nie czuje sie gorszy od innych ludzi

1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy
2. Stale potepiam siebie za popetnione btedy

3. Winie siebie za wszystko zto, ktore istnieje

Nie mysle o odebraniu sobie zycia

Mysle o samobojstwie - ale nie mogtbym tego dokonac
Pragne odebrac¢ sobie zycie

Popetnie samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosé

wh ko

Nie ptacze czesciej niz zwykle

Ptacze czesciej niz dawniej

Ciagle chce mi sie ptakac

Chciatbym ptakac, lecz nie jestem w stanie

W R o
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Zatqcznik nr 6

. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej

. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej

. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony

. Wszystko co dawniej mnie draznito, stato sie obojetne

. Ludzie interesujg mnie jak dawniej

. Interesuje sie ludzmi mniej niz dawnie;j

. Utracitem wiekszos¢ zainteresowan innymi ludzmi
. Utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludzmi

. Decyzje podejmuje tatwo, tak jak dawniej

. Czesciej niz kiedys odwlekam podijecie decyzji
. Mam duzo trudnosci z podjeciem decyz;ji

. Nie jestem w stanie podjgé zadnej decyzji

. Sadze, ze nie wyglgdam gorzej niz dawniej

. Martwie sie tym, ze wygladam staro i nieatrakcyjnie

. Czuje, ze wyglgdam coraz gorzej

. Jestem przekonany, ze wyglagdam okropnie i odpychajgco

. Moge pracowac jak dawniej

. Z trudem rozpoczynam kazdg czynnosc¢

. Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do zrobienia czegokolwiek
. Nie jestem w stanie nic zrobi¢

. Sypiam dobrze, jak zwykle

. Sypiam gorzej niz dawniej

. Rano budze sie 1-2 godzin za wczesnie i trudno jest mi ponownie usngc¢
. Budze sie kila godzin za wczes$nie i nie moge usngc

. Nie mecze sie bardziej niz dawniegj
. Mecze sie znacznie fatwiej niz poprzednio
. Mecze sie wszystkim co robie

Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek zrobic¢

. Mam apetyt nie gorszy niz dawniej

Mam troche gorszy apetyt

. Apetyt mam wyraznie gorszy
. Nie mam w ogdle apetytu

Nie trace na wadze ciata (w okresie ostatniego miesigca)
Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg

Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg

Stracitem na wadze wiecej niz 6 kg

Jadam specjalnie mniej, by straci¢ na wadze: tak (3, nie O

Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze

Martwie sie swoimi dolegliwosciami, mam rozstrdj zotgdka, zaparcia, bole
Stan mojego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle

Tak bardzo sie martwie o swoje zdrowie, ze nie moge o niczym innym mysleé

Moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom
Jestem mniej zainteresowany sprawami seksu
Problemy ptciowe wyraznie mniej mnie interesujg
Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu
data i podpis sporzadzajacego
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Zatqcznik nr 6

ZAKRES DANYCH SPRAWOZDAWCZYCH W RAPORTACH STATYSTYCZNYCH

Z REALIZACJI SWIADCZEN w etapie podstawowym Programu

Swiadczenia sprawozdawane za pomoca komunikatu XML:

&8 =
c s [
E o
N 2 x
L Kod $wiadczenia | & g N _ _ _ .g 8 Sprawozdawczos¢
p. wg NFZ: = Nazwa jednostki sprawozdawanej 25 elektroniczna —
0 g o ©| obowijzujacy typ
T 9o 2 2| Kkomunikatu XML
(3]
Y D —
E -l
< porada lekarska w programie profilaktyki choréb odtytoniowych
1 5.01.00.0000049 ';r- (w tym POChP) - z uwzglednieniem informacji o efekcie udzielonego E SWIAD
$wiadczenia wg stownika efektow dla Programu pod objasnieniami
porada lekarska w programie profilaktyki choréb odtytoniowych
N (w tym POChP) z wykonanym badaniem spirometrycznym — e
2 5.01.00.0000050 S z uwzglednieniem informacji o efekcie udzielonego $wiadczenia wg c SWIAD
stownika efektéw dla Programu pod objasnieniami

Objasnienia:

1) kod wskazywany przez swiadczeniodawce przy sporzadzaniu sprawozdania

Stownik efektéw udzielanych swiadczen w Programie profilaktyki chorob odtytoniowych (w tym POChP)

Kod efektu Nazwa efektu
1011 pacjent podjat prébe zaprzestania palenia
1012 pacjent objety leczeniem odwykowym w etapie podstawowym Programu
1013 pacjent zakwalifikowany do grupy ryzyka POChP
1014 pacjent z rozpoznang POChP
1015 pacjent skierowany do leczenia odwykowego w etapie specjalistycznym Programu
1016 pacjent skierowany do leczenia odwykowego w poradni leczenia uzaleznien
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Nazwa swiadczeniodawcy

W rozumieniu ustawy

o swiadczeniach opieki zdrowotnej

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE z realizacji etapu specjalistycznego Programu

z realizacji umowy nr ....

finansowanych ze srodkow publicznych

Zatqcznik nr 6

PROGRAM PROFILAKTYKI CHOROB ODTYTONIOWYCH (w tym POChP)

L.P. miara produktu liczba oséb
. i osoby skierowane z poz lub ze szpitala
Liczba oséb
objetych leczeniem
1 odwykowym osoby, ktdre zgtosity sie bez skierowania.
w Etapie specjalistycznym
w podziale na:
razem
liczba os6b objetych
psychoterapia grupowa psychoterapig
(w stosunku do liczby os6b
objetych terapia), liczba osob, ktére zaprzestaty
palenia tytoniu
Liczba osab, i .
ktére rzucity palenie o _ liczba osob objetych
w wyniku leczenia psychoterapia |n.dyW|duaI’na psychoterapig
2 Etapie specialistycznym (w stosunku do liczby osob : - -
w ap_ PeC) yezny objetych terapia), liczba osob, ktére zaprzestaty
w podziale na zastosowane palenia tytoniu
metody leczenia
liczba osob objetych
leczenie farmakologiczne farmakoterapia
(w stosunku do liczby os6b
objetych terapig). liczba osob, ktore zaprzestaty
palenia tytoniu
3 Liczba osdb, ktore skorzystaty z porad telefonicznych.

Data sporzadzenia

Oznaczenie §wiadczeniodawcy™

*podpis kwalifikowany albo pieczec¢ lub nadruk, lub naklejka swiadczeniodawcy, zawierajace
nazwe, adres, NIP, REGON wraz z podpisem
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