ZARZADZENIE NR 92/2026/DSOZ
PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

z dnia 27 sierpnia 2026 r.

w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju programy zdrowotne — w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, z pdzn. zm.D) zarzadza
si¢, co nastepuje:

Rozdzial 1.
Postanowienia ogdlne

§ 1. Zarzadzenie okresla:
1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

2) szczegdtowe warunki umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju programy zdrowotne -
w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne.

§ 2. 1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:
1) Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

2) karta diagnostyki i leczenia onkologicznego — dokument, o ktorym mowa w art. 32a ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, zwanej
dalej ,ustawa o $§wiadczeniach” oraz w art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o Krajowej Sieci
Onkologicznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1208 oraz z 2026 r. poz. 1007);

3) katalog zakresow is$wiadczen — wykaz zakresoOw $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych przez
swiadczeniodawce w rodzaju $wiadczen: programy zdrowotne - w zakresach: profilaktyczne programy
zdrowotne, stanowigcy zalgceznik nr 1 do zarzadzenia;

4) Oddzial Funduszu — oddziat wojewodzki Funduszu;

5) ogélne warunki umoéw — ogdlne warunki umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej okre$lone
w rozporzadzeniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia wydanym na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy
o $wiadczeniach;

6) rodzaj Swiadczen — rodzaj, o ktérym mowa w og6lnych warunkach umow;

7) rozporzadzenie — rozporzadzenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych zzakresu programéw zdrowotnych, wydane na podstawie art.31d ustawy
o Swiadczeniach;

8) zakres $§wiadczen — zakres, o ktorym mowa w ogo6lnych warunkach umow.

2. Okres$lenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, maja znaczenie nadane im w przepisach
odrebnych, w tym w szczego6lnosci w rozporzadzeniu oraz w ogoélnych warunkach umow.

Rozdzial 2.
Przedmiot postepowania i umowy

§ 3. 1. Przedmiotem postepowania, o ktorym mowa w § 1 pkt 1, jest wytonienie §wiadczeniodawcow do
udzielania $§wiadczen w rodzaju programy zdrowotne — w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne
obejmujacych:

1) program profilaktyki raka szyjki macicy, ktorego warunki finansowania okreslone sa w zalaczniku nr 3 do
zarzadzenia;

D Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z2025r. poz. 1083,1537 11739 oraz
72026 1. poz. 26, 203, 791, 972, 986 i 1007.
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2) program profilaktyki raka piersi, ktorego warunki finansowania okreslone sa w zalaczniku nr 4 do
zarzadzenia;

3) program badan prenatalnych, ktérego warunki finansowania okre$lone sa w zalaczniku nr 5 do
zarzadzenia;

4) program profilaktyki chorob odtytoniowych (w tym przewleklej obturacyjnej choroby ptuc, zwanej dalej
,POChP”), ktérego warunki finansowania okreslone sa w zalaczniku nr 6 do zarzadzenia;

5) program badan przesiewowych raka jelita grubego, ktorego warunki finansowania okreslone sa
w zalaczniku nr 7 do zarzadzenia;

6) program badan przesiewowych raka ptuca, ktérego warunki finansowania okre§lone sa w zalaczniku nr 8
do zarzadzenia.

2. Zgodnie ze Wspolnym Stownikiem Zamowien, okre§lonym w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego
i Rady (WE) nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie Wspodlnego Stownika Zaméwien (CPV) - (Dz.
Urz. UE L 340zdnia 16.12. 2002, str. 1in., zpdzn. zm.) orazzgodnie zart. 141 ust. 4 ustawy
o $wiadczeniach, przedmiotem uméw objete sa nastepujace nazwy i kody:

1) 85143000-3 Ustugi ambulatoryjne;
2) 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne.

§ 4. 1. Postgpowanie, o ktorym mowa w § 1 pkt 1, ma na celu wylonienie $wiadczeniodawcodw do realizacji
$wiadczen na obszarze terytorialnym:

1) wojewodztwa;

2) wiecej niz jednego powiatu;
3) powiatu;

4) wigcej niz jednej gminy;

5) gminy;

6) wiecej niz jednej dzielnicy;
7) dzielnicy.

2. Porownanie ofert w toku postepowania, o ktorym mowa w § 1 pkt 1, nastepuje zgodnie z art. 148 ustawy
o $wiadczeniach, w tym z przepisami wydanymi na podstawie art. 148 ust. 3 tej ustawy.

Rozdzial 3.
Szczegolowe warunki umowy

§ 5. 1. Przedmiotem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawieranej w rodzaju programy
zdrowotne - w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne, zwanej dalej ,,umowa”, jest realizacja
$wiadczen profilaktyki pierwotnej iwtdrnej, udzielanych $wiadczeniobiorcom przez $wiadczeniodawce
w zakresach, o ktorych mowa w § 3 ust. 1, okreslonych w zalaczniku nr 1 do zarzadzenia.

2. Wz6r umowy stanowi zalacznik nr 2 do zarzadzenia.
3. Odstgpstwa od wzoru umowy wymagaja pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

§ 6. 1. Swiadczeniodawca realizujacy umowe obowiazany jest spelnia¢ wymagania okre$lone w niniejszym
zarzadzeniu oraz w przepisach odrebnych, w tym w szczego6lnosci w rozporzadzeniu.

2. Konieczno$¢ spetniania wymagan, o ktorych mowa wust. 1, dotyczy kazdego miejsca udzielania
swiadczen, w ktorym realizowana jest umowa.

§ 7. 1. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach moga byé udzielane przez §wiadczeniodawce z udziatem
podwykonawcdéw udzielajacych $wiadczen na zlecenie $wiadczeniodawcy, wymienionych w,,Wykazie
podwykonawcow”, ktorego wzor okreslony jest w zalaczniku nr 3 do umowy.

2. Dopuszcza si¢ zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie czesci zakresu S$wiadczen bedacych
przedmiotem umowy.
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3. Swiadczenia mogg byé udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajacego wymagania, o ktorych
mowa w § 6.

4. Umowa zawarta mi¢dzy §wiadczeniodawcag a podwykonawcg zawiera zastrzezenie o prawie Funduszu do
przeprowadzenia kontroli podwykonawcy w zakresie wynikajacym zumowy, na zasadach okreslonych
w ustawie o $wiadczeniach.

5. Fundusz obowigzany jest do poinformowania §wiadczeniodawcy o rozpoczeciu i zakonczeniu kontroli
wszystkich podmiotéw biorgcych udziat w udzielaniu $§wiadczen (w szczegdlnosci podwykonawcy) oraz o jej
wynikach.

§ 8. 1. Fundusz nie finansuje $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w zwigzku z prowadzeniem
eksperymentu medycznego, w tym badania klinicznego, ktorych finansowanie okreslaja odrgbne przepisy.

2. Przy udzielaniu $wiadczen, $wiadczeniodawca obowigzany jest do weryfikacji, zuwzglednieniem
przepisow art. 50 ustawy o §wiadczeniach, prawa swiadczeniobiorcy do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych.

3. W celu realizacji obowigzku, o ktorym mowa w ust. 2, §wiadczeniodawca obowiazany jest do uzyskania
we wlasciwym Oddziale Funduszu upowaznienia do korzystania zushugi Elektronicznej Weryfikacji
Uprawnien Swiadczeniobiorcow umozliwiajacej wystepowanie o sporzadzenie dokumentu potwierdzajacego
prawo do $wiadczen, zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach.

4. W celu uzyskania upowaznienia, o ktéorym mowa w ust. 3, $wiadczeniodawca sktada w Oddziale
Funduszu wniosek, w terminie 3 dni roboczych od dnia podpisania umowy.

5. W przypadku niedopetienia przez $wiadczeniodawce obowigzku okreSlonego w ust. 3, z przyczyn
lezacych po stronie $wiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na $wiadczeniodawce kare umowna, o ktorej
mowa w § 6 ust. 4 zalacznika nr 2 do zarzadzenia, stanowigcego wzor umowy.

6. W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez $swiadczeniodawce udzielania $wiadczen na podstawie
kolejnej umowy zawartej z Funduszem, upowaznienie, o ktéorym mowa w ust. 3, uzyskane w zwigzku
z zawarciem poprzedniej umowy, zachowuje waznosc.

7. W przypadku, gdy §wiadczeniodawca udziela swiadczen profilaktycznych w zakresach:
1) program profilaktyki raka szyjki macicy - etap pogtebionej diagnostyki,
2) program profilaktyki raka piersi - etap podstawowy,
3) program profilaktyki raka piersi - etap poglebionej diagnostyki,
4) program badan przesiewowych raka jelita grubego,
5) program badan przesiewowych raka pluca

—konieczna jest dodatkowo weryfikacja uprawnien do udzielenia $wiadczenia profilaktycznego, dokonana
w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki (SIMP) poprzez aplikacj¢ internetows
udostepniong przez Oddziat Funduszu.

§ 9. 1. Swiadczenia objete przedmiotem umowy, z zastrzezeniem ust. 2, udzielane s3 osobiscie przez osoby
posiadajace okreslone kwalifikacje zgodnie z,Harmonogramem — zasoby”, ktorego wzor jest okreslony
w zalaczniku nr 2 do umowy.
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2. W przypadku $wiadczeniodawcy realizujgcego program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy
w trybie mobilnym, wzér harmonogramu, o ktorym mowa w ust. 1, stanowi zalgcznik nr 2a do umowy.
Propozycje harmonogramu zgodnie ze wzorem okreslonym w zalaczniku nr 2a do umowy, dla
poszczegbdlnych mammobusow, $swiadczeniodawca wprowadza do Systemu Informatycznego Monitorowania
Profilaktyki (SIMP) i zatwierdza dane w aplikacji. Oddzial Funduszu, po dokonaniu oceny zabezpieczenia
swiadczen w przedmiotowym zakresie, akceptuje w systemie zaproponowane przez $wiadczeniodawcow
harmonogramy udzielania $wiadczen w calosci lub wczgsci. W przypadku niepelnego zabezpieczenia
swiadczen, Oddzial Funduszu moze wskaza¢ $wiadczeniodawcy propozycje zmiany niektorych miejsc
pobytdow  mammobuséw. Ustalone w wyniku porozumienia pomiedzy Oddzialem Funduszu,
a $wiadczeniodawcg zmiany, $wiadczeniodawca wprowadza do SIMP i zatwierdza. Po zaakceptowaniu
wszystkich pobytow przez Oddzial Funduszu, $wiadczeniodawca zobowigzany jest do przekazania
podpisanego dokumentu do Oddzialu Funduszu.

3. Swiadczeniodawca zapewnia dostgpnos¢ do s$wiadczen zgodnie z,Harmonogramem -— zasoby”,
stanowigcym zalgcznik nr 2 lub 2a do umowy.

4. Strony umowy obowigzane s3 zaakceptowa¢ harmonogram, o ktorym mowa wust.2, przed
rozpoczeciem kwartalu, ktorego dotyczy harmonogram. Termin ten moze nie by¢ zachowany w przypadku
zawarcia:

1) aneksu do umowy wieloletniej lub

2) nowej umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej — w rodzaju programy zdrowotne - w zakresach:
profilaktyczne programy zdrowotne.

5. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 4, Swiadczeniodawca wprowadza dane o pobytach mammobuséw,
zgodnie ze wzorem okre§lonym w zalaczniku nr 2a do umowy, z wykorzystaniem SIMP, niezwtocznie po
udostepnieniu umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w SIMP.

6. Zobowigzania $wiadczeniodawcy wynikajace zinnych umow o udzielanie $wiadczen nie moga
ogranicza¢ dostgpu §wiadczeniobiorcow do §wiadczen w zakresie stanowigcym przedmiot umowy.

7. W przypadku nieobecnosci lekarza lub osoby realizujacej $wiadczenia, $wiadczeniodawca obowigzany
jest poinformowaé $wiadczeniobiorcow o sposobie zorganizowania opieki w tym okresie. Informacje, o ktorej
mowa w zdaniu pierwszym, udostgpnia si¢ w miejscu udzielania $wiadczen oraz w siedzibie
swiadczeniodawcy.

§ 10. 1. Warunki rozliczania §wiadczen okreslone sg w ogo6lnych warunkach uméw oraz w umowie.
2. Jednostka rozliczeniowsa stuzaca do rozliczania $wiadczen, o ktorych mowa w § 3 ust. 1, jest punkt.

3. Podstawa rozliczania $wiadczen za dany okres sprawozdawczy sa jednostki rozliczeniowe
odpowiadajace wybranym s$wiadczeniom okreslonym w zalaczniku nr 1 do zarzadzenia, zatwierdzone
w wyniku weryfikacji danych raportu statystycznego w systemie informatycznym Funduszu.

4. W przypadku prowadzenia sprawozdawczos$ci dotyczacej realizacji programu w formie elektronicznej, tj.
w SIMP, za przekazanie raportu statystycznego, o ktérym mowa w ogélnych warunkach uméw, uwaza sig
wypetnienie i zatwierdzenie odpowiednich pol aplikacji.

5. Liczba icena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania Funduszu sg okreslone w planie
rzeczowo - finansowym, ktérego wzor okreslony jest w zalaczniku nr 1 do umowy.

§ 11. 1. Swiadczeniodawca obowiazany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym w szczegdlnosci
nastgpujacych danych:
1) kod rozpoznania zasadniczego wedtug klasyfikacji ICD-10;

2) kody istotnych procedur medycznych, wedlug wskazanej przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy
wersji ICD-9;

3) tydzienh trwania cigzy w przypadku sprawozdawania $wiadczen ,,5.19.00.0000033 - Badanie
ultrasonograficzne I trymestru” oraz ,,5.19.00.0000034 - Badanie ultrasonograficzne II trymestru”,
w ramach programu badan prenatalnych.
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2. W przypadku, gdy dla programu profilaktycznego zostaly okreslone wzory sprawozdan merytorycznych
z jego realizacji, $wiadczeniodawca przedstawia Oddzialowi Funduszu zbiorcze sprawozdanie merytoryczne za
kazdy kwartat, w terminie 30 dni od dnia zakonczenia kwartatu, a za caly okres rozliczeniowy w terminie
45 dni od dnia zakonczenia tego okresu. W przypadku okreslenia przez Fundusz formatu przekazywania
powyzszych danych, sa one przekazywane wraz z raportem statystycznym w wersji elektroniczne;j.

3. Sprawozdania, o ktérych mowa wust. 2, winny by¢ zgodne pod wzgledem liczby wykazanych
swiadczen z raportem statystycznym, o ktérym mowa w § 10 ust. 3.

4. Przy rozliczaniu $wiadczen nie dopuszcza si¢ mozliwo$ci sumowania z analogicznymi $wiadczeniami
w innych rodzajach $wiadczen.

§ 12. W celu oceny realizacji profilaktycznych programéw zdrowotnych monitorowaniu podlegaja
w szczegolnosci nastepujace parametry:

1) zglaszalno$¢ osob do tych programow;

2) efekty realizacji poszczegdlnych programéw, w tym w szczegolnosci:
a) liczba 0s6b z nieprawidtowymi wynikami badan,
b) liczba 0s6b z rozpoznaniem schorzenia stanowigcego przedmiot programu,
¢) koszt zdiagnozowania osoby z wynikiem dodatnim,;

3) dodatkowe parametry dotyczace jakosci realizacji $wiadczen, okreslone w zalacznikach nr 3, 4,7 i 8 do
zarzadzenia.

Rozdzial 4.
Postanowienia koncowe

§ 13. Umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju programy zdrowotne — w zakresach:
profilaktyczne programy zdrowotne, zawarte przed dniem wejscia w zycie niniejszego zarzadzenia, zachowuja
waznos$¢ przez okres na jaki zostaty zawarte i moga by¢ zmieniane.

§ 14. Do postepowan w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wszczetych
i niezakonczonych przed dniem wej$cia w zycie niniejszego zarzadzenia, stosuje si¢ przepisy dotychczasowe,
ztym ze umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju programy zdrowotne — w zakresach:
profilaktyczne programy zdrowotne zawiera si¢ zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej okreslonym w zataczniku nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

§ 15. Zobowiazuje si¢ dyrektorow oddziatow wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia do
wprowadzenia zmian wynikajacych z wejsScia w zycie przepiséw zarzadzenia do postanowien umoéw, o ktorych
mowa w § 13.

§ 16. Traci moc zarzadzenie Nr 111/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2 wrze$nia
2022 r. w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania irealizacji uméw w rodzaju programy zdrowotne —
w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne.

§ 17. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujagcym po dniu podpisania.

PREZES
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
Filip Nowak

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
/dokument podpisany elektronicznie/
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z dnia 27 sierpnia 2026 r.

ZAKRESOW I SWIADCZEN

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 92/2026/DSOZ

PROGRAMY ZDROWOTNE - PROFILAKTYCZNE PROGRAMY ZDROWOTNE - KATALOG

L.p.

Kod zakresu
$wiadczen

Nazwa zakresu $wiadczen

Kod $§wiadczenia

Nazwa $wiadczenia

Waga
punktowa
$wiadczenia

Uwagi

10.7000.160.02

PROGRAM
PROFILAKTYKI RAKA
SZYJKI MACICY - ETAP
DIAGNOSTYCZNY II

5.12.00.0000075

PROCEDURA
DIAGNOSTYCZNA (TEST HPV
HR) W PROGRAMIE
PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI
MACICY

5.12.00.0000076

PROCEDURA
DIAGNOSTYCZNA (LBC) W
PROGRAMIE PROFILAKTYKI
RAKA SZYJKI MACICY

10.0000.156.02

PROGRAM
PROFILAKTYKI RAKA
SZYJKI MACICY - ETAP
POGLEBIONE]
DIAGNOSTYKI

5.12.00.0000052

KOLPOSKOPIA

11,00

5.12.00.0000053

KOLPOSKOPIA Z CELOWANYM
POBRANIEM WYCINKOW [
BADANIEM
HISTOPATOLOGICZNYM

31,00

10.7940.158.02

PROGRAM
PROFILAKTYKI RAKA
PIERSI - ETAP
PODSTAWOWY - w
pracowni stacjonarnej

5.12.00.0000066

PORADA NA ETAPIE
PODSTAWOWYM PROGRAMU
PROFILAKTYKI RAKA PIERSI -
W pracowni stacjonarnej

9,45

10.7940.159.02

PROGRAM
PROFILAKTYKI RAKA
PIERSI - ETAP
PODSTAWOWY - w
pracowni mobilnej

5.12.00.0000067

PORADA NA ETAPIE
PODSTAWOWYM PROGRAMU
PROFILAKTYKI RAKA PIERSI —
w pracowni mobilnej

10.0000.157.02

PROGRAM
PROFILAKTYKI RAKA
PIERSI - ETAP
POGLEBIONE]
DIAGNOSTYKI

5.12.00.0000054

PORADA NA ETAPIE
POGLEBIONEJ DIAGNOSTYKI
PROGRAMU PROFILAKTYKI
RAKA PIERSI

5.12.00.0000055

MAMMOGRAFIA
UZUPELNIAJACA

5.12.00.0000056

USG PIERSI

5.12.00.0000062

BIOPSJA GRUBOIGLOWA
PIERSI PRZEZSKORNA Z PELNA
DIAGNOSTYKA (BADANIE
HIST.-PAT.) Z UZYCIEM
TECHNIK OBRAZOWYCH

5.12.00.0000074

OCENA
IMMUNOHISTOCHEMICZNA
RECEPTORA ER, PGR I HER 2
ORAZ K167 Z MATERIALU Z
BIOPSJI GRUBOIGLOWEJ GUZA
PIERSI W PRZYPADKU
POTWIERDZENIA W BADANIU
HISTOPATOLOGICZNYM
KOMOREK RAKA PIERSI

40,00

10.4450.159.02

PROGRAM BADAN
PRENATALNYCH

5.19.00.0000025

PORADA GENETYCZNA -
PROGRAM NFZ

5.19.00.0000002

BADANIA BIOCHEMICZNE -
AFP

5.19.00.0000003

BADANIA BIOCHEMICZNE -
PAP P-A

5.19.00.0000004

BADANIA BIOCHEMICZNE -
BETA-HCG

5.19.00.0000005

BADANIA BIOCHEMICZNE -
ESTRIOL

5.19.00.0000033

BADANIE
ULTRASONOGRAFICZNE I
TRYMESTRU

5.19.00.0000034

BADANIE
ULTRASONOGRAFICZNE II
TRYMESTRU

5.19.00.0000026

BADANIA GENETYCZNE
OBEJMUJACE
CYTOGENETYCZNA,
MOLEKULARNA I
BIOCHEMICZNA OCENE
MATERIALU PLODOWEGO -
PROGRAM NFZ

126,00
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AMNIOPUNKCIJA - PROGRAM

5.19.00.0000027 NEZ 31,50
BIOPSJA TROFOBLASTU -
5.19.00.0000028 PROGRAM NFZ 31,50
5.19.00.0000029 KORDOCENTEZA - PROGRAM 31,50
NFZ
- Dawka immunoglobuliny
anty-RhD zgodnie z
aktualnymi zaleceniami
konsultantow krajowych w
dziedzinie potoznictwa i
ginekologii, transfuzjologii
klinicznej oraz perinatologii.
- Konieczno$é
udokumentowania zakupu
faktura/ rachunkiem).
- Koszt immunoglobuliny
anty-RhD, w wysokosci
nieprzekraczajacej urzgdowej
ceny zbytu dla danej dawki
PODANIE IMMUNOGLOBULINY fﬁiﬁfelﬁﬁfieﬁl?ﬁ?fﬁiﬁ’ do
5.19.00.0000039 ANTY-RhD PACJEN.TCE RhD- 1,00 Zdrowia
UJEMNEI po inwazyjnej . .
diagnostyce prenatalnej w sprawic wykazu lekéw,
’ $rodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego i wyrobow
medycznych, dla ktorych
ustalono urzgdowa ceng zbytu
netto, z uwzglednieniem
przepisow ustawy z dnia 12
maja 2011 r. o refundacji
lekéw, srodkow spozywcezych
specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow
medycznych (Dz.U. z 2026 1.
poz. 253, z pdzn .zm.);
- Wymagane wskazanie
procedury wg ICD-9 - 99.111.
5.19.00.0000002 i?}l,) ANIA BIOCHEMICZNE - 7,35
BADANIA BIOCHEMICZNE -
5.19.00.0000003 PAP P-A 16,80
BADANIA BIOCHEMICZNE -
5.19.00.0000004 BETA-HCG 5,25
BADANIA BIOCHEMICZNE -
5.19.00.0000005 ESTRIOL 525
BADANIE
5.19.00.0000033 ULTRASONOGRAFICZNE I 28,35
TRYMESTRU
BADANIE
5.19.00.0000034 ULTRASONOGRAFICZNE II 28,35
TRYMESTRU
5.19.00.0000027 Q]E/IZNIOPUNKCJA - PROGRAM 31,50
BIOPSJA TROFOBLASTU -
5.19.00.0000028 PROGRAM NFZ 31,50
5.19.00.0000029 KORDOCENTEZA - PROGRAM 31,50
NFZ
- Dawka immunoglobuliny
anty-RhD zgodnie z
. aktualnymi zaleceniami
PROGRAM BADAN konsultantow krajowych w
7 10.1450.159.02 PRENATALNYCH - FZQS’é dziedzinie potoznictwa i
potozniczo-ginekologiczna ginekologii, transfuzjologii
klinicznej oraz perinatologii.
- Koniecznos¢
udokumentowania zakupu
faktura/ rachunkiem).
- Koszt immunoglobuliny
anty-RhD, w wysokosci
PODANIE IMMUNOGLOBULINY 2;1;”2;];‘;“5?; qu:fl :jrzgfv%ej
5.19.00.0000039 ANTY-RhD PACJENTCE RhD- 1,00 okreslonej w zalaczniku do

UJEMNEI po inwazyjnej
diagnostyce prenatalnej.

obwieszczenia Ministra
Zdrowia

w sprawie wykazu lekow,
srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyrobow
medycznych, dla ktorych
ustalono urzgdowgq ceng zbytu
netto, z uwzglednieniem
przepisow ustawy z dnia 12
maja 2011 r. o refundacji
lekéw, srodkow spozywcezych
specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow

Id: EE205A1E-EEES-4FA0-B9C0-F94F4B529070. Podpisany

Strona 2




medycznych (Dz.U. z 2026 r.
poz. 253, z pdzn. zm.);

- Wymagane wskazanie
procedury wg ICD-9 - 99.111.

10.1210.159.02

PROGRAM BADAN
PRENATALNYCH - czgéé
genetyczna

5.19.00.0000025

PORADA GENETYCZNA -
PROGRAM NFZ

5.19.00.0000026

BADANIA GENETYCZNE
OBEJMUJACE
CYTOGENETYCZNA,
MOLEKULARNA I
BIOCHEMICZNA OCENE
MATERIALU PLODOWEGO -
PROGRAM NFZ

126,00

10.0010.162.02

PROGRAM
PROFILAKTYKI
CHOROB
ODTYTONIOWYCH (W
TYM POCHP) - ETAP
PODSTAWOWY

5.01.00.0000049

PORADNICTWO
ANTYNIKOTYNOWE

5.01.00.0000050

PORADNICTWO
ANTYNIKOTYNOWE Z
WYKONANIEM BADANIA
SPIROMETRYCZNEGO

10.0000.163.02

PROGRAM
PROFILAKTYKI
CHOROB
ODTYTONIOWYCH (W
TYM POCHP) - ETAP
SPECJALISTYCZNY

5.12.00.0000064

PORADA WSTEPNA NA ETAPIE
SPECJALISTYCZNYM

5.12.00.0000065

PORADA KONTROLNA NA
ETAPIE SPECJALISTYCZNYM
(po 3, 6, 12 m-cach)

5.12.00.0000016

PORADA KONTROLNA W
CYKLU LECZENIA
FARMAKOLOGICZNEGO

5.12.00.0000017

PORADA KONTROLNA W
CYKLU PSYCHOTERAPII
GRUPOWEJ LUB
INDYWIDUALNEJ

5.12.00.0000059

SESJA PSYCHOTERAPII
GRUPOWE] (UDZIAL 1 OSOBY)

3,23

5.12.00.0000018

SESJA PSYCHOTERAPII
INDYWIDUALNEJ

12,93

10.7910.155.02

PROGRAM BADAN
PRZESIEWOWYCH
RAKA JELITA
GRUBEGO

5.12.00.0000068

KOLONOSKOPIA
DIAGNOSTYCZNA W
PROGRAMIE BADAN
PRZESIEWOWYCH RAKA
JELITA GRUBEGO

37,5

5.12.00.0000069

KOLONOSKOPIA
DIAGNOSTYCZNA Z BIOPSJA (Z
BADANIEM HIST-PAT) W
PROGRAMIE BADAN
PRZESIEWOWYCH RAKA
JELITA GRUBEGO

54

5.12.00.0000070

KOLONOSKOPIA Z
POLIEKTOMIA JEDNEGO LUB
WIECEJ POLIPOW DO 15 MM
DLUGOSCI, ZA POMOCA PETLI
DIATERMICZNE] (Z BADANIEM
HIST-PAT) W PROGRAMIE
BADAN PRZESIEWOWYCH
RAKA JELITA GRUBEGO

115,1

5.12.00.0000071

ZNIECZULENIE (SEDACIJA) Z
UDZIALEM ANESTEZJOLOGA
W PROGRAMIE BADAN
PRZESIEWOWYCH RAKA
JELITA GRUBEGO

19,4

5.12.00.0000072

KONSULTACJA WYNIKOW Z
WYDANIEM DALSZYCH
ZALECEN PACJENTOWI W
PROGRAMIE BADAN
PRZESIEWOWYCH RAKA
JELITA GRUBEGO

4,7

5.12.00.0000073

KONSULTACJA W ZAKRESIE
KWALIFIKACJI DO
WYKONANIA ZNIECZULENIA
DO KOLONOSKOPII W
PROGRAMIE BADAN
PRZESIEWOWYCH RAKA
JELITA GRUBEGO

85

Rozliczeniu podlega porada,
ktora odbyla si¢ co najmniej 2
dni przed data wykonania
badania

10.0000.170.02

PROGRAM BADAN
PRZESIEWOWYCH
RAKA PLUCA

5.12.00.0000077

WIZYTA KWALIFIKUJACA

5.12.00.0000078

BADANIE OBRAZOWE KLATKI
PIERSIOWE] Z
ZASTOSOWANIEM
NISKODAWKOWE]
TOMOGRAFII KOMPUTEROWE]
(NDTK)

18,89

5.12.00.0000079

WIZYTA WYNIKOWA

5.12.00.0000080

KONTROLNE BADANIE
OBRAZOWE KLATKI
PIERSIOWE] Z
ZASTOSOWANIEM
NISKODAWKOWE]
TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
(NDTK)

18,89

Wykonywane zgodnie z
zaleceniami wynikajacymi ze
standardu LungRADS po 3
lub 6 miesigcach w przypadku
wyniku watpliwego w
badaniu podstawowym
NDTK
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Zatacznik nr 2 do zarzadzenia nr 92/2026/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 27 sierpnia 2026 r.

10/PROV....
UMOWA Nr ......[.....
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
- PROGRAMY ZDROWOTNE — W ZAKRESACH:
PROFILAKTYCZNE PROGRAMY ZDROWOTNE

ZAWAITA W .eeeieeenieeieeieeieeieeneeeneeeneeens , ANEA roku, pomiedzy: Narodowym
Funduszem Zdrowia — reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w imieniu ktérego
dziaka: ... (wskazanie imienia i nazwiska osoby umocowanej) —
................................................ (wskazanie stanowiska) ............................... (nazwa oddziatu)
Oddzialu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg

WV e euteesteesreesseesseesseesse e be e be e beesbeesseer s e erseesbeenbeerseenseenseenraans (adres), na podstawie pelnomocnictwa/petnomocnictw
Nr..oooeeeee. Zdnian o, /inr ... Z dnia............. /, zwanym dalej ,,Funduszem”

B ettt e et et e e ettt ettt a e

(oznaczenie Swiadczeniodawcy: imig i nazwisko albo nazwa Swiadczeniodawcy w rozumieniu

art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz.U. 2025 r. poz. 1461, z pozn. zm),

zwanym dalej ,,Swiadczeniodawcea”, reprezentowanym przez

PRZEDMIOT UMOWY

§ 1. 1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawce $wiadczen opieki zdrowotnej,
w rodzaju programy zdrowotne w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne, zwanych dalej
»Swiadczeniami”, w zakresach okreslonych w planie rzeczowo-finansowym, stanowigcym zalacznik nr 1 do
umowy.

2. Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonywa¢ umowe zgodnie z warunkami udzielania $wiadczen
okreslonymi w:

1) ustawie o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. 2025r.
poz. 1461, z pdzn. zm.), zwanej dalej ,,ustawa o swiadczeniach”;

2) przepisach rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu programow zdrowotnych wydanego na podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach;

3) ogélnych warunkach uméw o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej stanowigcych zatacznik do
rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia wydanego na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy
o $wiadczeniach, zwanych dalej ,,Ogolnymi warunkami umow”’;

4) szczegdtowych warunkach zawierania irealizacji umoéw w rodzaju programy zdrowotne, w zakresach
profilaktyczne programy zdrowotne, okre$lonych przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia na
podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach, zwanych dalej ,,szczegdétowymi warunkami
umow”.

3. Swiadczeniodawca obowigzany jest zapoznaé z przepisami § 12 Ogolnych warunkéw umoéw, wszystkie
osoby, ktore udzielaja Swiadczen opieki zdrowotnej lub udzielaja informacji $wiadczeniobiorcom o sposobie,
trybie oraz zasadach udzielania §wiadczen w jego placowce.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN
§ 2. 1. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach udzielane sa:

1) przez osoby wymienione w zalaczniku nr 2 do umowy — ,,Harmonogram — zasoby”’;
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2) zgodnie z harmonogramem pracy, okreslonym w zalaczniku nr 2 do umowy — ,,Harmonogram — zasoby”,
aw przypadku $wiadczeniodawcow realizujacych etap podstawowy programu profilaktyki raka piersi
w trybie mobilnym - w zalaczniku nr 2a do umowy.

2. Dane o potencjale wykonawczym Swiadczeniodawcy przeznaczonym do realizacji umowy, bedace
w jego dyspozycji, okreslone sa w zalaczniku nr 2 do umowy — ,,Harmonogram - zasoby”.

3. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach moga by¢ udzielane przez Swiadczeniodawce z udziatem
podwykonawcoéw udzielajagcych $wiadczen na zlecenie Swiadczeniodawcy, wymienionych w,,Wykazie
podwykonawcow”, stanowigcym zalgceznik nr 3 do umowy.

4. Swiadczenia moga by¢ udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajacego warunki okreslone
w przepisach, o ktorych mowa w § 1 w ust. 2 pkt 2 — 4 1 przepisach odrgbnych.

5. Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie niepelnego zakresu §wiadczen bedacych
przedmiotem umowy.

6. Umowa zawarta miedzy Swiadczeniodawca apodwykonawca zawiera zastrzezenie o prawie
Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli podmiotow bioragcych udziat w udzielaniu
swiadczen, na zasadach okreSlonych w ustawie, w zakresie wynikajacym zumowy. Fundusz informuje
Swiadczeniodawce o rozpoczeciu i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

7. Zaprzestanie wspoOlpracy z podwykonawca wymienionym w zalgczniku nr 3 do umowy lub nawigzanie
wspolpracy z innym podwykonawca, wymaga zgloszenia dyrektorowi Oddzialu Funduszu najp6zniej w dniu
poprzedzajacym wejscie w zycie zmiany.

8. Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie si¢ zasoby bedace w dyspozycji
Swiadczeniodawcy stuzgce wykonywaniu $wiadczef, w szczegdlnosci osoby udzielajace tych $wiadczen
1 sprzet.

9. Aktualizacji danych, o ktorych mowa w ust. 71 8, nalezy dokonywaé¢ za pomocg udostgpnionych przez
Fundusz aplikacji informatycznych, w szczegdlnosci Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia, na zasadach
i warunkach okre§lonych w zarzadzeniu Prezesa Funduszu w sprawie korzystania z Portalu Narodowego
Funduszu Zdrowia.

10. Swiadczeniodawca jest obowigzany do systematycznego i ciaglego wykonywania umowy przez caty
okres jej obowigzywania.

§ 3. Swiadczeniodawca jest obowiazany do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen, na warunkach okreslonych w przepisach wydanych
na podstawie art. 136b ust. 2 ustawy o $wiadczeniach.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN

§ 4. 1. Kwota zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytulu realizacji umowy w okresie od
dnia ................t.dodnia .................. 1. wynosi maksymalnie .................. zt (sfownie: .................. Z}).

2. Kwota zobowigzania, o ktorej mowa w ust. 1, zawiera $rodki wynikajace z okreslenia wspotczynnikow
korygujacych, o ktérych mowa w § 16 Ogdlnych warunkéw umow.

3.W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce $rodkéw wynikajacych z okreslenia
wspotczynnikow korygujacych, o ktorych mowa w § 16 ust. 3 Ogdlnych warunkow uméw, w sposob okreslony
w§ 16ust. 314, Ogolnych warunkéw umoédw, kwota przekazanych Swiadczeniodawcy srodkow podlega
ZWrotowi.

4. Liczbe icene jednostek rozliczeniowych oraz kwotg zobowigzania w poszczegolnych zakresach
swiadczen objetych umowa, w okresie rozliczeniowym, o ktérych mowa w ust. 1, okresla ,,Plan rzeczowo-
finansowy”, stanowigcy zatacznik nr 1 do umowy.

5. Nalezno$¢ z tytulu umowy za realizacj¢ §wiadczen, wyplacana bedzie przez Oddzial Funduszu na
rachunek bankowy Swiadczeniodawcy:

OV g ¢ 161 1010100 E U

KtOrego pOSIAdACZEIM JEST ...vvevvieeieiiesiierieerieesieeseesieestee e esteesteeteesseessaesseessaesseesseesseenses
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6. Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktorym mowa w ust. 5, wymaga uprzedniego zlozenia przez
swiadczeniodawce, w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia albo w formie
pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, ktérego wzor stanowi zatacznik nr 4 do umowy.

7. W przypadku realizacji §wiadczen w zakresach:
1) program profilaktyki raka szyjki macicy - etap diagnostyczny,
2) program profilaktyki raka szyjki macicy - etap poglgbionej diagnostyki,
3) program profilaktyki raka piersi - etap podstawowy,
4) program profilaktyki raka piersi - etap pogltebionej diagnostyki,
5) program badan przesiewowych raka jelita grubego,
6) program badan prenatalnych,
7) program badan przesiewowych raka pluca
—rozliczenie nastepuje zgodnie z rzeczywista warto$cia wykonanych swiadczen.

8. W przypadku, gdy warto$¢ wykonanych przez Swiadczeniodawce $wiadczen w zakresach, o ktorych
mowa w ust. 7, przekroczy okreslong dla nich kwot¢ zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy, na
wniosek Swiadczeniodawcy - strony umowy zwigksza odpowiednio:

1) liczbe jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w poszczegoélnych zakresach $wiadczen,
okreslone w zataczniku nr 1 do umowy;

2) kwote zobowigzania Funduszu wobec Swiadczeniodawcy ztytulu realizacji umowy, o ktérej mowa
w ust. 1.

9. Naleznos$¢ za biezacy okres sprawozdawczy okreslona w rachunku, ustalana jest zgodnie z zasadami
okreslonymi w Ogolnych warunkach umow.

10. Rachunki ztytulu realizacji umowy Swiadczeniodawca moze przestaé w formie papierowej lub
w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia lub System Informatyczny
Monitorowania Profilaktyki — w przypadku §wiadczen rozliczanych za posrednictwem tej aplikacji, zgodnie
z formatem ustalonym przez Prezesa Funduszu, pod warunkiem zapewnienia autentyczno$ci pochodzenia,
integralnosci tresci i czytelno$ci rachunku.

§ 5. Swiadczeniodawca obowiazany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym w szczegdlnosci
nastepujacych danych:

1) rozpoznan wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych —
Rewizja Dziesiata (ICD-10),

2) procedur medycznych wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9) - w wersjach
wskazanych przez Fundusz na dany okres sprawozdawczy oraz:

3) w programie profilaktyki raka szyjki macicy - dane o stanie zdrowia i czynnikach ryzyka, wyniki badan,
zalecenia co do dalszego postgpowania;

4) w programie profilaktyki raka piersi - dane o stanie zdrowia i czynnikach ryzyka, wyniki badan, zalecenia
co do dalszego postepowania;

5) w programie badan prenatalnych - przyczyng wlaczenia do programu, informacj¢ o wyniku badania;

6) w programie profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POChP) - dane o efektach leczenia w tym dla
etapu specjalistycznego w podziale na farmako - i psychoterapie;

7) w programie badan przesiewowych raka jelita grubego — dane o stanie zdrowia i czynnikach ryzyka, wyniki
badan, zalecenia co do dalszego postgpowania;

8) w programie badan przesiewowych raka ptuca — dane o stanie zdrowia i czynnikach ryzyka, wyniki badan,
zalecenia co do dalszego postepowania.

KARY UMOWNE
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~ §6. 1. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy z przyczyn lezacych po stronie
Swiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowna.

2. W przypadku wystawienia recept na leki, S$rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego objete refundacjg, osobom nieuprawnionym Iub przez osob¢ nieuprawniong, lub
w przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz moze nalozyé na Swiadczeniodawce kare umowng
stanowigcg réwnowarto$¢ nienaleznej refundacji wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania
refundacji.

3. W przypadku wystawienia zlecen na wyroby medyczne wydawane na zlecenie, o ktéorych mowa
w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdéw medycznych (Dz. U. 2026 r. poz. 253,
zpozn. zm.), finansowanych w catosci lub wczeSci przez Fundusz, osobom nieuprawnionym lub
w przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawce kare umowng stanowiaca
rownowartos¢ kwoty nienaleznego finansowania, wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundacji.

4. W przypadku niedopetnienia obowigzku dotyczacego uzyskania w Funduszu upowaznienia do
korzystania zushigi e-WUS wcelu zapewnienia mozliwosci realizacji uprawnien $wiadczeniobiorcow
wynikajacych z art. 50 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach, Fundusz moze nalozy¢ na Swiadczeniodawce kare
umowng w wysokosci do 1% kwoty zobowigzania okreslonej w umowie.

5. W przypadku nieprzeznaczenia przez $wiadczeniodawce Srodkow, o ktérych mowa w § 4 ust. 3, Fundusz
naktada na Swiadczeniodawce kare umowna w wysokosci do 5% tych §rodkow.

6. Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1-5, naktadane sg w trybie i na zasadach okreslonych w Ogdlnych
warunkach umow.

7. Fundusz jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego wysokos¢ kary umowne;.
OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§ 7. 1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ...............dodnia ............ r.
2. Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 3 miesi¢cznym okresem wypowiedzenia.
POSTANOWIENIA KONCOWE

§ 8. Sadami wlasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych mi¢dzy stronami umowy sg sagdy powszechne
wlasciwe dla siedziby oddziatu wojewddzkiego Funduszu.

§ 9. W zakresie nieuregulowanym umow3 stosuje si¢ w szczegolnosci przepisy Ogolnych warunkow umow
oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw
zdrowotnych w zakresie okreslonym w szczegdtowych warunkach umow.

§ 10. Zatagczniki do umowy stanowig jej integralng czgsc.
§ 11. Umowg¢ sporzadzono w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Wykaz zalacznikéw do umowy:

1) zalacznik nr 1 do umowy — Plan rzeczowo-finansowy;
2) zalgcznik nr 2 do umowy — Harmonogram-zasoby;

3) zalacznik nr 2a do umowy — Harmonogram-zasoby (dotyczy $wiadczeniodawcow realizujacych etap
podstawowy programu profilaktyki raka piersi w trybie mobilnym);

4) zalgcznik nr 3 do umowy — Wykaz podwykonawcow;
5) zalacznik nr 4 do umowy — Wzdr wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego.
PODPISY STRON

Id: EE205A1E-EEES-4FA0-B9C0-F94F4B529070. Podpisany Strona 4



Narodowy Fundusz Zdrowia Swiadczeniodawca
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Zatacznik nr 1 do Umowy

PLAN RZECZOWO - FINANSOWY

rodzaj $wiadczen: programy zdrowotne wersja ......

OW NFZ

Nr dokumentu (aneksu)

Nr identyfikacyjny nadany przez

NFZ

Nazwa $wiadczeniodawcy w
rozumieniu ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych

ROK ............ - Kwota zobowigzania razem ..............cccceeeenene ZE (STOWNIE = .o
ROK ............ - Kwota umowy dla wszystkich okreséw sprawozdawczych .................c.coceee. Zh (stownie - ....ooouiii )
Okres rozliczeniowy od............ doeeinieininnininnnnn.
Kod Kod Cena
P . Podstawa Zakres miejsca Jednostka Liczba jednostek jedn. i
ozycja % zakresu A , R . - . . . Warto$¢ (zt)
- . $wiadczen udzielania rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz.
$wiadczen " ,
$wiadczen (zt)
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
Okres rozliczeniowy od............ do.viiii ok
Kod Kod Cena
. Podstawa Zakres miejsca Jednostka Liczba jednostek jedn. o
Pozycja zakresu - , RO . . . . . Warto$¢ (zt)
* A . $wiadczen udzielania rozliczeniowa rozliczeniowych rozlicz.
$wiadczen . ,
Swiadczen (zh)
razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym)
w tym w poszczegodlnych okresach sprawozdawczych - razem pozycije
Okres Warto$¢ Okres Wartos¢ Okres Wartos¢ Okres Wartosé¢
sprawozd. (zh) sprawozd. (zh) sprawozd. (zh) sprawozd. (zh)
Razem pozycje Styczen Luty Marzec Kwiecien
Maj Czerwiec Lipiec Sierpien
Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudzien
w tym w poszczegolnych okresach sprawozdawczych - poszczegolne pozycje
Pozycja Kod Nazwa zakresu
zakresu
Kod Nazwa
miejsca miejsca
A_d_res TERYT
miejsca
Styczen Luty Marzec
liczba * cena
wartosé¢
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba * cena
wartosé¢
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
wartosé¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
1d: EE205A1E-EEES-4FA0-B9C0-F94F4B529070. Podpisany Strona 1




liczba * cena

wartos¢

data sporzadzenia

Fundusz***

Swiadczeniodawca****

* Okreslenie czynnos$ci formalno - prawnej, na podstawie ktorej zostala utworzona pozycja umowy

rozliczeniowy)

** Kolejne sekcje drukowane dla kazdego okresu rozliczeniowego oznaczonego w umowie (o ile w umowie oznaczono wigcej niz jeden okres

*** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczg¢ wraz z podpisem

podpisem

***% kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecz¢é/nadruk/naklejka swiadczeniodawcey - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z
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Zatacznik nr 2 do Umowy

HARMONOGRAM - ZASOBY

rodzaj §wiadczen: programy zdrowotne

Pozycia Kod Nazwa
el zakresu zakresu
1. Miejsce udzielania §wiadczen
Id
.. .. .. VII VIII « Status
Kod miejsca (a) po((ig;yk. Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) 2 KR*(e) 2 KR*(f) Profil IX-X cz.KR*(g) o
I1. Dost¢pno$¢ miejsca udzielania §wiadczen
pn (a) wt (b) §r (0) czw (d) (‘:) sob(H) | nd(g) Obgg;‘}’ﬁ‘”e Obowigzuje do (i) Status**
II1. Personel
ID osoby (a) Nazwisko (b) Imiona (c) PESEL (d) Zawod/specjalnosé (e) St.specjal. (f) NPWZ (g) St:’tkus
Dostgpnos¢ osoby personelu
. e pt ok Tyg. Ib. Obowiazuje Obowiazuje
pn (h) wt (i) §r(j) czw (k) 1 sob (m) nd (n) Typ harmonogramu***(o) godzin (p) od (1) do (s)
IV. Sprzet
1d sprzgtu (a) Nazwa sprzgtu (b) II((SC Nr seryjny (d) Rok produkgcji (e) Rodzaj dostgpnosci (f) Doste(;gl y od Dg(s)te(;g;l Y St:ius

Fundusz**** Swiadczeniodawca*****

* KR (kody resortowe) - kody nadane zgodnie z rozporzadzeniem wydanym na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.z 2026 r., poz. 156, z pézn. zm.)
** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunigto

*** Typ harmonogramu:

P - harmonogram podstawowy

**x* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecz¢¢ wraz z podpisem

*xkxx kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczgé/nadruk/naklejka §wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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rodzaj Swiadczen: programy zdrowotne
(dotyczy Programu profilaktyki raka piersi realizowanego w trybie mobilnym - mammobus)

HARMONOGRAM - ZASOBY (mammobusy)

Zatgcznik nr 2a do Umowy

Obszar udzielania Swiadczen:

Personel udzielajacy §wiadczen

- odzi -
. - - miejsce g miejs -
data postoju miejsce miejsce . ny miejs
. rok . . postoju ce
mammobusu model nr seryjny . postoju postoju posto ce . .. grupa Nr prawa
produkcji mammobu . posto . | nmazwis | imi PESE
mammogra | mammogra mammobu | mammobu ju . postoj zawodow wykonywan
. mammogra su nazwa ju ko ¢ L .
dzien fu fu su nazwa Su nazwa . . u a ia zawodu
dat fu . . miasto/wie | o | d | nazw
tygodn powiatu gminy A adres
a . $ d|o a
ia
a b c d e f g h i|Jj k / m n 0 )4 r
Fundusz* Swiadczeniodawca**

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecz¢¢ wraz z podpisem
** kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecz¢é/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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WYKAZ PODWYKONAWCOW

Zatacznik nr 3 do Umowy

TN AL
Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy
Nazwa
Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

REGON ‘ NIP
Forma organizacyjno-prawna (cze$¢ IV KR)
Osoba/y uprawniona do reprezentowania ‘ Telefon

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru

Nr wpisu do rejestru

Organ rejestrujacy

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji

Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa

Umowa/promesa

Data, od kiedy obowiazuje lub bedzie obowiazywac
umowa

Pozycja/e umowy

Data, do kiedy obowiazuje lub bedzie obowiazywacé
umowa

Przedmiot §wiadczen podwykonywanych

Opis przedmiotu podwykonawstwa

Data sporzadzenia

Fundusz**

*D - dodano, M - zmodyfikowano, U — usunigto
**kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé wraz z podpisem

Swiadczeniodawca***

*** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczg¢é/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace nazwg, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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Zatacznik nr 4 do Umowy

Whiosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

‘Wnoszg o podpisanie aneksu do istniejacej umowy, zmieniajacego nr rachunku bankowego wskazany w zawartej umowie:

numer

w rodzaju programy zdrowotne

w zakresie

na okres

Nowy petny numer rachunku
bankowego zwigzanego z realizacja
umowy

Dane posiadacza rachunku
bankowego:

Zmiana dotychczasowego nr rachunku bankowego na nowy nastapi po podpisaniu aneksu do umowy w terminie okre$lonym w aneksie.

Swiadczeniodawca*

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczgé/nadruk/naklejka swiadczeniodawcy - zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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Zatacznik nr 3 do zarzadzenia nr 92/2026/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 27 sierpnia 2026 r.

WARUNKI FINANSOWANIA PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY

1. Opis problemu zdrowotnego

Rak szyjki macicy jest dziewiatym co do czestosci zachorowan nowotworem ztosliwym u kobiet w Polsce.
Wg. danych z Krajowego Rejestru Nowotwordéw w latach 2010-2020 odpowiadat za 3,33% zachorowan oraz
3,7% zgonow na nowotwory ztosliwe u kobiet. Rocznie ok. 1600 kobiet umiera z tego powodu".

Rak szyjki macicy jest nowotworem, ktorego gldéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju jest przetrwate
zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego (ang. human papillomavirus, HPV) o wysokim potencjale
onkogennym (hrHPV), najczesciej typy 16/18.

Badania przesiewowe w kierunku wykrywania raka szyjki macicy polegaja na wykonywaniu wymazow
z ujscia zewnetrznego kanatu iz tarczy szyjki macicy celem wykonania testu HPV HR w triage z cytologia
ptynna (LBC).

Negatywny wynik testu HPV HR $wiadczy o minimalnym ryzyku zachorowania na raka szyjki macicy
w ciggu kilku najblizszych lat. Dodatni wynik testu HPV HR, czyli stwierdzenie obecnosci kwasu
nukleinowego wirusa brodawczaka w badanym materiale, nie oznacza zachorowania na raka, a jedynie
przynalezno$¢ do grupy podwyzszonego ryzyka.

W wyniku przeprowadzenia badania cytologicznego mozna wykry¢ zmiany przedrakowe iraka we
wczesnym okresie zaawansowania choroby. W przypadku stwierdzenia zmian o charakterze dysplastycznym
nalezy w celu weryfikacji wstgpnego rozpoznania wykona¢ badanie kolposkopowe z celowanym pobraniem
wycinkow do badania histopatologicznego.

2. Gléwne czynniki ryzyka raka szyjki macicy:
1) infekcje wirusem brodawczaka ludzkiego o wysokim potencjale onkogennym (HR HPV),

2) wiek (zachorowalnos¢ zwigksza si¢ wraz z wiekiem, szczyt zachorowan przypada pomiedzy 45 a 64
rokiem zycia),

3) wczesne rozpoczecie zycia seksualnego,

4) duza liczba partneréw seksualnych,

5) duza liczba porodow,

6) niski status spoteczny i ekonomiczny,

7) palenie papierosow,

8) stwierdzona wcze$niej zmiana patologiczna w badaniu cytologicznym.
3. Cel programu

Celem realizacji programu jest zmniejszenie wskaznika umieralnosci kobiet na raka szyjki macicy do
poziomu osiagnietego w przodujacych w tym zakresie krajach Unii Europejskiej w szczegdlnosci poprzez
identyfikacje kobiet w grupie ryzyka rozwoju nowotworu, wykrywanie stanéw przedrakowych oraz
podniesienie poziomu wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka szyjki macicy.

4. Tryb zapraszania do programu

Do udzialu w programie nie jest wymagane skierowanie. Akcje informacyjng o programie prowadza
swiadczeniodawcy realizujgcy program.

D, Nowotwory zto§liwe w Polsce w 2019r.”, Joanna Didkowska, Urszula Wojciechowska, Pawel Olasek, Florentino
Caetano dos Santos, Irmina Michatek, Krajowy Rejestr Nowotwordéw, Warszawa, 2021
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Na badanie mozna umo6wic¢ si¢ m.in. za posrednictwem:
- Internetowego Konta Pacjenta (IKP)
- aplikacji mojelKP
- $wiadczeniodawcow
5. Populacja, do ktérej skierowany jest program

Zgodnie zlp. 2 zalacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu programoéw zdrowotnych (Dz.U. z 2023 r. poz. 916, z pdzn. zm.),
zwanego dalej ,,Rozporzadzeniem”.

6. Warunki finansowania §wiadczen w poszczegélnych etapach realizacji programu

Swiadczeniodawca obowiazany jest posiada¢ dostep do Internetu umozliwiajacy prowadzenie elektroniczne;
sprawozdawczosci z realizacji Programu w oparciu o narzgdzie informatyczne udostepnione przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, tj. System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki (SIMP).

Swiadczeniodawca jest obowiazany do dokumentowania wynikéw wykonanych badan w ramach
prowadzonej dokumentacji medyczne;j.

Etap podstawowy

Program profilaktyki raka szyjki macicy, dotyczy wykonania testu HPV HR w triage z cytologia ptynna
(ang. Liquid Based Cytology - LBC) w przypadku dodatniego wyniku testu molekularnego HPV HR
w interwale 5-cio letnim.

Pobranie materiatu z szyjki macicy polega na wykonaniu wymazu specjalng szczoteczka z powierzchni
i kanatu szyjki macicy oraz jego utrwaleniu w specjalnym pojemniku z podtozem plynnym. W przypadku
wyniku dodatniego testu na obecnos¢ wirusa HPV, nie ma konieczno$ci ponownego zapraszania pacjentki na
badanie. Probka jest przechowywana iautomatycznie poddawana dalszej analizie przez realizatora etapu
diagnostycznego.

Pobranie materialu w etapie podstawowym programu profilaktyki raka szyjki macicy jest realizowane
w ramach:

1) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie poloznictwa i ginekologii, jako porada z katalogu
specjalistycznych swiadczen odrebnych,

2) podstawowej opieki zdrowotnej przez potozng POZ.

Warunki pobierania wymazu z szyjki macicy okreslone sa w Rozporzadzeniu, a zakres finansowania etapu
podstawowego programu okreslono w:

1) zatgczniku nr 5b do zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna,

2) zalaczniku nr 10 zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkow zawarcia
i realizacji umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;.

Swiadczeniodawca obowigzany jest do zarejestrowania $wiadczeniobiorcy w systemie informatycznym
udostepnionym przez Narodowy Fundusz Zdrowia, za posrednictwem centralnej e-rejestracji, nie pézniej niz
w dniu badania.

Czynniki ryzyka iwyniki badan definiuja schemat postgpowania, wtym minimalny odst¢p czasu do
kolejnego badania w ramach Programu. Interwal 5-letni bedzie obowiazywal tylko w przypadku braku
zdefiniowanych czynnikow ryzyka iujemnych wynikow badania. Skrocone interwaly beda przystugiwaty
zgodnie z kryteriami kwalifikacji do Programu, o ktéorych mowa w Ip. 2 zatacznika do Rozporzadzenia.

Oddzial wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia publikuje liste podmiotéw wytonionych do realizacji
etapu diagnostycznego Programu. Sposrdd tej listy poszczego6lni realizatorzy etapu podstawowego wybieraja
po jednym podmiocie, z ktorym beda wspotpracowaé w danym zakresie przewidzianym w Programie.

Realizatorzy etapu podstawowego i diagnostycznego w ramach podjetej wspolpracy gwarantuja
kompatybilno$¢ zastosowanego podtoza z systemem HPV HR i LBC.
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Wyroby medyczne niezbedne do pobrania i utrwalenia materialu, w tym podtoze (medium) oraz szczoteczka
zostaty uwzglednione przez AOTMIT w kalkulacji kosztow pobrania materialu do badania, a tym samym
zostaty uwzglednione w wycenie produktéw rozliczeniowych przypisanych do etapu podstawowego programu.

Etap diagnostyczny
1) Ocena pobranego materialu z szyjki macicy przestanego przez realizatora etapu podstawowego programu:

a) wykonanie testu molekularnego HPV HR z genotypowaniem 16/18 za pomocg certyfikowanego testu
i posiadajacego opublikowang w literaturze przedmiotu walidacje w oparciu o kryteria Meijer'a® wraz ze
sformulowaniem wyniku w module (rekordzie) przypisanym danej pacjentce,

b) opracowanie iocena mikroskopowa materiatu cytologicznego pobranego zszyjki macicy (LBC),
w przypadku uzyskaniu dodatniego wyniku testu molekularnego w kierunku HPV HR wraz ze
sformutowaniem wyniku w module (rekordzie) przypisanym danej pacjentce;

2) prowadzenie elektronicznej sprawozdawczosci, wtym opisanie wynikow badan w systemie
informatycznym udostepnionym przez Narodowy Fundusz Zdrowia;

3) przestanie wyniku do poradni, ktora pobrata materiat do badania.
Etap poglebionej diagnostyki

1) zarejestrowanie (wprowadzenie do bazy danych w systemie informatycznym udostepnionym przez
Narodowy Fundusz Zdrowia) pacjentki skierowanej do badania w ramach realizacji programu nie p6zniej
niz w dniu badania;

2) wykonanie badania kolposkopowego;

3)w przypadku zaistnienia wskazan do weryfikacji uzyskanego obrazu kolposkopowego — pobranie
celowanych wycinkéw do badania histopatologicznego;

4) badanie histopatologiczne pobranego w wyniku biopsji materiatu;
5) postawienie rozpoznania na podstawie przeprowadzonych badan;

6) podjecie decyzji dotyczacej dalszego postepowania diagnostyczno-leczniczego (skierowanie do leczenia
lub okreslenie terminu kolejnego badania zgodnie z obowigzujacymi zasadami programu);

7)w przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego - wystawienie karty diagnostyki ileczenia
onkologicznego, w celu realizacji ,,diagnostyki poglebionej z zakresu nowotworéw macicy”;

8) prowadzenie elektronicznej sprawozdawczos$ci w zakresie badanych kobiet i wynikow badan w systemie
informatycznym udostepnionym przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

7. Wskazanie dalszych procedur diagnostycznych i leczniczych

Kobiety, uktorych rozpoznano raka szyjki macicy lub inne schorzenia wymagajace leczenia
specjalistycznego zostaja skierowane (poza programem) na dalsze badania diagnostyczne lub leczenie do
swiadczeniodawcow posiadajacych z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy w odpowiednich rodzajach
$wiadczen.

8. Wskazniki monitorowania realizacji programu
1) zglaszalno$¢ na badania:
a) liczba kobiet w populacji okreslonej programem,
b) liczba kobiet, ktore zrealizowaty badanie;
2) efekty badan:
a) liczba kobiet z prawidlowym wynikiem badania HPV HR,
b) Liczba kobiet z nieprawidtowym (dodatnim) wynikiem badania HPV HR i wykonang LBC:

2 Meijer CJ, Berkhof J, Castle PE, Hesselink AT, Franco EL, Ronco G, Arbyn M, Bosch FX, Cuzick J, Dillner J,
Heideman DA, Snijders PJ. Guidelines for human papillomavirus DNA test requirements for primary cervical cancer
screening in women 30 years and older. Int J Cancer. 2009 Feb 1;124(3):516-20. doi: 10.1002/ijc.24010. PMID:
18973271; PMCID: PMC2789446
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(1) Liczba kobiet z genotypem 16/18 i prawidtowym wynikiem LBC;

(2) Liczba kobiet z genotypem innym niz 16/18 i prawidtowym wynikiem LBC;

(3) Liczba kobiet z genotypem 16/18 i nieprawidtowym wynikiem LBC;

(4) Liczba kobiet z genotypem innym niz 16/18 i nieprawidtowym wynikiem LBC.
c) liczba kobiet skierowanych do etapu poglebionej diagnostyki:
1) liczba kobiet z wykonang kolposkopia,
ii) liczba kobiet z celowanym pobraniem wycinkow i badaniem histopatologicznym,
d) liczba kobiet, ktérym zalecono ponowne badanie po 12/36 miesigcach,
e) liczba kobiet z rozpoznaniem stanu przedrakowego,
f) liczba kobiet z rozpoznaniem raka inwazyjnego szyjki macicy po badaniu;

3) jakos¢ badan - odsetek rozmazow nienadajacych si¢ do oceny (dopuszcza si¢ nie wigcej niz 3%).

Wskazniki realizacji programu podlegaja biezacemu monitorowaniu w Centrali i Oddziatach Wojewodzkich
NFZ.
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Zatacznik nr 4 do zarzadzenia nr 92/2026/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 27 sierpnia 2026 r.

WARUNKI FINANSOWANIA PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

1. Opis problemu zdrowotnego.

Rak piersi jest najczesSciej wystepujacym nowotworem zlosliwym u kobiet. Stanowi okoto 22,9%D
wszystkich zachorowan na nowotwory zlo§liwe u Polek. Wystepuje czgsciej po menopauzie. Ryzyko
zachorowania wzrasta po 50 roku zycia.

Obserwacja czgstosci zachorowan w poszczegdlnych grupach wiekowych wykazata, ze znaczacy wzrost
zachorowan wystepowat w przedziale wiekowym od 50 do 69 roku zycia.

2. Przyczyny istnienia problemu zdrowotnego.

Etiologia raka sutka, pomimo znacznej liczby prac i analiz, jakie w §wiecie przeprowadzono, w dalszym
ciggu nie jest dostatecznie jasna. Sytuacje dodatkowo komplikuje fakt, ze ten sam morfologicznie nowotwor
moze by¢ indukowany przez kilka, a nawet kilkanascie czynnikow kancerogennych. Coraz cze¢Sciej jednak
w ryzyku zachorowania na raka piersi wskazuje si¢ na uwarunkowania genetyczne; w Polsce okolo 10%
przypadkow raka piersi wystepuje u kobiet, u ktorych stwierdza si¢ mutacje w obrebie gendéw, najczesciej
w BRCAI. Zestawienie czynnikow ryzyka zawiera nizej zamieszczona tabela.

Lp. | Czynniki ryzyka

1. Wiek 50-69

2. Rak piersi wérdd cztonkéw rodziny (stopien ryzyka zalezy od liczby przypadkéw w rodzinie i stopnia
pokrewienstwa z chora osoba)

Mutacje stwierdzone w genach BRCAI lub BRCA2

Wczesna pierwsza miesigczka przed 12 rokiem zycia

Pé6zna menopauza po 55 roku zycia

Urodzenie dziecka po 35 roku zycia

Bezdzietnosé

Poprzednie leczenie z powodu raka piersi

N E Pl Rl Pl Bt

Leczenie z powodu innych schorzen piersi

Najwazniejszym czynnikiem w istotny sposoéb wpltywajacym na wyniki leczenia jest wykrycie nowotworu
w jak najwczesniejszym stadium rozwoju.

Metode w znacznym stopniu umozliwiajaca rozpoznanie zmian patologicznych w utkaniu piersi stanowi
mammografia. Jej czulo$¢ jest najwyzsza, szacuje si¢, ze dla kobiet po menopauzie wynosi ona 90-95%.

Randomizowane badania kliniczne wykazaty, ze w grupie kobiet w wieku 50-69 lat, ktore miaty wykonywane
badania mammograficzne co rok lub co 2 lata, nastgpilo zmniejszenie umieralnosci o 25-30%.

American College of Preventive Medicine rekomenduje wykonywanie mammografii w 2 projekcjach, co
2 lata u kobiet w wieku 50-69 lat z grupy niskiego ryzyka, natomiast co rok u kobiet z grupy wysokiego ryzyka.

3. Waga problemu zdrowotnego dla spoleczenstwa.

W populacjach, w ktorych nie wykonuje si¢ badan profilaktycznych wystepuje wysoka umieralnosc
z powodu inwazyjnego zaawansowanego raka piersi. Inwazyjny rak sutka wymaga kosztochtonnego leczenia.
W zaleznosci od stadium klinicznego zaawansowania jest to leczenie operacyjne (amputacja piersi),
radioterapia lub leczenie systemowe (chemioterapia, hormonoterapia). Wszystkie te metody leczenia sa bardzo
kosztowne.

W USA oraz w krajach Unii Europejskiej uznano, ze najskuteczniejszym instrumentem ograniczenia
zachorowan 1 poprawy wynikow leczenia nowotworow ztosliwych sg narodowe programy walki z rakiem.

D, Nowotwory zto§liwe w Polsce w 2019r.”, Joanna Didkowska, Urszula Wojciechowska, Pawel Olasek, Florentino
Caetano dos Santos, Irmina Michalek Krajowy Rejestr Nowotworow, Warszawa, 2021
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Programy te sg finansowane ze $rodkéw budzetowych panstwa, a dzialania w ramach tych programoéw oprocz
populacyjnych badan przesiewowych obejmuja takze zakup nowoczesnego sprzgtu diagnostyczno—leczniczego
oraz dziatania edukacyjne w odniesieniu do spoteczenstwa i kadry medyczne;.

4. Cel programu

Celem realizacji programu jest obnizenie wskaznika umieralnosci z powodu raka piersi do poziomu
osiggnictego w przodujacych w tym zakresie krajach Unii Europejskiej oraz podniesienie poziomu wiedzy
kobiet na temat profilaktyki raka sutka iwprowadzenie na terenie calego kraju zasad postgpowania
diagnostycznego.

5. Tryb zapraszania do programu

Do udzialu w programie nie jest wymagane skierowanie. Akcj¢ informacyjng o programie prowadza
$wiadczeniodawcy realizujacy program.

Na badanie mozna umowic si¢ m.in. za pos$rednictwem:
- Internetowego Konta Pacjenta (IKP);
- aplikacji mojelKP;
- $wiadczeniodawcow.

6. Populacja, do ktorej skierowany jest program

Zgodnie zlp. 3 zalagcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 916, z pdzn.
zm.), zwanego dalej ,,Rozporzadzeniem”.

7. Warunki finansowania Swiadczen w poszczegélnvch etapach realizacji programu

Swiadczeniodawca obowigzany jest posiada¢ dostep do Internetu umozliwiajacy prowadzenie elektroniczne;
sprawozdawczos$ci realizacji programu w oparciu o narzgdzie informatyczne udostgpnione przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, tj. System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki (SIMP). Zarejestrowanie
swiadczeniobiorcy w systemie informatycznym powinno nastapi¢ za posrednictwem centralnej e-rejestracji
nie pozniej niz w dniu badania.

Swiadczeniodawca jest obowiazany do dokumentowania wynikow wykonanych badan w ramach
prowadzonej dokumentacji medyczne;j.

Etap podstawowy

1) zarejestrowanie w systemie informatycznym udostgpnionym przez Narodowy Fundusz Zdrowia za
posrednictwem centralnej e-rejestracji, zjednoczesng weryfikacja kwalifikacji do objgcia programem
kobiety, ktora zglosi si¢ do programu (przy rejestracji nalezy poinformowac §wiadczeniobiorce, iz
wskazane jest, aby przyniost zdjecia mammograficzne z poprzednich rund skryningu w celu poréwnania);

2) przeprowadzenie wywiadu i1 wypelnienie ankiety w systemie informatycznym udostepnionym przez
Narodowy Fundusz Zdrowia;

3) wykonanie badania mammograficznego: 2 x 2 zdjgcia mammograficzne wraz z opisem, sporzadzenie Karty
badania mammograficznego w systemie informatycznym udostgpnionym przez Narodowy Fundusz
Zdrowia;

4) podjecie decyzji dotyczacej dalszego postgpowania w zaleznosci od wyniku badania potwierdzone
pisemnie, zgodnie z wzorem okreslonym w systemie informatycznym udostepnionym przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (w_przypadku koniecznosci skierowania $§wiadczeniobiorcy do etapu poglebionej
diagnostyki, kierujacy zobowiazany jest udzieli¢ informacji o wszystkich $wiadczeniodawcach
realizujacych ten etap programu w wojewddztwie oraz przekaza¢ Swiadczeniobiorcy oprocz opisu takze
zdjecie;

5) tryb wydawania wynikoéw badan:

a) prawidlowy wynik badania z zaleceniami co do dalszego postgpowania moze by¢ przekazany za
posrednictwem poczty na adres §wiadczeniobiorcy,
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b)w przypadku nieprawidlowego wyniku badania informuje si¢ (pisemnie lub telefonicznie)
$wiadczeniobiorcg o koniecznosci dalszej diagnostyki iw porozumieniu znim przekazuje si¢ cala
dokumentacj¢ badania (w tym odpowiednie skierowania do dalszej diagnostyki lub leczenia)
$wiadczeniobiorcy lub bezposrednio do os$rodka poglebionej diagnostyki wybranego przez
$wiadczeniobiorce, odnotowujac to w dokumentacji medycznej,

c)w przypadku nieprawidlowego wyniku badania 1braku mozliwosci skontaktowania si¢ ze
swiadczeniobiorcg wysyta si¢ kopi¢ dokumentacji $wiadczeniobiorcy do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, do ktorego ztozyl deklaracje¢, z prosba o dolaczenie do karty choroby $wiadczeniobiorcy
1 bezposrednia interwencje w miejscu zamieszkania (informacje¢ o przynaleznosci $wiadczeniobiorcy do
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej mozna uzyska¢ z systemu informatycznego udostgpnionego
przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub z oddzialu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia
wlasciwego dla miejsca zameldowania §wiadczeniobiorcy.

Zaleca si¢ przekazanie pacjentce zdjecia wraz zopisem niezaleznie od wyniku badania, celem ew.
porownania zdje¢ pomiedzy poszczegdlnymi rundami skryningowymi.

Etap poglebionej diagnostyki

1) porada lekarska, stanowigca cykl zdarzen (przeprowadzona zgodnie z zakresem i zasadami okre§lonymi
w zalaczniku do Rozporzadzenia, Ip. 3); wyniki badan dokumentowane sa w systemie informatycznym
udostgpnionym przez Narodowy Fundusz Zdrowia;

2) podjecie decyzji dotyczacej dalszego postepowania i potwierdzenie jej wystawieniem skierowania na
dalszg diagnostyke lub leczenie do $wiadczeniodawcy posiadajacego umowe z Narodowym Funduszem
Zdrowia w odpowiednich dla schorzenia rodzajach $wiadczen;

3)w przypadku potwierdzenia nowotworu zlosliwego — wystawienie karty diagnostyki ileczenia
onkologicznego, w celu realizacji ,,diagnostyki poglebionej z zakresu nowotworow piersi”;

4) prowadzenie elektronicznej sprawozdawczosci w zakresie badanych kobiet i wynikow badan w systemie
informatycznym udostgpnionym przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

W trakcie porady w etapie poglebionej diagnostyki, lekarz w zalezno$ci od wskazan medycznych decyduje,
ktore z dostgpnych w ramach programu procedur nalezy wykonaé wcelu postawienia ostatecznego
rozpoznania.

W ramach etapu poglebionej diagnostyki swiadczeniodawca obowigzany jest wykona¢ wszystkie niezbedne
diagnostyczne procedury (w ramach jednej umowy - zgodnie z katalogiem $wiadczen) i po ich zakonczeniu
mozliwe jest rozliczenie kompleksowego swiadczenia.

Kobiety, u ktorych rozpoznano raka piersi lub_inne schorzenia wymagajace leczenia specjalistycznego
zostaja skierowane (poza programem) na dalsze badania diagnostyczne lub leczenie do $wiadczeniodawcodw
posiadajacych z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy w odpowiednich rodzajach §wiadczen.

I3

Swiadczeniodawca wykonujacy biopsje wramach etapu poglebionej diagnostyki obowigzany jest
wypozycza¢ preparat na prosbe s$wiadczeniodawcy prowadzacego dalsza diagnostyke lub leczenie
swiadczeniobiorcy.

8. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

1) zglaszalno$¢ na badania:
a) liczba kobiet w populacji okreslonej programem:;
2) efekty badan:
a) liczba kobiet, u ktérych wykonano badanie mammograficzne,
b) liczba kobiet z prawidtowym wynikiem badania mammograficznego,
¢) liczba kobiet z nieprawidlowym wynikiem badania wymagajacych dalszej diagnostyki,

d) liczba kobiet z nieprawidlowym wynikiem badania mammograficznego, u ktorych wykonano dalsza
diagnostyke,
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e) liczba kobiet z prawidtowym wynikiem badania, u ktéorych wskazane jest ponowne badanie po
12 miesigcach,

f) liczba kobiet, u ktérych rozpoznano raka piersi,

g) odsetek kobiet z nieprawidlowym wynikiem badania mammograficznego skierowanych do etapu badan
poglebionych, ktore zglosily si¢ do dalszej diagnostyki, powinien wynosi¢ co najmniej 90 %
(Monitorowanie tego parametru mozna prowadzi¢ w oparciu o dostepny dla oddziatow wojewodzkich
Narodowego Funduszu Zdrowia w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki widok ekranu:
Mammografia — Realizacja zalecen),

h) odsetek powtdrnych wezwan do badania, tzw. ,.,recall rate”, oczekiwang warto$cig ,.,recall rate” jest 5%
z tym, ze w zwiazku z rozszerzeniem populacji docelowej programu o kobiety z przedziatdow wiekowych
45-49 lat i 70-74 lata dopuszcza si¢ wskaznik nie wyzszy niz 7%.

Monitorowanie ,,wspoOlczynnika ,recall rate” mozna prowadzi¢ w oparciu o dostepny dla oddziatow
wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki
widok ekranu: Mammografia — wykonania - podziat na zalecenia,

i) liczba kobiet wiaczonych do Programu po zakonczonym leczeniu z powodu Raka Piersi;
3) jakosc¢ badan:
- liczba badan mammograficznych wymagajacych powtorzenia ze wzgledu na btedy techniczne;

Wskazniki realizacji programu podlegaja biezgcemu monitorowaniu w Centrali i Oddziatach wojewddzkich
Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Zatacznik nr 5 do zarzadzenia nr 92/2026/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 27 sierpnia 2026 r.

WARUNKI FINANSOWANIA PROGRAMU BADAN PRENATALNYCH

1. Opis problemu zdrowotnego

Wady wrodzone stanowig problem medyczny, ale réwniez rodzinny i spoteczny. Sg przyczyng poronien,
zgondw niemowlat i niepetnosprawnosci u dzieci. Stwierdza si¢ je u 2-4% zywo urodzonych noworodkow,
z czego okoto 30% ma podloze genetyczne, pozostale zas wynikaja z czynnikow Srodowiskowych, mieszanych
lub sa idiopatyczne. Cze$¢ ztych wad dzigki diagnostyce obrazowej ibiochemicznej mozliwa jest do
rozpoznania we wczesnym okresie cigzy (I i Il trymestr ciazy). W przypadku, gdy nastepuje podejrzenie wady
wskazane jest wykonanie testu biochemicznego ibadania USG w celu oszacowania ryzyka wystapienia
aberracji chromosomalnej. Kazdy przypadek stwierdzonej patologii wymaga weryfikacji za pomoca
genetycznych badan.

Okres$lenie ryzyka wystapienia aberracji chromosomowych iwykrycie wielu wad rozwojowych we
wczesnym okresie cigzy pozwala na bezpieczne prowadzenie cigzy i umozliwia podjecie leczenia juz w czasie
zycia plodowego. Pozwala takze rodzicom dziecka przygotowaé si¢ do natychmiastowego wdrozenia
specjalistycznej opieki medycznej po jego urodzeniu.

W przypadku cigz z grupy wysokiego ryzyka diagnostyka prenatalna jest bezwzglgdnym wskazaniem
medycznym. Poradnictwo genetyczne wzbogacone wspotczesnymi mozliwosciami diagnostyki prenatalnej
stanowi podstawowy element profilaktyki wad rozwojowych i innych choréb genetycznych.

Obecnie uwaza si¢, ze priorytetowe sg badania biochemiczne wykonywane w pierwszym trymestrze cigzy,
wspolnie z badaniem USG, ocena przezierno$ci karku (NT — nuchal translucency), obecnoscig kosci nosowe;j
(NB — nasal bone) ipomiarem st¢zenia PAPP- A oraz wolnej gonadotropiny kosméwkowej. Wartosé
wykrywcza (DR-Detection Rate) tego badania, wykonanego pomigdzy 11 a 14 tygodniem cigzy wynosi 95%,
a procent wynikow fatszywie pozytywnych 5%.

Ze wzgledu na fakt, ze wspotczesna diagnostyka prenatalna opiera si¢ na analizie badan biochemicznych
i niezwykle starannie przeprowadzanych badaniach USG, nalezy dotozy¢ wszelkich staran, zeby byta
prowadzona w sposob precyzyjny. Dlatego badania powinny by¢ wykonywane przez lekarzy posiadajgcych
odpowiednie, wysokie kwalifikacje do ich przeprowadzania.

2. Cel programu

Celem programu jest umozliwienie wczesnej identyfikacji ryzyka wad (testy biochemiczne) i wczesne
rozpoznanie wad plodu (USG) niezaleznie od wieku oraz zwigkszenie dostgpnosci do badan prenatalnych
w Polsce.

3. Tryb wlaczania do programu i populacja, do ktorej skierowany jest program

Zgodnie z l.p. 4 zalacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu programow zdrowotnych.

4. Warunki finansowania §wiadczen w poszczegolnych etapach realizacji programu

1) Badania nieinwazyjne w diagnostyce prenatalnej:

a) badanie USG plodu zgodne ze standardami FMF (Fetal Medicine Foundation) przyjetymi przez Polskie
Towarzystwo Ginekologdow i Potoznikéw, wykonane przez lekarza posiadajacego kwalifikacje
potwierdzone Certyfikatem Umiejetnosci Polskiego Towarzystwa Ginekologdéw i Potoznikow w zakresie
wykonywania Badan Prenatalnych. Finansowane jest pierwsze badanie USG wykonane pomiedzy
11 a 14 tygodniem ciazy, kiedy wymiar CRL wynosi 45-84 mm oraz badanie USG wykonane pomiedzy
18 a 22 (+6dni) tygodniem cigzy;

b) badania biochemiczne (oznaczenia w surowicy krwi), lekarz prowadzacy decyduje o wykonaniu
okreslonych testow w zalezno$ci od wieku cigzy:
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- PAPP-A — osoczowe biatko cigzowe A,

- gonadotropina kosmoéwkowa — wolna podjednostka beta (free-p-HCG)
- AFP — alfa fetoproteina,

- Estriol — wolny estriol;

c) komputerowa ocena ryzyka choroby plodu na podstawie testow przesiewowych zgodnie ze
standardami FMF;

2) podjecie decyzji o wlaczeniu pacjentki do dalszych etapoéw postepowania diagnostycznego;

3) porada genetyczna obejmujaca w szczegolnosci wywiad lekarski z uwzglednieniem wywiadu
genetycznego, ocen¢ 1iinterpretacje wynikow wykonanych badan oraz decyzje, co do dalszego
postgpowania (w przypadku wskazan medycznych skierowanie na badania inwazyjne po wyrazeniu przez
pacjentke zgody na ich wykonanie);

4) procedury inwazyjne w diagnostyce prenatalnej - pobranie materialu do badan genetycznych w drodze
amniopunkcji, biopsji trofoblastu lub kordocentezy pod kontrolg USG;

5) badania genetyczne, ktore obejmujg w szczegdlnosci:

a) klasyczne badania cytogenetyczne (hodowle komodrkowa, wykonywanie preparatow do analizy
cytogenetycznej -techniki prazkowe, analize mikroskopowg chromosomoéow,

b) cytogenetyczne badania molekularne (analiz¢ FISH -hybrydyzacja In situ z wykorzystaniem
fluorescencji),

¢) analize DNA w przypadkach mikroaberracji i chor6b monogenowych.

W przypadku, kiedy konieczne jest wykonanie dalszej diagnostyki, niemieszczacej si¢ w ramach programu,
nalezy skierowa¢ $wiadczeniobiorcg do osrodka specjalistycznego realizujacego odpowiedni rodzaj §wiadczen.

Swiadczeniodawca obowigzany jest do prowadzenia elektronicznej sprawozdawczosci realizacji programu
w systemie informatycznym udostepnionym przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Swiadczeniodawcy realizujacy poszczegdlne czesci programu (cze$é polozniczo-ginekologiczna lub czesé
genetyczng) obowiazani sg do wspolpracy i wymiany informacji w procesie diagnozowania ci¢zarnej oraz
zachowania kolejnosci wykonywanych badan zgodnie ze standardami medycznymi.

5. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

1) liczba kobiet objetych programem w podziale na przyczyny wiaczenia do programu;

2) liczba kobiet zakwalifikowanych do badania inwazyjnego na podstawie zwigkszonego ryzyka wystapienia
wady lub choroby ptodu stwierdzonego w wyniku przeprowadzonego badania przesiewowego (USG
i biochemiczny test przesiewowy I lub II trymestru ciazy);

3) liczba kobiet zakwalifikowanych do badania inwazyjnego na podstawie zwigkszonego ryzyka wystapienia
wady lub choroby ptodu wynikajacego z analizy historii choroby (wywiad genetyczny);

4) liczba wykonanych prenatalnych badan inwazyjnych;
5) liczba kobiet z potwierdzeniem wady ptodu w badaniu USG (bez procedury inwazyjnej);
6) liczba kobiet z potwierdzeniem wady lub choroby ptodu na podstawie wyniku badania inwazyjnego.

6. Stownik uzupelniajacych danych sprawozdawanych za pomoca komunikatu XML w Programie
badan prenatalnych

Kod

efektu Nazwa efektu Zasady sprawozdawania

Ocena ryzyka wystgpienia wady
lub choroby ptodu w badaniu
przesiewowym.
Konieczne sprawozdanie jednego

Ryzyko wystapienia wady lub choroby ptodu w badaniu
3006 przesiewowym (USG i biochemiczny test przesiewowy |
trymestru cigzy) — Ryzyko niskie <1:1000
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Ryzyko wystapienia wady lub choroby ptodu w badaniu
przesiewowym (USG i biochemiczny test przesiewowy |

sposrod wskazanych kodow.

3007 trymestru cigzy) — Ryzyko posrednie: pomiedzy 1:300 i
1:1000
Ryzyko wystapienia wady lub choroby ptodu w badaniu
3008 przesiewowym (USG i biochemiczny test przesiewowy |
trymestru cigzy) — Ryzyko wysokie >1:300
Zwickszone ryzyko wystapienia wady lub choroby ptodu
3009 . RN . L .
wynikajace z analizy historii choroby (wywiadu genetycznego) Sprawozdaje si¢ jedynie w
przypadku wystapienia
przestanki.
3010 Kwalifikacja do badan inwazyjnych
Sprawozdaje si¢ jedynie w
3011 Potwierdzenie wady ptodu w badaniu USG (bez procedury przypadku potwierdzenia wady
inwazyjnej) ptodu w wyniku badan
nieinwazyjnych.
Sprawozdaje si¢ jedynie w
3012 Potwierdzenie wady lub choroby ptodu na podstawie wyniku przypadku potwierdzenia wady
badania inwazyjnego (ICD-10) ptodu w wyniku badania
genetycznego.
Wystapienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowe;j
3013 .
ptodu lub dziecka
Stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji
3014 . . . .
chromosomowych u ci¢zarnej lub u ojca dziecka .
Przyczyny wiaczenia do
programu etapu badan
Stwierdzenie znacznie wigkszego ryzyka urodzenia dziecka inwazyjnych. Konigczge ]
3015 dotknigtego chorobg uwarunkowang monogenowo lub sprawpzdanle €O najmnicj
wieloczynnikowg Jednego kodu.
Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania
3016 USG lub badan biochemicznych wskazujacych na zwigkszone

ryzyko aberracji chromosomowej lub wady ptodu
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Zatacznik nr 6 do zarzadzenia nr 92/2026/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 27 sierpnia 2026 r.

WARUNKI FINANSOWANIA PROGRAMU PROFILAKTYKI CHOROB ODTYTONIOWYCH (W
TYM POChP)

1. Opis problemu zdrowotnego

Palenie tytoniu jest choroba przewlekla opisanag w Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
i Problemow Zdrowotnych pod numerem F17. W Polsce palenie tytoniu jest szeroko rozpowszechnione,
znaczaco wptywajac na jako$¢ i dlugos¢ zycia. Wedlug ogdlnopolskiego badania ankietowego na temat postaw
wobec palenia tytoniu w Polsce w2019 r. prawie 8 min os6b regularnie palilo tyton, co stanowilo 21%
populacji Polski. Wérdéd mezczyzn odsetek osob palacych wynidst 24%, zas u kobiet 18%. Palenie tytoniu jest
jedna z glownych przyczyn przedwczesnych zgondw tysiecy Polakoéw. Wedtug szacunkow Global Burden of
Disease (GBD) w 2019 r. palenie i spozywanie tytoniu przyczynito si¢ do 83 tys. zgonéw w Polsce (w tym
56 tys. wsrod mezczyzn 127 tys. wsrod kobiet). W Rzeczypospolitej Polskiej corocznie palenie i spozywanie
tytoniu prowadzi do utraty ponad 2 mln lat zycia w zdrowiu (DALYs).

Zgodnie z wynikami badania GBD palenie i spozywanie tytoniu przyczynia si¢ w najwiekszym stopniu do
zgondéw z powodu nowotworu zto§liwego oskrzeli, tchawicy i ptuc (w 76%), nowotwordéw ztosliwych krtani (w
75%) 1 POChP (w 62%). Jednak ma réwniez wplyw na zgony z powodu choréb innych niz nowotwory
i choroby uktadu oddechowego, takich jak choroby gornego odcinka uktadu pokarmowego (23%), choroba
niedokrwienna serca (21%), cukrzyca (16%), czy choroba Alzheimera (15%) ).

Na przestrzeni ostatnich lat pojawily si¢ nowe zagrozenia dla zdrowia publicznego, jakimi sg elektroniczne
papierosy oraz nowatorskie wyroby tytoniowe. Sg one szczeg6lnie niebezpieczne dla oséb mtodych, gdyz tego
rodzaju wyroby stanowig realne zagrozenie powodujgce uzaleznienie tysiecy mtodych osoéb od toksycznej
substancji, jaka jest nikotyna. Nalezy zaznaczyé¢, ze kazdy sposob dostarczania nikotyny powoduje istotne
zagrozenie dla zdrowia ludzkiego (zarowno psychicznego, jak i fizycznego). Majac powyzsze na uwadze,
w celu zapewnienia pomocy w catkowitym ograniczeniu uzywania wszystkich rodzajow wyrobow
nikotynowych, program zostal uzupelniony o pomoc w rezygnacji zuzywania nowatorskich wyrobow
tytoniowych oraz elektronicznych papierosow.

Mtodziez jest szczegolnie wazna grupa docelows, gdyz palenie najczesciej rozpoczyna si¢ wlasnie w okresie
dojrzewania (zgodnie z danymi badania Swiatowej Organizacji Zdrowia pn. Global Youth Tobacco Survey,
zrealizowanego w 2016 r. w Rzeczypospolitej Polskiej - 20% mlodziezy w 13-15 lat regularnie pali papierosy).
Przejscie od fazy eksperymentowania do regularnego palenia i uzaleznienia od nikotyny zajmuje $rednio 2-3
lata.

2. Cel programu.

Celem programu jest zmniejszenie zachorowalnoéci na schorzenia odtytoniowe, poprawa $wiadomosci
w zakresie szkodliwo$ci palenia oraz metod zapobiegania ileczenia uzaleznienia od tytoniu oraz poprawa
dostepnosci do specjalistycznego leczenia uzaleznienia od tytoniu w szczegdlnosci dla oséb obcigzonych
chorobami uktadu krazenia, uktadu oddechowego i nowotworowymi a w konsekwencji zmniejszenie kosztow
leczenia chordb odtytoniowych.

3. Populacja, do ktorej skierowany jest program

Zgodnie z Lp. 1 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu programow zdrowotnych.

4. Warunki finansowania Swiadczen w poszczegdélnych etapach realizacji programu

Etap podstawowy realizacji Programu stanowi cykl zdarzen rozliczanych jako jedno $wiadczenie
i obejmuje:
A. Poradnictwo antytytoniowe (przeprowadzone zgodnie z zakresem i zasadami okreslonymi w zalaczniku do
rozporzadzenia, Ip. 1).
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Dla potrzeb dokumentowania realizacji programu w tym etapie zastosowanie maja wzory dokumentow
okreslone w czesci B, w szczegolnosci:

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 Palagcym celem wsparcia leczenia
uzaleznienia od tytoniu przez specjalistow z tej Poradni;

B. Poradnictwo antytytoniowe z 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 dokumentdéw
okreslone w czgsci B, w szczegolnoscei:

1) nr 1 - zmodyfikowany test oceny poziomu uzaleznienia od tytoniu,
2) nr 2 — ,,Ankieta o stanie zdrowia $wiadczeniobiorcy”,
3) nr 3 — ,,Karta badania lekarskiego”.

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

Swiadczenia w etapie podstawowym programu udzielane sa $wiadczeniobiorcom na podstawie pisemnego
oswiadczenia $wiadczeniobiorcy, ze w ciggu ostatnich 36 miesigcy nie mial wykonanego badania
spirometrycznego w ramach programu profilaktyki POChP (takze u innych §wiadczeniodawcow).

Etap specjalistyczny (przeprowadzony zgodnie z zasadami okreslonymi w zalaczniku do rozporzadzenia,

Ip. 1)

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

1) nr 4 - test Fagerstroma,
2) nr 5 — test motywacji do zaprzestania palenia,
3) nr 6 — skala Becka do oceny depresji.

Swiadczeniodawca obowigzany jest do przekazania ~ $wiadczeniobiorcy informacji o mozliwosci
skorzystania z porady telefonicznej w Poradni Pomocy Palagcym oraz zaproponowanie wsparcia leczenia
uzaleznienia od tytoniu przez specjalistow z tej Poradni.

Porada obejmujaca: zapoznanie $wiadczeniobiorcy z zalozeniami programu oraz zebranie wywiadu
dotyczacego palenia tytoniu, aktualizacj¢ informacji zetapu podstawowego, przeprowadzenie testu
Fagerstroma i testu motywacji do zaprzestania palenia, ocen¢ depresji i objawow abstynencji, wykonanie
badania przedmiotowego, przeprowadzenie wywiadu dotyczacego chorob wspotistniejacych, oznaczenie
tlenku wegla w wydychanym powietrzu, przeprowadzenie edukacji, ustalenie wskazan i przeciwwskazan do
terapii grupowej lub indywidualnej i farmakoterapii oraz zaplanowanie schematu leczenia jest porada wstepna
w cyklu farmakoterapii lub porada kwalifikacyjng do terapii grupowej lub indywidualne;j:

1) terapia grupowa finansowana jest dla 0sob z przeciwwskazaniami do farmakoterapii, ze stabsza motywacja
i gotowoscia do zaprzestania palenia, wybierajacych psychoterapig,
- grupa terapeutyczna powinna liczy¢ 10 — 12 osdb,
- terapia grupowa jest prowadzona i finansowana przez ok. 3 miesigce, zalecane jest zrealizowanie
cyklu 10 spotkan z cze¢stotliwo$cig 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,

Id: EE205A1E-EEES-4FA0-B9C0-F94F4B529070. Podpisany Strona 2



2) terapia farmakologiczna finansowana jest dla osob palacych, silnie uzaleznionych od nikotyny, ze
schorzeniami, w ktérych kontynuacja palenia stanowi zagrozenie dla zycia i zdrowia, w szczegolnosci po
zawale mie$nia sercowego, z POCHP, po leczeniu raka krtani, wtrakcie chemioterapii, bez
przeciwwskazan do farmakoterapii,

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

3) terapia indywidualna prowadzona i finansowana jest przez ok. 3 miesigce, w cyklu do 10 spotkan, badania
kontrolne finansowane sg po 3, 6 1 12 miesigcach od rozpoczecia terapii.

W ramach porady kontrolnej po 3, 6 1 12 miesigcach od rozpoczecia leczenia finansuje si¢ w szczegdlnoscei:
1) wywiad dotyczacy zaprzestania palenia;
2) badanie masy ciata i ci$nienia krwi;
3) badanie tlenku wegla w wydychanym powietrzu;
4) edukacje pacjenta i wsparcie psychiczne podtrzymujace go w zaprzestaniu palenia;

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

5. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

1) w etapie podstawowym programu
a) skuteczno$¢ zapraszania na badania:

- liczba $wiadczeniobiorcow zadeklarowanych do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
u $wiadczeniodawcy, ktorzy zglosili si¢ do objecia Programem,

- liczba 0s6b spoza listy §wiadczeniobiorcow zadeklarowanych do danego lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej u $wiadczeniodawcy , ktorzy zgtosili si¢ do objecia Programem,

- liczba 0s6b obje¢tych Programem ogdtem,
b) efekty badan:
- liczba 0s0b, ktore podjety probe zaprzestania palenia,
- liczba 0s06b, objetych leczeniem odwykowym w etapie podstawowym,
- liczba 0s6b zakwalifikowanych do grupy ryzyka POChP,
- liczba 0s06b z rozpoznaniem POChP,
- liczba 0s06b skierowanych do etapu specjalistycznego;
2) w etapie specjalistycznym programu
a) liczba os6b objetych programem,
b) liczba 0s6b uzaleznionych od tytoniu,
¢) liczba 0s6b umotywowanych do zaprzestania palenia,
d) liczba 0sob, ktore podjety probe zaprzestania palenia,
e) liczba 0sob, objetych leczeniem odwykowym w etapie podstawowym,
f) liczba 0s6b objetych leczeniem odwykowym w etapie specjalistycznym,

g) liczba  os6b, ktéore rzucily palenie wwyniku leczenia  wetapie  specjalistycznym
w podziale na zastosowane metody leczenia,

h) terapia grupowa (w stosunku do liczby oséb objetych terapia),
i) leczenie farmakologiczne (w stosunku do liczby 0s6b objetych terapia),

j) liczba o0sob, ktore skorzystaty z porad telefonicznych.
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III. Cze$¢ B
Wzory dokumentacji realizacji Programu:

1) wzér nr 1 - ZMODYFIKOWANY TEST OCENY WIELKOSCI UZALEZNIENIA OD NIKOTYNY

W Programie profilaktyki chorob odtytoniowych (w tym POChP)

Uwaga! Wilasciwe odpowiedzi na pytania zawarte w tescie nalezy zaznaczy¢ w odpowiednich polach
znakiem ,,X”".

1. Jak szybko po obudzeniu zapala Pan/i pierwszego papierosa?
a) w ciagu pierwszej godziny TAK I 1
b) pdzniej niz w pierwszej godzinie TAK I 1

2. lle papierosé6w wypala Pan/i w ciggu dnia?
a)<10 TAKI I
b) 10-20 TAK I I
¢)>20 TAKI I

3. Czy czesciej pali Pan/i w ciggu pierwszych godzin po przebudzeniu niz w pozostalej czesci dnia ?
a) TAK I I
b)NIEI I

Ocena testu:

Odpowiedzi  1la, 2c i 3a $wiadcza o silnym uzaleznieniu od nikotyny TAKI I
la, 2a lub 2b i 3a $wiadcza u $rednim uzaleznieniu TAK I I
1b, 2a i 3b $wiadczg o malym uzaleznieniu od nikotyny TAK I I

data oznaczenie sporzqdzajgcego

2) wzér nr 2 - ANKIETA O STANIE ZDROWIA SWIADCZENIOBIORCY
w Programie profilaktyki chorob odtytoniowych (w tym POChP)

Uwaga! Niniejsza ankieta jest poufna i stuzy do wstgpnej oceny stanu zagrozenia przewlekta obturacyjna
chorobg ptuc oraz zakwalifikowania do badania spirometrycznego.

Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie. Wiasciwe odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie nalezy
zaznaczy¢ w odpowiednich polach znakiem ,,X”.

Dane $wiadczeniobiorcy:

Nazwisko [ T T T T TTTITTITTITITITITITITITITITTITITITIIIII

Imie ITTITITITITITIIT Ple¢(K-kobieta, M- mezczyzna)l 1, Wiek I I 1

Nrtelefonul ITTTTTITIII adres e-mail................cooeeiiiiinnn. @

Miejscowos¢ T I ITITITITITIITITITIITITITITITITITITITITITITITIIIIIN

Kod ITIIIIII
Ulica TIIIIIIIIIIIIIIII Nrlokalul I 11  Nrmieszk. 1111

Wykonywany zawod: ITITITITITITITITITITITTITTIIIITI
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1. PALENIE PAPIEROSOW:
‘pale czynnieod I I Ilat,
-wypalam dziennie 1 I I sztuk papierosow tradycyjnych,
-zuzywam dziennie I_I I porcji nowatorskich wyrobow tytoniowych

palewdomu I I, wpracy 11, palitam/palitem w dziecinstwie 1 I

2. KASZEL:

-mam poranny kaszel dla ,,oczyszczenia” ptuc, przez przynajmniej 3 miesigce w roku, od przynajmnie;j
dwochlat- TAKI I, NIEI I

3. UCZUCIE DUSZNOSCI:
‘nie mam dusznosci [ I,

‘mam dusznos$¢ tylko podczas wysitku fizycznego 1 1

4. CZY KIEDYKOLWIEK LEKARZ ROZPOZNAL U PANI/PANA CHOROBY PRZEWLEKLE:

rozedme phuc TAK I I NIEI I
przewlekte zapalenie oskrzeli (przewlekty bronchit) TAK T I NIEI I
przewlekla obturacyjna chorobe ptuc (POChP) TAK I 1 NIEI I
astmg¢ oskrzelowg TAKI I NIEI I
choroby sercowo-naczyniowe (np. nadci$nienie, ch. wiencowa) TAK I I NIEI I
otyltosé TAKI I NIEI I
inne — jakie? TAK T I NIET I

5. CZY KIEDYKOLWIEK MIAL PAN(I) WYKONANE BADANIE SPIROMETRYCZNE
TAK I I, NIEI I

Obowigzkowo wypetnia lekarz

Pacjent zakwalifikowany do badania spirometrycznego TAK I I, NIEI I

data oznaczenie sporzqdzajgcego

3) wzor nr 3 - KARTA BADANIA LEKARSKIEGO

w etapie podstawowym Programu profilaktyki chor6b odtytoniowych (w tym POChP)

Nazwisko ITTIITIIITITITITITITITITITITITITITITITITIIIIII
Imi¢ TITITIITIIIIIITIIDataurodzenia I I ITTTTTTI

Pte¢ (KM)I 1, Wiek ITTPESELITIITITIITIITII

Wzrostl I I 1 ecm Masaciatal 1 I LI I Tkg
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Ci$nienie tetnicze krwi: skurczowe I 1 I I mmHg

1. Sinica jezyka

2. Badanie Kl. Piersiowej
-widoczna praca dodatkowych migsni oddechowych
‘klatka piersiowa beczkowata

a) cechy rozedmy:
‘wypuk nadmiernie jawny/ bgbenkowy
-$§ciszenie szmeru pecherzykowego

b) cechy zwezenia oskrzeli:
-wydtuzony wydech
-Swisty

-furczenia

3. Watroba - powigkszona

4. Obrzeki konczyn dolnych

rozkurczowe I 1 I I mmHg

TAK I I

TAK I I
TAK I I

TAK I I
TAK I I

TAKI I
TAKI I
TAKI I
TAKI I

TAK I I

NIEI I

NIEI I
NIEI I

NIEI I
NIEI I

NIEI I
NIEI I
NIEI I
NIEI I

NIEI I

5. Wynik wstepnego badania spirometrycznego

FEV, (litr)

FEV, (% naleznej normy)

FVC (litr)

FVC (% naleznej normy)

FEV,/FVC (%)

FEV1/FVC (% naleznej normy)

Nalezy podac najlepszy wynik dla kazdego z parametrow (niezaleznie z ktorego wydechu).

oznaczenie sporzqdzajgcego

4) wzér nr 4 - TEST UZALEZNIENIA OD TYTONIU WG. FAGERSTROMA

Prosze¢ zaznaczy¢ jedng wlasciwg odpowiedz dla kazdego pytania

Pytanie Odpowiedz Punktacja
1. Jak szybko po przebudzeniu zapala Pan(Pani) pierwszego a. do 5 min 3
papierosa? b. w 6-30 min 2
c. w 31-60 min 1
d. po 60 min 0
2. Czy ma Pan(Pani) trudnosci z powstrzymaniem si¢ od palenia tak 1
w miejscach, gdzie jest to zakazane? nie 0
3. Z ktoérego papierosa jest Panu(Pani) najtrudniej zrezygnowac? Z pierwszego rano 1
z kazdego nastgpnego 0
4. lle papierosow wypala Pan(Pani) ciagu dnia? a. 10 lub mnie;j 0
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b. 11-20 1
c.21-30 2
d. 31 i wigcej 3
5. Czy czgsciej pali Pan(Pani) papierosy w ciggu pierwszych godzin  tak 1
po przebudzeniu niz w pozostatej czesci dnia? nie 0
6. Czy pali Pan (Pani) papierosy nawet wtedy, gdy jest Pan(Pani) tak 1
tak chory/a, ze musi leze¢ w t6zku? nie 0
Suma punktéw ...........
Interpretacja testu :
liczba punktow 0-3 uzaleznienie stabe
liczba punktow 4-6 uzaleznienie umiarkowane
liczba punktow 7-10 uzaleznienie silne
data oznaczenie sporzqdzajgcego
5)wzor nr 5 - TEST MOTYWACJI DO ZAPRZESTANIA PALENIA TYTONIU
Prosze¢ zaznaczy¢ jedng wlasciwg odpowiedz dla kazdego pytania
Pytanie Odpowiedz
1. Czy chcesz rzuci¢ palenie tytoniu? TAK NIE
2. Czy decydujesz si¢ na rzucenie palenia tytoniu TAK NIE
-dla samego siebie (zaznacz TAK),
-czy dla kogo$ innego, np. dla rodziny (zaznacz NIE)
3. Czy podejmowatas/es$ juz proby rzucenia palenia? TAK NIE
4. Czy orientujesz si¢ w jakich sytuacjach palisz najcz¢sciej? TAK NIE
5. Czy wiesz dlaczego palisz tyton? TAK NIE
6. Czy mogtaby$/moglbys liczy¢ na pomoc rodziny, przyjacioét itp. gdybys$ chcial/a rzucié TAK NIE
palenie?
7. Czy cztonkowie twojej rodziny sg osobami niepalgcymi? TAK NIE
8. Czy w miejscu, w ktérym pracujesz, nie pali si¢ tytoniu? TAK NIE
9. Czy jeste$ zadowolona/y ze swojej pracy i trybu zycia? TAK NIE
10. Czy orientujesz sie¢, gdzie i w jaki sposdb szuka¢ pomocy, gdybys mial/a problemy TAK NIE
z utrzymaniem abstynencji?
11. Czy wiesz, na jakie pokusy i trudnosci bedziesz narazony/a w okresie abstynencji? TAK NIE
12. Czy wiesz w jaki sposob samemu sobie poradzi¢ w sytuacjach kryzysowych? TAK NIE
WYNIK: TAK.....cccveneneee. /NIE.....ccoviiiarannnnn.
Interpretacja wynikow testu motywacji do zaprzestania palenia wg Schneider:
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‘przewaga odpowiedzi TAK (>6) oznacza istnienie motywacji do zaprzestania palenia,
‘przewaga odpowiedzi NIE oznacza brak motywacji do zaprzestania palenia.

data oznaczenie sporzqdzajgcego

6) wzor nr 6 - SKALA BECKA DO OCENY DEPRESJI

Ocena dotyczy ostatniego miesigca. W kazdym punkcie nalezy zakresli¢ tylko jedng odpowiedz.

A 0. Nie jestem smutny ani przygnebiony
1. Odczuwam czesto smutek, przygnebienie
2. Przezywam stale smutek, przygngbienie i nie moge uwolni¢ si¢ od tych przezy¢
3. Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, Ze jest to nie do wytrzymania
B 0. Nie przejmuje si¢ zbytnio przyszioscia
1. Czesto martwig si¢ o przysziosé
2. Obawiam si¢, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka
3. Czuje, ze przysztos¢ jest beznadziejna i nic tego nie zmieni
C 0. Sadze, ze nie popetiam wigkszych zaniedban
1. Sadze, ze nie czyni¢ wiecej zaniedban niz inni
2. Kiedy spogladam na to, co robitem, widz¢ mnostwo bledow i zaniedban
3. Jestem zupetie niewydolny i wszystko robig Zle
D 0. To co robi¢ sprawia mi przyjemnos¢
L. Nie cieszy mnie to, co robi¢
2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia
3. Nie potrafi¢ przezywaé zadowolenia i przyjemnosci, wszystko mnie nuzy
E 0. Nie czuje si¢ winnym wobec siebie, ani wobec innych
1. Dos¢ czesto miewam wyrzuty sumienia
2. Czesto czuje, ze zawinilem
3. Stale czuj¢ si¢ winnym
F 0. Sadze, ze nie zastuguj¢ na kare
1. Sadze, ze zastuguje na kare
2. Spodziewam si¢ ukarania
3. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany)
G 0. Jestem z siebie zadowolony
1. Nie jestem z siebie zadowolony
2. Czuje do siebie niecheé
3. Nienawidzg siebie
H 0. Nie czuje si¢ gorszy od innych ludzi
1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam bledy
2. Stale potepiam siebie za popetnione btedy
3. Winie siebie za wszystko zto, ktore istnieje
I 0. Nie mysle o odebraniu sobie zycia
1. Mysle o samobdjstwie - ale nie mogtbym tego dokonac
2. Pragne odebrac sobie zycie
3. Popetni¢ samobojstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosé¢
J 0. Nie ptacze czesciej niz zwykle
1. Ptacze czesciej niz dawniej
2. Ciagle chce mi si¢ ptakaé
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Wh—m,Oo WD —,o Whh—mo Wbheo wWh—o Wh—mo Whemo W= o

wh=o

Chciatbym ptakac, lecz nie jestem w stanie

Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej
Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej
Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony
Wszystko co dawniej mnie draznito, stato si¢ oboje¢tne

Ludzie interesuja mnie jak dawnie;j

Interesuje sie ludzmi mniej niz dawniej

Utracitem wigkszos$¢ zainteresowan innymi ludzmi
Utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludzmi

Decyzj¢ podejmuje tatwo, tak jak dawnie;j
Czgéciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji
Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji
Nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji

Sadze, ze nie wygladam gorzej niz dawniej

Martwie sie tym, ze wygladam staro i nieatrakcyjnie
Czuje, ze wygladam coraz gorzej

Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajaco

Moge pracowaé jak dawniej

Z trudem rozpoczynam kazdg czynno$¢

Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia czegokolwiek
Nie jestem w stanie nic zrobic¢

Sypiam dobrze, jak zwykle

Sypiam gorzej niz dawniej

Rano budze si¢ 1-2 godzin za wcze$nie i trudno jest mi ponownie usngé
Budzg si¢ kila godzin za wcze$nie i nie mogg usngé

Nie mecze si¢ bardziej niz dawniej

Mgcze si¢ znacznie tatwiej niz poprzednio
Mgcze si¢ wszystkim co robi¢

Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek zrobié¢

Mam apetyt nie gorszy niz dawniej
Mam trochg¢ gorszy apetyt

Apetyt mam wyraznie gorszy

Nie mam w ogdle apetytu

Nie trace na wadze ciata (w okresie ostatniego miesigca)
Stracitem na wadze wiccej niz 2 kg
Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg
Stracilem na wadze wiecej niz 6 kg

J adam specjalnie mniej, by straci¢ na wadze: tak , nie

Lo =0

Wy =o

Nie martwig¢ si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze

Martwig si¢ swoimi dolegliwosciami, mam rozstrédj zotadka, zaparcia, bole
Stan mojego zdrowia bardzo mnie martwi, czg¢sto o tym mysle

Tak bardzo si¢ martwi¢ o swoje zdrowie, ze nie mogg o niczym innym mysleé¢

Moje zainteresowania seksualne nie ulegly zmianom
Jestem mniej zainteresowany sprawami seksu
Problemy plciowe wyraznie mniej mnie interesuja
Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu
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data oznaczenie sporzqdzajgcego
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ZAKRES DANYCH SPRAWOZDAWCZYCH W RAPORTACH STATYSTYCZNYCH
Z REALIZACJI SWIADCZEN w etapie podstawowym Programu
Swiadczenia sprawozdawane za pomocg komunikatu XML:

Kod .
Kod - . Liczba Sprawozdawczo$é
A . Swiadczenia wg . . . P . .
L.p. | $wiadczenia wg . Nazwa jednostki sprawozdawanej Swiadczen elektroniczna —
1 rozporzadzenia . ..
NFZ MZ w okresie obowiazujacy typ
komunikatu XML

porada lekarska w programie profilaktyki choréb
odtytoniowych (w tym POChP) - z
1 5.01.00.0000049 47.4 uwzglednieniem informacji o efekcie udzielonego nd SWIAD
$wiadczenia wg stownika efektow dla Programu
pod objasnieniami

porada lekarska w programie profilaktyki chorob
odtytoniowych (w tym POChP) z wykonanym
2 5.01.00.0000050 47.4 badaniem spirometrycznym — z uwzglednieniem nd SWIAD
informacji o efekcie udzielonego $wiadczenia wg
stownika efektow dla Programu pod objasnieniami

Objasnienia:
'kod wskazywany przez swiadczeniodawce przy sporzadzaniu sprawozdania

Stownik efektow udzielanych $wiadczen w Programie profilaktyki chordéb odtytoniowych (w tym
POChP)

Kod efektu Nazwa efektu
1011 pacjent podjat probe 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

Nazwa swiadczeniodawcy
w rozumieniu ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych

Sprawozdanie merytoryczne z realizacji etapu specjalistycznego Programu
VA YEIVATGTRITITA'S 1] (U 7 I )] |4 o -1 J

PROGRAM PROFILAKTYKI CHOROB ODTYTONIOWYCH (w tym POChP)

L.P. miara produktu liczba os6b
Liczba oséb osoby skierowane z poz lub ze szpitala
objetych leczeniem
1 odwykowym osoby, ktore zglosily si¢ bez skierowania.
w Etapie
specjalistycznym
w podziale na: razem
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liczba 0s6b objetych
psychoterapia grupowa psychoterapia
(w stosunku do liczby os6b
. , objetych terapia), liczba osob, ktore zaprzestaty
, LlCZba: 0s0b, . palenia tytoniu
ktore rzucity palenie
w wyniku leczenia o _ liczba 0s6b objetych
w Etapie psychoterapia indywidualna psychoterapia
2 . . (w stosunku do liczby os6b
Spec) ahSt.ycznym objetych terapig), liczba osob, ktére zaprzestaty
w podziale na palenia tytoniu
zastosowane metody ] ]
leczenia liczba 0s6b objetych
leczenie farmakologiczne farmakoterapia
(w stosunku do liczby osdb
objetych terapia). liczba osob, ktore zaprzestaty
palenia tytoniu
3 Liczba o0sob, ktore skorzystaty z porad telefonicznych.
data oznaczenie swiadczeniodawcy*

*podpis kwalifikowany albo pieczg¢ lub nadruk, lub naklejka §wiadczeniodawcy, zawierajace nazwe, adres,

NIP, REGON wraz z podpisem
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Zatacznik nr 7 do zarzadzenia nr 92/2026/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 27 sierpnia 2026 r.

WARUNKI FINANSOWANIA PROGRAMU BADAN PRZESIEWOWYCH RAKA JELITA
GRUBEGO

1. Opis problemu zdrowotnego

Analizy publikowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) wykazuja, Zze nowotwory zlosliwe
w2030 r. beda stanowily na S$wiecie glownag przyczyng zgonow. Pomimo rozwijajacych si¢ w kraju
specjalistycznych osrodkow onkologicznych, realizacji Narodowego Programu Zwalczania Chorob
Nowotworowych 1icoraz liczniejszych programéw lekowych zjawisko to dotyczy¢ bedzie roéwniez
Rzeczypospolitej Polskiej. Rak jelita grubego stanowi obecnie druga pozycje (po raku ptuca) wérdd wszystkich
zapadalnosci na nowotwory w populacji polskiej i druga w grupie onkologicznych przyczyn zgonéw. Analiza
krajowych trendéw epidemiologicznych pochodzacych z ostatnich 40 lat wskazuje, ze nowotwor jelita grubego
zajmuje bardzo wysokie migjsce, jesli chodzi o czgsto$¢ zapadalno$ci u obu pici — drugie wsrod kobiet i trzecie
wsrod mezezyzn. Jest wigc jednym z najistotniejszych epidemiologicznie probleméw w populacji, a takze
duzym wyzwaniem dla opieki zdrowotne;.

2. Cel programu

Celem programu jest zapewnienie nie tylko spadku umieralnoéci swiadczeniobiorcow dzigki mozliwosci
wykrywania wczesnych bezobjawowych postaci raka poprzez wykonanie kolonoskopii przesiewowej, ale takze
spadek zapadalnos$ci — czyli liczby nowych nowotwordéw w przysziosci dzigki usuwaniu polipéw w trakcie
badania przesiewowego

3. Kryterium wylaczenia z programu

Kryteriami wylgczenia sa:
1) objawy kliniczne sugerujace istnienie raka jelita grubego;
2) kolonoskopia wykonana w ostatnich 10 latach.

4. Populacja, do ktorej skierowany jest program

Zgodnie z Lp. 8 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu programow zdrowotnych.

5. Zasady objecia programem

Do udzialu w programie nie jest wymagane skierowanie. Akcje informacyjng o programie prowadza
$wiadczeniodawcy realizujacy program.

Kwalifikacji do programu przeprowadza si¢ poprzez przeprowadzenie ankiety kwalifikacyjnej do programu,
ktorej wzor stanowi zalacznik do niniejszego =zalacznika oraz ktéra jest rejestrowana w systemie
informatycznym udostepnionym przez Fundusz. Podpisany wydruk ankiety kwalifikacyjnej nalezy dotaczy¢ do
dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy.

W ramach kwalifikacji pacjenta do programu, s$wiadczeniodawca jest zobowiazany do:
- poinformowania pacjenta o celu badania i jego znaczeniu,

- poinformowania pacjenta o procesie przygotowania si¢ do badania (instruktaz dot. diety ischematu
przyjmowania preparatu do oczyszczania jelit ),

- wydania pacjentowi preparatu oczyszczajacego jelito oraz instrukcji jego zastosowania,

- poinformowania pacjenta o przebiegu badania, przeciwskazaniach do badania imozliwych skutkach
ubocznych.

Badanie w znieczuleniu miejscowym (z zastosowaniem zelu znieczulajacego) przystuguje kazdemu
pacjentowi, ktory nie ma do tego przeciwskazan medycznych.
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Dostep do badania w znieczuleniu ogélnym (sedacji) przystuguje pacjentom:

- po przebytych rozleglych operacjach w obregbie jamy brzusznej, zwlaszcza operacjach ginekologicznych,
w tym cieciach cesarskich i operacjach bedacych wynikiem powiktan medycznych,

- po niepelnych lub bardzo bolesnych badaniach endoskopowych jelita grubego w przesztosci,
- $wiadczeniobiorcom, ktorzy zglaszaja u §wiadczeniodawcy duzy lek przed wykonaniem badania.

W ramach kwalifikacji pacjenta do znieczulenia, $wiadczeniodawca jest zobowigzany do wystawienia
skierowania i wykonania pacjentowi niezbednych badan diagnostycznych.

Swiadczenie znieczulenia podlega rozliczeniu w przypadku jego realizacji z udziatem anestezjologa.

W ramach programu przesiewowego raka jelita grubego dopuszcza si¢ nie wigcej niz 3% badan bez
uwidocznienia dna katnicy i1 proksymalnego fatdu zastawki Bauhina.

Swiadczeniodawca jest zobowiazany do prowadzenia elektronicznej sprawozdawczo$ci w zakresie
prowadzonych badan iich wynikéw w systemie informatycznym udostgpnionym przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

6. Warunki finansowania Swiadczen

Swiadczeniodawca obowigzany jest posiada¢ dostep do Internetu umozliwiajacy prowadzenie elektroniczne;
sprawozdawczos$ci realizacji programu w oparciu o narzgdzie informatyczne udostgpnione przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Zarejestrowanie $wiadczeniobiorcy w systemie informatycznym powinno nastgpic
nie pozniej niz w dniu badania.

Swiadczenie realizowane jest w trybie ambulatoryjnym. Swiadczenia moga odbywaé si¢ tylko w ramach
innego harmonogramu pracy pracowni niz w kolonoskopii w ramach ASDK.

Kazde badanie podlega podsumowaniu, tj. wydaniu pacjentowi wyniku badania oraz wskazania dalszych
zalecen w zakresie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego (skierowanie do leczenia lub dalszej
diagnostyki). W trakcie wizyty podsumowujacej nalezy przeprowadzi¢ z pacjentem ankiet¢ po badaniu,
dostepng w systemie informatycznym udost¢pnionym przez Fundusz. W przypadku wyniku prawidtowego
konsultacja moze odby¢ si¢ za posrednictwem teleporady.

Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonaé wszystkie niezbedne procedury diagnostyczne (w ramach
jednej umowy - zgodnie zkatalogiem §$wiadczen), apo ich zakonczeniu mozliwe jest rozliczenie
kompleksowego $wiadczenia.

7. Postepowanie w przypadku stwierdzenia zmian chorobowych:

1) pobranie wycinka z nacieku nowotworowego lub zmian podejrzanych o charakter nowotworowy,
2) usunigciu polipow wielkosci do 15 mm;

3) poddaniu badaniu histopatologicznemu wszystkich wycinkow i usunigtych polipow;

4) ustaleniu dalszych zalecen dotyczacych leczenia u 0s6b poddanych badaniom przesiewowym;

5) poinformowanie o mozliwo$ci wykonania kolejnego badania w ustalonym interwale czasowym,;

6) osoby, u ktorych rozpoznano nowotwor lub inne schorzenia wymagajace leczenia specjalistycznego
skierowanie (poza programem) na dalsze badania diagnostyczne lub leczenie do $wiadczeniodawcow
posiadajgcych z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy w odpowiednich rodzajach §wiadczen;

7) w przypadku potwierdzenia nowotworu zlo§liwego, pacjentowi nalezy wystawi¢ karte diagnostyki
i leczenia onkologicznego (DILO) oraz dokona¢ zgloszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow.

8. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

1) zglaszalno$¢ 0sob na badania - liczba 0s6b z uwzglednieniem pici i wieku objetych programem;
2) efekty realizacji programu, w tym w szczegolnosci:
a) liczba 0s6b z uwzglednieniem pici i wieku z wykonana kolonoskopia diagnostyczna,

b) liczba 0s6b zuwzglednieniem plci i wieku z wykonang kolonoskopia diagnostyczng z biopsja (z
badaniem hist-pat),
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c) liczba o0so6b z uwzglednieniem pflci i wieku z wykonang kolonoskopia z polipektomia (z badaniem hist-
pat),

d) liczba os6b z uwzglednieniem pfici i wieku z usunietymi polipami (1 do 3),
e) liczba 0s6b z uwzglednieniem plci i wieku z usunigtymi polipami (4 i wiecej),

f) % badan zuwzglednieniem pici i wieku z usunigtymi polipami gruczolowymi lub zgbkowanymi (w
osrodku i kazdego z wykonujacych badania lekarzy),

g) liczba 0s6b z uwzglednieniem ptci i wieku ze znieczuleniem ogo6lnym,
h) liczba 0s6b z uwzglednieniem pici i wieku z prawidtowym wynikiem kolonoskopii,

i) liczba 0s6b zuwzglednieniem plci i wieku z nieprawidlowym wynikiem kolonoskopii wymagajacym
dalszej diagnostyki,

j) liczba 0s6b z uwzglednieniem pici i wieku z rozpoznanym nowotworem;
3) jakos¢ badan:

a) liczba badan bez uwidocznienia dna katnicy i proksymalnego fatdu zastawki Bauhina u kobiet
i me¢zczyzn (dopuszcza si¢ nie wigcej niz 3%),

b) % badan z wykryciem polipow,
¢) % badan z wykryciem polipéw gruczotowych,
d) % badan z catkowitym usunigciem zmian stwierdzanych w jego trakcie,

e) odsetek chorych nieprzygotowanych do badania (ponizej 6 pkt w skali Boston, lub co najmniej jeden
segment jelita ponizej 2 pkt),

f) odsetek badan z uwidocznieniem dna katnicy (wskaznik CIR).
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Zatacznik do Zalacznika nr 7

ANKIETA DLA PACJENTOW OBJETYCH
PROGRAMEM BADAN PRZESIEWOWYCH RAKA JELITA GRUBEGO

Cze¢s$¢ A. Dane pacjenta

Nr identyfikacyjny badania: Data badania: dd/mm/rrrr
PESEL: Adres zamieszkania:
Nazwisko: ul.

Imie: Kod pocztowy:

Wiek: Miejscowose:

Nr telefonu: Adres e-mail:

Informacje¢ o badaniu uzyskalem/am z:

|
przychodnia POZ: O O
m| prasa, radio, indywidualne zaproszenie od |
O lekarz POZ, lekarz specjalista telewizja, realizatora programu: inne
O koordynator opieki POZ, Internet O list, O telefon, O sms
[ potozna/pielggniarka POZ
Cze¢s$¢ B. Wywiad kliniczny
Parametry .
Masa ciala kg Wzrost cm | BMI

antropometryczne: — — —

1. Czy wystepuja u Pana/Pani nast¢pujace objawy?*

krew w kale/anemia: O nie O tak

niezamierzone O nie O tak

chudnigcie:

Zmlal,l? I:yt’mu Onie O tak

Wyproznien:

2. Czy mial Pan/Pani w przeszlosci wykonana kolonoskopie? O tak O nie
ostatnie badanie przeprowadzono w roku: , ew. migjsce (osrodek):

:)vs}tlzlliﬁiego O - o 0
badania: prawidlowy polipy (zmiany fagodne) rak inny, jaki

3. Czy ktos z Pana/Pani bliskiej rodziny (tj. ojciec, matka, brat, siostra, syn, cérka) chorowal/choruje na
raka jelita grubego?

O O Od
nie nie wiem tak

Jesli tak naleiy wskazaé czlonkow rodziny, ktorzy chorujq/chorowali ze wskazaniem wieku w chwili rozpoznania:

Ojciec, wiek w chwili rozpoznania

nowotworu: O ponizej 60 r. zycia O powyzej 60 r. zycia
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Matka, wiek w chwili rozpoznania
nowotworu:

O ponizej 60 r. zycia

O powyzej 60 r. zycia

Brat, wiek w chwili rozpoznania
nowotworu:

O ponizej 60 r. Zycia

O powyzej 60 r. zycia

Siostra, wiek w chwili rozpoznania
nowotworu:

O ponizej 60 r. zycia

O powyzej 60 r. zycia

Syn/cérka, wiek w chwili rozpoznania

nowotworu:

O ponizej 60 r. zycia

4. Czy zazywa Pan/Pani leki ,,rozrzedzajace” (przeciwkrzepliwe) krew?

O O
nie tak

Jesli tak nalezy wskaza¢ jakie:

O acetylosalicylany (np. Aspiryn, Protect, Acard, Polocard)

O leki przeciwkrzepliwe (np. Sintrom, Acenokumarol, Warfin)
O leki przeciwplytkowe (np. Plavix, Clopidogrel, Areplex, Trombex, Zylt, Plavocorin)
ONOAC - doustne leki przeciwzakrzepowe nowej generacji (np. Dabigatran, Riwaroksaban,
Apiksaban, Edoksaban)

5. Czy pali Pan/Pani papierosy?

O Tak Ile lat: Ile papieroséw dziennie:
O Nie, ale palitem/am w przesztosci Rzucilem/am: lat temu Pa.hlen.l/am: Paplerosow
— dziennie
O Nie, ale jestem biernym palaczem
O Nie, nigdy nie palitem/am
6. Czy pacjent kwalifikuje si¢ do znieczulenia ogolnego (sedacji) z udzialem | Otak O nie
anestezjologa?
O Przebyte rozlegle operacje w obrebie jamy brzuszne;:
O Ginekologiczne: rok
O Cesarskie cigcie: rok
O Usunigcie pgcherzyka zotciowego: rok
jezeli TAK, podaj powdd: O Usunigcie wyrostka robaczkowego: rok
O Usunigcie przepukliny: rok
O Usuniecie prostaty: rok
O Inne: jakie:
O Niepetne lub bolesne badania endoskopowe w przesztosci
O Duzy lgk przed wykonaniem badania
7. Czy choruje Pan/Pani na wymienione ponizej choroby?
Choroby serca ograniczajace codzienna aktywnos¢: Onie O tak, jakie:
Choroby pluc ograniczajace codzienng aktywnos¢: O nie O tak, jakie:
Cukrzyca: O nie Otak —od lat
Niewydolno$¢ nerek: O nie O tak
Padaczka: O nie O tak
Inne istotne choroby wspoélistniejace:
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Czes¢ C. Oswiadczenia

Oswiadczenia

Oswiadczam, ze nie miatem/miatam wykonanej kolonoskopii w okresie ostatnich 10 lat. k .
Ota O nie

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o sposobie przygotowania si¢ do badania oraz

otrzymatem/am preparat do oczyszczenia jelita. O tak Cinie

Zostatem/am poinformowany/a o celu badan kolonoskopowych w ”Programie badan
przesiewowych raka jelita grubego”, o znaczeniu wykonywanych badan dla ustalenia
rozpoznania oraz o mozliwos$ci zrezygnowania z prowadzenia badania w dowolnym
momencie, bez jakichkolwiek konsekwencji.

O tak O nie

Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie badania kolonoskopowego w ,,Programie badan

przesiewowych raka jelita grubego”. O tak O nie

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu

przekazania informacji o dalszym udziale w programie. Otak | Cinie

Miejscowos¢ i data Podpis $swiadczeniobiorcy

Czes¢ D. Decyzja o kwalifikacji

Kwalifikacja do badania:* O tak O nie

Miejscowos¢ i data Podpis lekarza kwalifikujacego do badania

* jezeli na pytanie nr 1 byla chociaz jedna odpowiedz TAK kwalifikacja pozytywna do badania jest
niemozliwa

Czes¢ E. Cze$c¢ informacyjna dla pacjenta.
1. Kryteria kwalifikacji do programu
Osoby w wieku:
1) 50-65 lat;
2) 40-49 lat, ktore posiadaja krewnego pierwszego stopnia, u ktdrego rozpoznano nowotwor jelita grubego.
2. Kryteria wylaczenia
Osoby, u ktorych:
1) wystepuja objawy kliniczne sugerujace nowotwor jelita grubego;
2) kolonoskopia zostata wykonana w okresie ostatnich 10 lat.

Profilaktyczne badanie kolonoskopowe wykonane w ramach Programu badan przesiewowych raka jelita
grubego jest swiadczeniem gwarantowanym, finansowanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Celem badania jest wykrycie zmian blony S$luzowej jelita grubego: polipow — gruczolakéw, czyli
nowotworé6w we wczesnej fazie rozwoju — sg to zmiany potencjalnie catkowicie wyleczalne. Usuniecie
polipow jest bezbolesne. Osoby ze zmianami wigkszymi niz 15 mm beda kierowane do ich usunigcia
w warunkach szpitalnych.

Badanie wykonuje si¢ za pomoca kolonoskopu (gietkiego przyrzadu) wprowadzonego przez odbyt do
oczyszczonego jelita grubego. Wprowadzanie endoskopu jest bezbolesne dla wigkszosci osdb, moze jednak
powodowa¢ wzdgcie, uczucie parcia iucisku w brzuchu. Badanie trwa zwykle ok. 30 minut. Dobre
przygotowanie, czyli oczyszczenie jelita do badania ma wplyw na jako$¢, czas i bezpieczenstwo badania. Po
ustaleniu terminu kolonoskopii bedzie udzielona doktadna instrukcja przygotowania do badania.
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Powazne zdarzenia niepozadane sg rzadkie: krwawienie (1/1000 badan), perforacja (1/10 000 badan).

Badanie moze by¢ wykonane w o$rodku realizujacym Program badan przesiewowych raka jelita grubego.
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Zatacznik nr 8 do zarzadzenia nr 92/2026/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 27 sierpnia 2026 r.

WARUNKI FINANSOWANIA PROGRAMU BADAN PRZESIEWOWYCH RAKA PLUCA

1. Opis problemu zdrowotnego

Rak pluca pozostaje najczestszym nowotworem zto§liwym w Rzeczypospolitej Polskiej oraz glowna
przyczyna zgonow z powodu choréb nowotworowych. Gtownym powodem jest pézne rozpoznanie, ktore
uniemozliwia wdrozenie leczenia radykalnego. Rak pluca jest nowotworem ztosliwym, w ktorym 85-90%
zachorowan jest wywotanych ekspozycja na kilkadziesigt substancji rakotwodrczych zawartych w dymie
tytoniowym. Po drugie substancje karcynogenne polaczone sg w jednym produkcie z substancja powodujaca
silne uzaleznienie biologiczne, tj. nikotyng. Niska przezywalno$¢ chorych na raka pluca zwigzana jest
z dlugotrwalym bezobjawowym przebiegiem choroby i rozpoczynaniem diagnostyki juz w zaawansowanym
stadium.

Wedlug danych Krajowego Rejestru Nowotworow w 2022 r. odnotowano ponad 20,7 tys. nowych
zachorowan na nowotwor ztos§liwy oskrzeli i ptuca oraz ponad 26 tys. zgonoéw z tego powodu, co stanowi 22%
ogolnej liczby zgondéw z powodu nowotwordéw. Prognozy wskazuja na dalszy wzrost liczby zachorowan.
W zwiazku z powyzszym, istnieje uzasadniona potrzeba wdrozenia dziatan systemowych ukierunkowanych na
wczesne wykrywanie raka ptuca w populacji 0sob szczeg6lnie narazonych.

Wyniki analiz wskazuja, ze zastosowanie NDTK w badaniach przesiewowych istotnie statystycznie redukuje
ryzyko zgonu z powodu raka ptuca o 12-28% w poréwnaniu do RTG klatki piersiowej lub braku skriningu.
Ponadto, umozliwia wykrycie nowotworow w fazie, w ktorej mozliwe jest wdrozenie leczenia radykalnego.

W odniesieniu do bezpieczenstwa, NDTK jest procedurg o niskiej dawce promieniowania (10-30% dawki
standardowego badania tomograficznego), bez uzycia kontrastu.

2. Cel programu

Celem programu jest zapewnienie spadku umieralnosci §wiadczeniobiorcow dzigki mozliwosci wykrywania
wczesnych bezobjawowych postaci raka poprzez wykonanie niskodawkowej tomografii komputerowej
(NDTK) oraz zwickszenie wiedzy uczestnikow programu nt. profilaktyki raka ptuca i dostepnosci poradnictwa
antytytoniowego.

3. Kryterium wylaczenia z programu
Kryteriami wylgczenia sa:

1) aktualne rozpoznanie raka ptuca lub choroby nowotworowej z zajeciem uktadu oddechowego oraz okres 5-
letniego monitorowania po zakonczeniu leczenia;

2) wykonanie tomografii komputerowej (TK) klatki w okresie ostatnich 12 miesiecy poprzedzajacych datg
planowanego badania NDTK;

3) przeciwwskazania do wykonania badania NDTK;

4) objawy kliniczne: krwioplucie, chrypka, niezamierzona utrata masy ciala lub przewlekty kaszl trwajacy
powyzej 8 tygodni.

4. Populacja, do ktorej skierowany jest program

Zgodnie z l.p. 9 zalacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu programow zdrowotnych.

5. Zasady objecia programem

Do udzialu w programie nie jest wymagane skierowanie. Akcj¢ informacyjna o programie prowadza
swiadczeniodawcy realizujacy program.
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Przed wykonaniem badania nalezy przeprowadzi¢ weryfikacje mozliwosci udzialu danego pacjenta
w programie w systemie SIMP, tj. systemie informatycznym udostepnionym przez Fundusz oraz dokonac
kwalifikacji do programu na podstawie wywiadu, m.in. w oparciu o ankiete kwalifikacyjng do programu (ktorej
wzor stanowi zatgcznik do niniejszego zatacznika).

Podpisany wydruk ankiety kwalifikacyjnej nalezy dotaczy¢ do dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy.

W ramach kwalifikacji pacjenta do programu, $wiadczeniodawca jest zobowigzany do poinformowania
pacjenta o:

- celu badania i jego znaczeniu;
- ew. przeciwskazaniach do badania;
- zasadnosci przyniesienia ew. poprzednich wynikow tomografii komputerowej klatki piersiowe;.

Kwalifikacja do badan kontrolnych jest dokonywana na podstawie wykrytych zmian w plucach
wskazujacych na wynik watpliwy w podstawowym badaniu przesiewowym (tj. wynikajacym z 12-
miesi¢cznego interwatu).

6. Warunki finansowania Swiadczen

Swiadczenia moga odbywaé sie tylko w ramach innego harmonogramu pracy pracowni niz TK w ramach
ASDK.

Swiadczeniodawca jest zobowiazany posiadaé dostep do Internetu umozliwiajacy prowadzenie
elektronicznej sprawozdawczosci w zakresie prowadzonych badan i ich wynikéw w systemie informatycznym
udostepnionym przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Zarejestrowanie kwalifikujgcego si¢ pacjenta w systemie informatycznym, powinno nastgpic¢ nie pdzniej niz
w dniu badania.

Opis wykonanego badania obrazowego klatki piersiowej z zastosowaniem niskodawkowej tomografii
komputerowej (NDTK) jest dokonywany w systemie SIMP z uwzglednieniem kategoryzacji ew. wykrytych
zmian wedhug systemu LungRADS v. 2 2022.

Kazde badanie podlega podsumowaniu, tj. wydaniu pacjentowi wyniku badania, jego omoéwienia,
przeprowadzenia interwencji antynikotynowej u wszystkich aktywnych palaczy oraz wskazania dalszych
zalecen w zakresie postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego:

‘w przypadku wyniku ujemnego - przekazanie informacji o mozliwosci skorzystania z ponownego badania
za 12 miesiecy (w tzw. interwale);

‘w przypadku wyniku watpliwego — szczegdélowe oméwienie charakteru wykrytych zmian w plucach oraz
zasad dalszego postgpowania, w tym wyznaczenie terminu kontrolnego badania NDTK;

-dla wyniku dodatniego - szczegdétowe omowienie charakteru wykrytych zmian w plucach oraz zasad
dalszego postgpowania oraz skierowanie na dalsza diagnostyke i leczenie

Podsumowanie badania moze odby¢ si¢ w formie teleporady wylacznie u 0séb niepalacych, z wynikiem
ujemnym. Wynik watpliwy lub dodatni wymaga wizyty stacjonarne;.

Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonaé wszystkie niezbedne procedury diagnostyczne (w ramach
jednej umowy - zgodnie zkatalogiem §$wiadczen), apo ich zakonczeniu mozliwe jest rozliczenie
kompleksowego $wiadczenia.

7. Postepowanie w przypadku stwierdzenia zmian chorobowych:

Osoby ze stwierdzonymi zmianami w plucach wskazujagcymi na wynik watpliwy, zgodnie z zaleceniami
otrzymanymi w wyniku przeprowadzonego badania przesiewowego podlegaja pod badaniom kontrolnym
w ramach Programu zgodnie z ustalonym interwatem (powtorne badanie po 3 lub 6 miesigcach w zaleznos$ci od
charakterystyki zmian).

Osoby, u ktorych rozpoznano nowotwoér lub inne schorzenia wymagajace leczenia specjalistycznego sa
kierowane (poza programem) na dalsze badania diagnostyczne lub leczenie do $wiadczeniodawcow
posiadajacych z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy w odpowiednich rodzajach §wiadczen.
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W przypadku potwierdzenia nowotworu zto§liwego, pacjentowi nalezy wystawi¢ karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego (DILO) oraz dokona¢ zgloszenia do Krajowego Rejestru Nowotworow.

8. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

1) zglaszalno$¢ 0sob na badania - liczba 0so6b z uwzglednieniem pici i wieku objetych programem;
2) efekty realizacji programu, w tym w szczegolnosci:
a) liczba 0s6b z uwzglednieniem pici i wieku z wykonanym NDTK,
b) liczba 0s6b z uwzglednieniem plci i wieku z prawidlowym wynikiem NDTK,
c) liczba 0s6b z uwzglednieniem plci i wieku z wynikiem watpliwym wymagajacym badania kontrolnego,

d) liczba 0s6b z uwzglednieniem plci i wieku z nieprawidlowym wynikiem NDTK wymagajacym dalszej
diagnostyki poza Programem,

e) liczba 0s6b z uwzglednieniem plci i wieku z rozpoznanym nowotworem,;
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Zatacznik do Zalacznika nr 8

ANKIETA DLA PACJENTOW OBJETYCH PROGRAMEM BADAN PRZESIEWOWYCH RAKA

PLUCA
Czes¢ A. Dane pacjenta
Nr identyfikacyjny badania: Data kwalifikacji: dd/mm/rrrr
Data badania: dd/mm/rrrr
PESEL: Adres zamieszkania:
Nazwisko: ul.
Imie: Kod pocztowy:
Wiek: Miejscowose:
Nr telefonu: Adres e-mail:
Wyksztalcenie: [] podstawowe O zawodowe O srednie O wyzsze

Informacje¢ o badaniu uzyskalem/am z:

O
przychodnia POZ: | m|
a prasa, radio, indywidualne zaproszenie od O
O lekarz POZ, lekarz specjalista telewizja, realizatora programu: inne
[ koordynator opieki POZ, Internet O list, O telefon, O sms

O potozna/pielggniarka POZ

Cze$¢ B. Wywiad

1. Dane antropometryczne (dane niezbedne do ustalenia dawki napromieniowania)

Masa ciala kg Wzrost cm BMI

2. Status palenia tytoniu:

O Tak pale Ile lat palenia: Ile papierosow dziennie: Liczba paczkolat™:
O Nie, ale palilem/am w przeszlo$ci
Rzucitem/am: lattemu  Palitem/am: papierosow dziennie Ile lat palenia: Liczba paczkolat:

3. Czy byl Pan/Pani narazony na nast¢pujace czynniki ryzyka?

Co najmniej 2-letnia ekspozycja zawodowa na minimum jeden z czynnikéw Srodowiskowych: krzemionke, beryl,
nikiel, chrom, kadm, azbest, zwiazki arsenu, spaliny silnikéw diesla, dym ze spalania wegla kamiennego, sadza O
tak [ nie

Ekspozycja na radon [ tak [ nie

4. Czy w przeszlo$ci chorowal Pan/Pani na wymienione ponizej choroby nowotworowe?
Dotyczy przebytych chorob / z zakonczonym procesem leczenia

Nowotwor ukladu limfatycznego (chloniak) [ tak [ nie
Rak glowy i szyi [ tak [ nie

Rak pecherza moczowego [ tak [ nie
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5. Czy kto$ z Pana/Pani z krewnych pierwszego stopnia (tj. ojciec, matka, brat, siostra, syn, corka)
chorowal/choruje na raka pluca?

Rodzice [ tak [ nie [ nie wiem

Rodzenstwo 0 tak [ nie [ nie wiem

Dzieci O tak [ nie [ nie wiem

6. Czy aktualnie choruje Pan/Pani na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc (POChP)? O tak [ nie

7. Status zachorowania:

a. Czy mial Pan/Pani wcze$niej potwierdzone rozpoznanie raka pluca? O tak O nie

Jesli tak:

Data rozpoznania (rok/miesiac) .............

Czy zakonczono leczenie i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym leczeniu? O tak O nie

b. Czy mial Pan/Pani wczes$niej potwierdzone rozpoznanie innej choroby nowotworowej z zajeciem
ukladu oddechowego? [ tak [ nie

Jesli tak:

Data rozpoznania (rok/miesigc) .............

Rozpoznanie wg. ICD-10 (kod i nazwa):

Czy zakonczono leczenie i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym leczeniu? O tak O nie

8. Czy w okresie ostatnich 12 m-cy bylo wykonywane badanie TK Kklatki piersiowej? []tak [ nie
Data ostatniego badania: rok i miesiac , LI nie dotyczy — nigdy nie miatem/am TK klatki piersiowe;j

9. Czy wystepuja u Pana/Pani nast¢pujace objawy kliniczne?

Krwioplucie O tak [ nie

Chrypka (w ostatnich 2 miesigcach glos stat sie szorstki, matowy i cichszy) O tak O nie

Niezamierzona utrata masy ciala O tak O nie

Przewlekly kaszel trwajacy powyzej 8 tygodni (nie dotyczy pacjentdw ze wspotistniejaca POChP)
O tak O nie

Czes¢ C. Oswiadczenia i zgody

B

Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie badania przesiewowego w ,,Programie badan przesiewowych raka pluca’
O tak O nie

Oswiadczam, ze w przypadku wykrytego raka ptuca w badaniu przesiewowym, poddam si¢ leczeniu
O tak O nie

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informacji o
dalszym udziale w Programie O tak [ nie

Miejscowos¢ i data Podpis $§wiadczeniobiorcy

Cze$¢ D. Decyzja o kwalifikacji

Stan ogolny pacjenta / Kwalifikacja do badania:
O brak przeciwskazan do wykonania badania NDTK
O stwierdzono przeciwskazania do wykonania badania NDTK, jakie?

Miejscowos$¢ i data ‘ Podpis lekarza kwalifikujacego do badania

* Liczba paczkolat = (przeci¢tna liczba paczek papierosow wypalanych dziennie) x (liczba lat palenia).
Uwaga: jedna paczka zawiera 20 papierosow.

Czes¢ E. Czes¢ informacyjna dla pacjenta.

Kryteria kwalifikacji do programu
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Osoby w wieku:

1. 55-74 lat z konsumpcja tytoniu wieksza lub réwna 20 paczkolat, z okresem abstynencji tytoniowej
nie dluzszym niz 15 lat;

2.50-54 lat zkonsumpcja tytoniu wigksza lub rowna 20 paczkolat, okresem abstynencji tytoniowej
nie dluzszym niz 15 lat, u ktorych stwierdza si¢ co najmniej jeden z czynnikow ryzyka:

a.co najmniej 2-letnia ekspozycja zawodowa na minimum jeden
z czynnikéw srodowiskowych: krzemionke, beryl, nikiel, chrom, kadm, azbest, zwigzki arsenu, spaliny
silnikéw diesla, dym ze spalania wegla kamiennego, sadza,

b.ekspozycja na radon,

c.indywidualna historia zachorowania na raka: w wywiadzie chtoniak, rak gtowy i szyi, rak pecherza
moczowego,

d.rak ptuca w wywiadzie u krewnych pierwszego stopnia,
e.wspolistnienie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP);

3.55-74 lat z konsumpcja tytoniu wigksza lub réwna 20 paczkolat, z okresem abstynencji tytoniowej
nie dluzszym niz 15 lat, ktore zakonczyty leczenie raka pluca i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym
leczeniu;

Kryteria wylaczenia z programu

1. aktualne rozpoznanie raka pluca lub choroby nowotworowej z zajeciem ukladu oddechowego oraz
w okresie 5-letniego monitorowania po zakonczeniu leczenia;

2. wykonanie tomografii komputerowej klatki piersiowej w ciggu ostatnich 12 miesigcy poprzedzajacych
date planowanego badania NDTK;

3. przeciwskazania do wykonania badania NDTK (np. stan ogo6lny uniemozliwiajacy wykonanie procedur
diagnostycznych);

4. objawy kliniczne: krwioplucie, chrypka, niezamierzona utrata masy ciata lub przewlekly kaszl trwajacy
powyzej 8 tygodni.

Id: EE205A1E-EEES-4FA0-B9C0-F94F4B529070. Podpisany Strona 3



Uzasadnienie

Niniejsze zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania
i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju programy zdrowotne — w zakresach:
profilaktyczne programy zdrowotne, stanowi wykonanie upowaznienia zawartego w art. 146 ust. 1 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U.
z 2025 r. poz. 1461, z p6zn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg o Swiadczeniach”.

Materia zawarta w niniejszej regulacji okreslona byta dotychczas w zarzadzeniu Nr 111/2022/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia zdnia 2 wrze$nia 2022 r. w sprawie okreSlenia warunkow zawierania
i realizacji uméw w rodzaju programy zdrowotne — w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne (z pdzn.
zm.), ktory zgodnie z§ 16, zdniem wejscia w zycie przepisOw niniejszego zarzadzenia, utraci moc
obowigzujaca.

Regulacje wprowadzone niniejszym zarzadzeniem polegaja w szczegdlno$ci na wdrozeniu nowego
Programu badan przesiewowych raka pluca jako $wiadczenia gwarantowanego okre§lonego w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 14 lipca 2026 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu programéw zdrowotnych (Dz. U. poz. 976). W zwiazku z powyzszym, dodano zatacznik nr 8 do
zarzadzenia - Warunki finansowania programu badan przesiewowych raka pluca wraz z zalgcznikiem (ankieta
dla pacjentow objetych programem badan przesiewowych raka ptuca).

Ponadto, w poréwnaniu do regulacji dotychczas obowiazujacej, niniejszym zarzadzeniem dokonano korekt
w poszczegolnych zatacznikach do zarzadzenia, tj.:

1) w zalgczniku nr 1 do zarzadzenia:

a) dodano zakres $§wiadczen ,,Program badan przesiewowych raka phluca” wraz ze $wiadczeniami
(produktami rozliczeniowymi) — z uwzglednieniem wyceny AOTMIiT,

b) usunigto kod §wiadczenia 10.7000.156.02 - program profilaktyki raka szyjki macicy - etap diagnostyczny
- stosowany do dnia 31 sierpnia 2026 r.;

2) w zalaczniku nr 2 do zarzadzenia (wzor umowy):

a) uzupethiono katalog programow o nowy program badan przesiewowych raka pluca wraz z dookresleniem,
ze jest on rozliczany zgodnie z rzeczywista wartoscia,

b) wskazano, ze wniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego moze by¢ zlozony w formie elektronicznej
poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia albo w formie pisemnej — zamiast wymogu obu form (oraz),

¢) zaktualizowano zatacznik nr 3 do Umowy - Wykaz podwykonawcow.

3) w zalaczniku nr 5 do zarzadzenia - Warunki finansowania programu badan prenatalnych - w pkt 6.
Stownik uzupehiajacych danych sprawozdawanych za pomoca komunikatu XML w Programie badan
prenatalnych - usunie¢te zostaty kody efektu stosowane do $wiadczen udzielonych do 4 czerwca 2024 r.

4) usuni¢to wzory zgdd dotychczas zawartych w zatacznikach nr 3-7, poniewaz $wiadczeniodawca jako
niezalezny administrator danych od Narodowego Funduszu Zdrowia jest zobowigzany do stosowania
przepisow prawa powszechnie obowigzujacego w zakresie ochrony danych osobowych, w tym opracowania
formularza zgody w zakresie przewidzianym przepisami RODO;

5) w zataczniku nr 7 wskazano, ze w przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego, oprocz koniecznosci
dokonania zgloszenia do Krajowego Rejestru Nowotwordow, pacjentowi nalezy wystawi¢ Karte diagnostyki
i leczenia onkologicznego (DILO).

Projekt zarzadzenia zgodnie z art. 146 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach oraz zgodnie z § 2 ust. 3 zalacznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z2026r. poz.712, zpdzn. zm.), zostal poddany konsultacjom
zewnetrznym. W toku uzgodnien nad projektem zarzadzenia tacznie 9 podmiotdéw ztozyto 27 uwag i opinii, a 3
podmioty poinformowaty, ze nie zglaszaja uwag.
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Zgodnie zkalkulacja dokonang przez AOTMiT, na podstawie oceny S$wiadczenia opieki zdrowotnej
szacowany koszt realizacji programu wynosi 12,7 mln zt w 1. roku, 38,1 mln zt w 2. roku oraz 63,6 mln zt w 3.
roku.
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	lit. i w zał.7 ust. 8 pkt 2
	lit. j w zał.7 ust. 8 pkt 2

	pkt 3 w zał.7 ust. 8
	lit. a w zał.7 ust. 8 pkt 3
	lit. b w zał.7 ust. 8 pkt 3
	lit. c w zał.7 ust. 8 pkt 3
	lit. d w zał.7 ust. 8 pkt 3
	lit. e w zał.7 ust. 8 pkt 3
	lit. f w zał.7 ust. 8 pkt 3



	Załącznik 1 - ANKIETA DLA PACJENTÓW OBJĘTYCHPROGRAMEM BADAŃ PRZESIEWOWYCH RAKA JELITA GRUBEGO do Załącznika 7
	ust. 1 w zał.1 do Załącznika 7
	pkt 1 w zał.1 do Załącznika 7 ust. 1
	pkt 2 w zał.1 do Załącznika 7 ust. 1

	ust. 2 w zał.1 do Załącznika 7
	pkt 1 w zał.1 do Załącznika 7 ust. 2
	pkt 2 w zał.1 do Załącznika 7 ust. 2


	Załącznik 8 - WARUNKI FINANSOWANIA PROGRAMU BADAŃ PRZESIEWOWYCH RAKA PŁUCA
	ust. 1 w zał.8
	ust. 2 w zał.8
	ust. 3 w zał.8
	pkt 1 w zał.8 ust. 3
	pkt 2 w zał.8 ust. 3
	pkt 3 w zał.8 ust. 3
	pkt 4 w zał.8 ust. 3

	ust. 4 w zał.8
	ust. 5 w zał.8
	tir. 1 (1) w zał.8 ust. 5
	tir. 2 (2) w zał.8 ust. 5
	tir. 3 (3) w zał.8 ust. 5

	ust. 6 w zał.8
	ust. 7 w zał.8
	ust. 8 w zał.8
	pkt 1 w zał.8 ust. 8
	pkt 2 w zał.8 ust. 8
	lit. a w zał.8 ust. 8 pkt 2
	lit. b w zał.8 ust. 8 pkt 2
	lit. c w zał.8 ust. 8 pkt 2
	lit. d w zał.8 ust. 8 pkt 2
	lit. e w zał.8 ust. 8 pkt 2



	Załącznik 1 - ANKIETA DLA PACJENTÓW OBJĘTYCH PROGRAMEM BADAŃ PRZESIEWOWYCH RAKA PŁUCA do Załącznika 8
	ust. 1 w zał.1 do Załącznika 8
	ust. 2 w zał.1 do Załącznika 8
	ust. 3 w zał.1 do Załącznika 8
	ust. 4 w zał.1 do Załącznika 8



