ZARZADZENIE NR WG.0050.54.2025
WOITA GMINY NOWINY

z dnia 21 marca 2025 r.

w sprawie ustalenia tresci ogtoszenia oraz regulaminu organizowania
konkursu ofert na realizacje w 2025r. Programu Polityki Zdrowotnej pn.
~Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow gminy Nowiny
w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028" oraz powotania Komisji
Konkursowej do opiniowania ofert ztozonych w konkursie

Na podstawie art. 7 ust. 1 oraz art. 30 ust. 1 i ust.2 pkt 4) ustawy z dnia
8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U. 2024 poz. 1465 ze zm.),
art. 48 ust. 1 oraz art. 48b ust. 1,2,3 i 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.
2024 poz. 146 ze zm.) i uchwaty nr RG-LXVI/769/23 Rady Gminy Nowiny z dnia
29 listopada 2023 r. w sprawie przyjecia do realizacji programu polityki
zdrowotnej pod nazwa ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow
gminy Nowiny w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028" zarzadza sie, co
nastepuje.

§ 1. 1. Ustala sie tres¢ ogtoszenia Wéjta Gminy Nowiny dotyczgacego konkursu
ofert — wedtug Zatacznika nr 1, na realizacje w 2025 r. programu polityki
zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow gminy
Nowiny w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028"

2. Regulamin organizowania konkursu ofert okreslonego w ust. 1 stanowi
Zatgcznik nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

3. Formularz ofertowy na realizacje w 2025 r. programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancéw gminy Nowiny
w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028", stanowi Zatacznik nr 3 do niniejszego
zarzadzenia.

4. Wzér umowy na realizacje w 2025 r. programu polityki zdrowotnej pn.
~Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkarncéw gminy Nowiny w wieku
45-64 lata na lata 2024-2028", stanowi Zatacznik nr 4 do niniejszego
Zarzadzenia.

8§ 2. 1. Na realizacje programu przeznacza sie tqcznie kwote nie wieksza niz
24.480,00 ztotych (stownie: dwadziescia cztery tysiace czterysta
osiemdziesiat ztotych i 00/100) brutto.

2. Srodki finansowe na realizacje swiadczen zdrowotnych w ramach programu
pochodzi¢ bedq z budzetu Gminy Nowiny na 2025 r. oraz srodkéw
Swietokrzyskiego Odziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.
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8§ 3. Powotuje sie Komisje Konkursowg w sktadzie:

1) Izabela Steplewska - Przewodniczacy Komisji Konkursowej
2) Agnieszka Stepien - Sekretarz Komisji Konkursowej,
3) Agnieszka Czekaj - Cztonek Komisji Konkursowej, do opiniowania

ofert ztozonych w konkursie ofert na realizacje w 2025 r. Programu Polityki
Zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancéw
gminy Nowiny w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028"

8§ 4. Komisja Konkursowa po zaopiniowaniu ofert przedstawi opinie Wéjtowi
Gminy Nowiny, ktéry dokona ostatecznego wyboru ofert na realizacje w 2025 r.
Programu Polityki Zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla
mieszkancow gminy Nowiny w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028"

8§ 5. Wykonanie zarzadzenia powierza sie Kierownikowi Referatu
Organizacyjnego i Spraw Obywatelskich.

§ 6. Ogtoszenie o konkursie, o ktdrym mowa w §1 ust. |, wymaga podania do
publicznej wiadomosci, na co najmniej 15 dni przed terminem sktadania ofert,
poprzez zamieszczenie ogtoszenia na tablicy ogtoszen i na stronie internetowej
Urzedu Gminy Nowiny.

8§ 7. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Waojt Gminy

tukasz Gryn
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Zatgcznik Nr 1 do zarzadzenia Nr WG.0050.54.2025
Wodjta Gminy Nowiny
z dnia 21 marca 2025 r.

Wojt Gminy Nowiny oglasza konkurs ofert, zapraszajac do skiadania ofert

1. Przedmiotem konkursu jest realizacja w 2025 roku na terenie Gminy
Nowiny programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki cukrzycy
typu 2 dla mieszkancéw gminy Nowiny w wieku 45-64 lata na lata 2024-
2028"”, zwanego dalej "programem".

Petny tekst programu stanowi zatgcznik do Uchwaty NR RG - LXVI/769/23 Rady
Gminy Nowiny z dnia 29 listopada 2023 r. w sprawie przyjecia do realizacji
programu polityki zdrowotnej pod nazwg , Program profilaktyki cukrzycy typu
2 dla mieszkancow gminy Nowiny w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028".

2. Celem gtdwnym Programu jest podniesienie lub utrzymanie wiedzy
w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtérnej cukrzycy typu 2, w tym czynnikéw
ryzyka jej powstawania, wczesnych objawdéw oraz powiktan wsréd 70%
uczestnikdédw programu.

3. Program skierowany jest do mieszkancéow gminy Nowiny w wieku 45-64
lata z grupy ryzyka wystgpienia cukrzycy typu 2.

Do grupy wysokiego ryzyka nalezg m.in. osoby:
1) z nadwaggq lub otytoscig,
2) o niskim poziomie aktywnosci fizycznej, powyzej 45 r.z.,

3) u ktérych w rodzinie potwierdzono przypadki cukrzycy oraz stwierdzono
obecnos¢ stanu przedcukrzycowego (ww. czynniki mogg wystepowac zaréwno
osobno, jak i jednoczesnie).

W zwigzku z powyzszym program bedzie skierowany do mieszkancéw Gminy
Nowiny w wieku 45-64 lat z wytaczeniem osob:

1) u ktorych juz wczesniej zdiagnozowano cukrzyce typu 2,

2) u ktérych wystepujg przeciwskazania zdrowotne do skorzystania
z interwencji w Programie (np. wskazania do pilnego zabiegu chirurgicznego,
czynna choroba nowotworowa, choroba zakazna, cigza),

3) ktére uczestniczyty w ciggu ostatnich trzech lat w programach
profilaktycznych, majacych na celu zdiagnozowanie/wykluczenie
wystepowania cukrzycy ( pisemne oswiadczenie uczestnika).

Planuje sie, ze Program obejmie 100 uczestnikow w 2025 r.
4. W ramach programu wykonywane bedq nastepujace swiadczenia:

1) Kwalifikujgca wizyta pielegniarska, obejmujaca:
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e wywiad z pacjentem,

e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m2 -
prawidtowy, 25-30 kg/m2 - nadwaga, 30-35 kg/m2 - I stopien otytosci, 35-40
kg/m2 - II stopien otytosci, = 40 kg/m2 - III stopien otytosci),

e pomiar obwodu pasa oraz rozpoznanie/wykluczenie wystepowania otytosci
trzewnej (obwdd talii > 80 cm u kobiet i > 94 cm u mezczyzn, zgodnie
z kryteriami diagnostycznymi International Diabetes Federation),

e ocena ryzyka cukrzycy typu 2 lub stanu przedcukrzycowego na podstawie
wypetnionej karty badania profilaktycznego,

e edukacje zdrowotng pacjenta wraz z badaniem poziomu wiedzy przy
zastosowaniu opracowanego przez Realizatora pre-testu przed edukacjg oraz
post-testu po edukacji, uwzgledniajgcego min. 10 pytan zamknietych
(proponowana tematyka to m.in. rola aktywnosci fizycznej w profilaktyce wtornej
nadwagi/otytosci i cukrzycy, zalecane formy aktywnosci fizycznej, istotnosé
prowadzenia zdrowego stylu zycia obejmujgcego ograniczenie lub rezygnacje
z uzywek, dostepnos¢ w regionie grup wsparcia i stowarzyszen pacjentéw, rola
diety oraz suplementacji diety w profilaktyce wtornej stanu przedcukrzycowego
oraz cukrzycy);

e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. I-IV oraz VIII.1.),

e przekazanie pacjentowi materiatu edukacyjnego (ulotka/broszura) na temat
koniecznosci normalizacji masy ciata i podejmowania odpowiedniej aktywnosci
fizycznej,

e skierowanie pacjenta na badanie FPG - oznaczenie glikemii na czczo
w osoczu krwi zylnej (pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac
sie do badania),

e stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu w Programie (np.
zdiagnozowana uprzednio cukrzyca typu 2, wskazania do pilnego zabiegu
chirurgicznego, czynna choroba nowotworowa, choroba zakazna, cigza),

e uzyskanie od pacjenta niezbednych oswiadczen oraz zgody na udziat
w Programie.

2) Etap I - badania przesiewowe, majgce na celu wychwycenie 0sob ze stanem
przedcukrzycowym (IFG i/lub IGT) lub rozpoznaniem cukrzycy:

A. Badanie FPG (glikemia na czczo) - badanie zaplanowano u kazdego pacjenta
zakwalifikowanego do programu; dalsze postepowanie uzaleznia sie od
uzyskanego wyniku:
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a) wynik 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l) tj. prawidtowa glikemia na czczo [
pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o wyniku oraz o zalecanej
czestotliwosci wykonywania badan (co rok z uwagi na wystepujace u niego
czynniki ryzyka), osoby z hipoglikemig zostajg poinformowane
o koniecznosci wizyty w POZ, pacjenci konczg udziat w Programie,

b) wynik 100-125 mg/dI (5,6-6,9 mmol/l) tj. nieprawidtowa glikemia na czczo
(IFG, impaired fasting glucose; inaczej stan przedcukrzycowy) [ pacjent
zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na
badanie OGTT (pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie
do badania),

c) wynik = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) O pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o wyniku i zapisany na drugi pomiar:

- jesli wynik w drugim pomiarze jest prawidtowy tj. <99mg/dl (<5,5
mmol/l) O pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz
o zalecanej czestotliwosci wykonywania badan (co rok z uwagi na
wystepujace u niego czynniki ryzyka), pacjent konczy udziat w Programie,

- jesli wynik w drugim pomiarze jest prawidtowy tj. ponizej 100 mg/dl (5,6
mmol/l), ale istnieje uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy lub
cukrzycy mimo prawidtowej glikemii na czczo (np. cechy zespotu
metabolicznego, choroba wiencowa w mtodym wieku) [0 pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na badanie
OGTT (pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie do
badania),

- jesli wynik w drugim pomiarze wynosi 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/I)
(IFG, stan przedcukrzycowy) [ pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na badanie OGTT
(pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie do badania),

- jesli wynik w drugim pomiarze jest nieprawidtowy tj. = 126 mg/dl (= 7,0
mmol/I) O stanowi to podstawe do rozpoznania cukrzycy, pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte
lekarskg w ramach Programu.

B. Badanie OGTT (doustny test tolerancji glukozy) - badanie zaplanowano
u kazdego uczestnika, u ktérego w pierwszym lub drugim pomiarze glikemii na
czczo uzyskano wynik 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) lub ponizej 100 mg/dl
(5,6 mmol/l), ale istnieje uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy lub
cukrzycy mimo prawidtowej glikemii na czczo; dalsze postepowanie uzaleznia
sie od uzyskanego wyniku:
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- jesli glikemia w 120. minucie OGTT = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l) O
stanowi to podstawe do rozpoznania cukrzycy, pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte lekarska w ramach
Programu,

- jesli glikemia w 120. minucie OGTT 140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l) O
stanowi to podstawe do rozpoznania nieprawidtowe]j tolerancji glukozy
(impaired glucose tolerance - IGT, inaczej stanu przedcukrzycowego),
pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany
na wizyte lekarskq w ramach Programu.

Do postawienia rozpoznania nalezy stosowa¢ nazewnictwo standw
hiperglikemicznych wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia:

e prawidtowa glikemia na czczo: 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l);

e nieprawidtowa glikemia na czczo (impaired fasting glucose - IFG): 100-125
mg/dl (5,6-6,9 mmol/l);

e nieprawidtowa tolerancja glukozy (impaired glucose tolerance - IGT): w 120.
minucie OGTT glikemia 140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l);

e stan przedcukrzycowy - IFG i/lub IGT;
e cukrzyca - jedno z nastepujacych kryteriow:
- objawy hiperglikemii i glikemia przygodna = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l);
- dwukrotnie glikemia na czczo = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l);
- glikemia w 120. minucie OGTT = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l);
- wartos¢ HbA1c = 6,5% (= 48 mmol/mol)
Po uzyskaniu wynikéw nalezy uzupetnic¢ karte uczestnika Programu (pkt. V).
3) Etap II - dziatania z zakresu profilaktyki wtérnej
A. Konsultacja lekarska, obejmujgca:
e omoéwienie wynikow badan,
e zebranie pogtebionego wywiadu lekarskiego,

e edukacje pacjenta w trakcie wizyty (upowszechnianie wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka, diagnostyki i leczenia cukrzycy, ksztattowania prawidtowych
wzorcéw zdrowotnych i zywieniowych, koniecznosci podejmowania regularnej
aktywnosci fizycznej, radzenia sobie ze stresem),

e skierowanie pacjenta na pierwszg konsultacje dietetyczng,

e omowienie dalszego postepowania w ramach leczenia finansowanego przez
NFZ,

e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VI i VII.1.),
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B. Pierwsza konsultacja dietetyczna, obejmujaca:
e wywiad zywieniowy,

e przekazanie pacjentowi szczegdtowych zalecen dietetycznych,
zindywidualizowanych w zaleznosci od jego potrzeb i mozliwosci,

e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m2 -
prawidtowy, 25-30 kg/m2 - nadwaga, 30-35 kg/m2 - I stopien otytosci, 35-40
kg/m2 - II stopien otytosci, = 40 kg/m2 - III stopien otytosci),

e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VII.2. i VIII.2.);
C. Indywidualny 14-dniowy jadtospis:

e przygotowany przez dietetyka (zaleca sie, aby byt to dietetyk
przeprowadzajacy konsultacje z pacjentem),

e przekazany pacjentowi do 7 dni od konsultacji dietetycznej,

e uwzgledniajacy proporcje makrosktadnikéow ustalone w sposéb
zindywidualizowany z uwzglednieniem m.in. wieku, aktywnosci fizycznej,
schorzen dodatkowych (poza cukrzycg/stanem przedcukrzycowym) oraz
preferencji pacjenta,

e mozliwy do zastosowania przez kolejnych 28 dni poprzez jego powtdrzenie,
e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VII.3.);

D. Druga konsultacja dietetyczna (po 30 dniach od wdrozenia przez pacjenta
zywienia zgodnie z jadtospisem), obejmujaca:

e omodwienie z pacjentem wdrozonych zalecen zywieniowych,

e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m2 -
prawidtowy, 25-30 kg/m2 - nadwaga, 30-35 kg/m2 - I stopien otytosci, 35-40
kg/m2 - II stopien otytosci, = 40 kg/m2 - III stopien otytosci),

e przekazanie pacjentowi ankiety satysfakcji z udziatu w Programie,
e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VII.4. i VIIL.3.).
5. Sposdb informowania o Programie:

Kampania informacyjna prowadzona bedzie przez UG Nowiny w ramach
wspotpracy z Realizatorem, a takze lokalnymi mediami (prasa, media
spotecznosciowe). Informacje o Programie dostepne beda w siedzibie
Realizatora, a takze w miejscach uzytecznosci publicznej, w tym w UG Nowiny
(informacje opublikowane m in. w formie komunikatow i plakatow
informacyjnych na stronie internetowej oraz dystrubucji ulotek).

6. Laczna wysokosc¢ srodkdw przeznaczonych na realizacje programu wynosi
24.480,00 zt. (stownie: dwadziescia cztery tysiqce czterysta
osiemdziesiat ztotych i 00/100) brutto.
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7. Okres realizacji zadania - od dnia zawarcia umowy do dnia 31 pazdziernika
2025 r., szczegotowy termin realizacji zadania okresli umowa zawarta pomiedzy
Gming Nowiny, a realizatorami wybranymi w toku postepowania konkursowego.

8. Oferty mogg by¢ sktadane przez podmioty lecznicze, w rozumieniu ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r., poz. 799 ze
zm.), prowadzgce dziatalnos¢ leczniczg na terenie Gminy Nowiny.

9. Oferenci spetniajgcy wymagania formalne zobowigzani sg ztozy¢
nastepujgce dokumenty:

1) wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg,
prowadzonego na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej [Dz.U. 2024 poz. 799 z p6zn. zm.] przez okres conajmniej 5 lat,

2) polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Finansow z dn. 29 kwietnia 20219 r. w sprawie
obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatnos¢ leczniczg. Polisa powinna by¢ wazna w okresie
wykonywania umowy, badz zobowigzanie oferenta do zawarcia ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej lub jej przedtuzenia, w przypadku, gdy termin
ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania umowy,

3) zapewnienie udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji programu
wyltacznie przez personel medyczny, w tym: pielegniarki, lekarzy, diagnostéw
laboratoryjnych, posiadajacych odpowiednie kwalifikacje, zgodnie
Z przepisami prawa:

a) o$Swiadczenie bedace wykazem kadry lekarskiej wraz ze wskazaniem
numeru prawa wykonywania zawodu i posiadanymi specjalizajami
lekarskimi,

b) oswiadczenie bedgce wykazem kadry pielegniarskiej, diagnostow
laboratoryjnych wraz ze wskazaniem numeru prawa wykonywania zawodu
i posiadanymi specjalizacjami,

4) osSwiadczenie ze wskazaniem szczegdtowej lokalizacji gabinetéw, zgodnymi
z obowigzujacym prawem, warunkami lokalowymi do realizacji programu,

5) posiadanie w swojej strukturze laboratorium analitycznego lub
gwarantowanego dostepu do laboratorium z mozliwoscig wykonania badan
stosownych do prowadzonych w ramach programu dziatan, spetniajacych pod
wzgledem warunkdéw i wyposazenia wymogi okreslone w obowigzujgcych
przepisach prawa,

6) posiadanie sprzetu komputerowego i oprogramowania umozliwiajagcego
gromadzenie i przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji
programu,zgodnie z przepisami prawa,
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7) rekomendacje w zakresie realizowanych juz programoéw polityki zdrowotnej
co najmniej w okresie od 3 lat,

8) zapewnienie o realizacji programu na terenie miejscowosci Nowiny ze
wzgledu na umozliwienie dostepu dla mieszkancow catej Gminy Nowiny,

9) oswiadczenie realizatora, ze jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktory
zostang przekazane $rodki i zobowigzuje sie utrzymac go do chwili
zaakceptowania rozliczenia tych srodkow pod wzgledem finansowym
i rzeczowym,

10) osSwiadczenie wskazujace, ze kwota srodkow przeznaczona zostanie na
realizacje zadania zgodnie z ofertaq.

11) o$wiadczenie realizatora, ze w sprawozdaniach z realizacji programu
nie bedzie wykazywat Swiadczen objetych rozliczaniem z innymi podmiotami,
w tym z Narodowym Funduszem Zdrowia.

10. Oferta powinna by¢ sporzadzona wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr
3 do zarzadzenia, zgodnie z wytycznymi zawartymi w warunkach konkursu ofert.

11. Zainteresowani mogg zapoznac sie z Regulaminem organizowania
konkursu dostepnym na stronie internetowej Urzedu Gminy Nowiny.

12. Oferty nalezy sktadac¢ w zaklejonych kopertach w Punkcie Podawczym
Urzedu Gminy Nowiny przy ul. Biate Zagtebie 25, parter, w terminie do dnia
07.04.2025r. do godz. 09.00. Koperta z ofertg powinna by¢ oznakowana
nastepujgco: ,Nazwa i adres podmiotu sktadajgcego oferte”, opis oferty: Oferta
na realizacje w 2025 r. Programu Polityki Zdrowotnej pn. ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow gminy Nowiny w wieku
45-64 lata na lata 2024-2028" Wszystkie koszty zwigzane ze sporzgdzeniem
i ztozeniem oferty ponosi Oferent. Oferty ztozone po terminie nie bedq
rozpatrywane i zostang zwrdocone Oferentom bez otwierania koperty, o ile byta
ona zamknieta i zaklejona.

13. Wyboru oferty dokona Wéjt Gminy Nowiny — na podstawie merytorycznej
i finansowej oceny ofert dokonanej przez Komisje Konkursowg - do dn.
20.04.2025r.

14. Wyniki konkursu zostang podane oferentom na piSmie oraz przekazane do
publicznej wiadomosci w formie informacji zamieszczonej na tablicy ogtoszen
Urzedu Gminy Nowiny ul. Biate Zagtebie 25, na stronie internetowej Urzedu
Gminy.

15. Komisja Konkursowa dokona oceny ztozonych ofert wg nastepujacych
kryteridw:

1) W pierwszej czesci konkursu oferty bedg oceniane pod wzgledem formalnym
(komplet dokumentéw). Oferty sporzgadzone wadliwie bgdz niekompletne co
do wymaganego zestawu dokumentow lub informacji nie beda rozpatrywane.
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2) W drugiej czesci konkursu oferty zostang ocenione przez Komisje
Konkursowg pod wzgledem merytorycznym. Komisja Konkursowa dokona
oceny i wyboru najkorzystniejszych ofert w oparciu o nastepujace kryteria:

a) catkowitg kalkulacje kosztow, obejmujaca wszystkie Swiadczenia
wyszczegolnione w ust. 4 niniejszego ogtoszenia,

b) warunki lokalowe i kadrowe do realizacji Swiadczen,

c) kwalifikacje osdb realizujacych swiadczenia,

d) dostepnos¢ do ustug (liczba dni w tygodniu oraz godziny udzielania
$wiadczen w ramach programu oraz miejsce udzielania Swiadczen),

e) dotychczasowgq dziatalno$¢ w dziedzinie objetej konkursem - doswiadczenie
w realizacji programdw polityki zdrowotnej.

16. Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
Umowy z wybranymi Oferentami zostang zawarte w terminie do 21 dni od dnia
rozstrzygniecia konkursu ofert. Podmiot wytoniony w drodze konkursu moze
realizowac program od dnia zawarcia umowy przez obie strony.

17. Wéjt Gminy Nowiny zastrzega sobie prawo do: odwotania konkursu bez
podania przyczyn, a takze do przesuniecia terminu sktadania ofert.

18. Dopuszcza sie mozliwos$¢ wyboru kilku realizatoréw zadania lub braku
wyboru ktérejkolwiek ze ztozonych ofert.

19. Oferent biorgcy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do Wojta Gminy
Nowiny odwotanie dotyczace rozstrzygniecia konkursu, w terminie 7 dni liczac od
dnia ogtoszenia informacji o wyborze realizatora. Odwotanie od rozstrzygniecia
konkursu sktada sie w formie pisemnej.

20. W przypadku nie wptyniecia ofert, konkurs zostaje nierozstrzygniety.
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Zatgcznik Nr 2 do zarzadzenia Nr WG.0050.54.2025
Wodjta Gminy Nowiny
z dnia 21 marca 2025 r.

Regulamin organizowania konkursu ofert na realizacje 2025 r. Programu
Polityki Zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla
mieszkancow gminy Nowiny w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028"

8§ 1. Regulamin organizowania konkursu ofert na realizacje w 2025r.
Programu Polityki Zdrowotnej: “Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla
mieszkancow gminy Nowiny w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028"
zwany dalej ,Regulaminem konkursu”, okresla szczegétowe zasady postepowania
przy wyborze realizatoréw Programu Polityki Zdrowotnej wskazanego
w ogtoszeniu o konkursie.

§ 2. 1. Zawarcie umowy z wytonionym podmiotem lub podmiotami nastepuje
w wyniku rozstrzygniecia konkursu organizowanego przez organizatora konkursu
na zasadach i w trybie okreslonym w niniejszym Regulaminie konkursu.

2. W konkursie ofert nie mogg uczestniczy¢ osoby wchodzace w sktad Komisji
Konkursowej.

3. Cztonek Komisji Konkursowej podlega wytaczeniu od udziatu w Komisji, gdy
oferentem jest:

1) matzonek Cztonka Komisji Konkursowej oraz jego krewny i powinowaty
drugiego stopnia,

2) osoba zwigzana z Cztonkiem komisji z tytutu przysposobienia, opieki lub
kurateli,

3) osoba pozostajgca wobec Cztonka Komisji w stosunku nadrzednosci
stuzbowej

4) osoba, ktorej matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo
osoba zwigzana z nig z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje
wobec Cztonka Komisji w stosunku nadrzednosci stuzbowej

4. Celem konkursu ofert jest wybor najkorzystniejszej oferty/ofert,
odpowiadajqcej warunkom konkursowym.

§ 3. 1. Ogtoszenie o konkursie ofert podaje sie do publicznej wiadomosci, na
co najmniej 15 dni przed terminem sktadania ofert, poprzez zamieszczenie
ogtoszenia na tablicy ogtoszen, na stronie internetowej Urzedu Gminy.

2. Ogtoszenie powinno zawiera¢ w szczegdlnosci nastepujace informacje:
1) zadanie bedace przedmiotem konkursu ofert;

2) wysokos¢ srodkow przeznaczonych na realizacje zadania;
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3) terminy i warunki realizacji zadania;

4) kryteria oceny ofert;

5) miejsce i termin sktadania ofert;

6) termin rozstrzygniecia konkursu ofert;

7) termin i sposéb ogtoszenia wynikdéw konkursu ofert;

8) sposdb odwotania sie od rozstrzygniecia konkursu ofert;

3. W ogtoszeniu mozna zawrzec rowniez proponowang kwote naleznosci za
realizacje zamoéwienia.

8§ 4. 1. Czynnosci zwigzane z przeprowadzeniem konkursu wykonuje Komisja
Konkursowa, dziatajgca zgodnie z zasadami okreslonymi w Regulaminie
konkursu.

2. Obrady Komisji sg jawne.
3. Brak ztozenia ofert skutkuje nierozstrzygnieciem konkursu

4. Komisja Konkursowa, przystepujac do rozstrzygniecia konkursu ofert,
dokonuje kolejno nastepujacych czynnosci:

1) stwierdza prawidtowos$¢ ogtoszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert,
2) otwiera koperty z ofertami,

3) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okreslone w ogtoszeniu o konkursie
i Regulaminie konkursu,

4) odrzuca oferty nieodpowiadajace warunkom okreslonym w ogtoszeniu
o konkursie i Regulaminie konkursu lub zgtoszone po wyznaczonym terminie,

5) Komisja dokonuje merytorycznej i finansowej oceny ofert w oparciu
o wymogi i kryteria zawarte w ogtoszeniu o konkursie,

6) po dokonaniu oceny ofert Komisja sporzadza i przedstawia Wojtowi Gminy
protokét zawierajacy zestawienie ztozonych ofert wraz z zawartg w nich
propozycjg kosztowaq realizacji programu oraz propozycjq wyboru danej oferty
lub ofert i stosownym podziatem Srodkdw pomiedzy kilku oferentow.

5. Po zapoznaniu sie z propozycjg Komisji, Wojt Gminy Nowiny dokonuje -
w formie Zarzadzenia - ostatecznego wyboru oferty lub ofert wraz z ustaleniem
stosownego podziatu srodkow pomiedzy kilku oferentéw. Dopuszcza sie
mozliwos¢ braku wyboru przez Wéjta Gminy Nowiny ktérejkolwiek ze ztozonych
ofert.

6. Z chwilg wyboru oferty lub kilku ofert, a takze braku wyboru ktérejkolwiek
ze ztozonych ofert przez Wéjta, Komisja Konkursowa kornczy prace.
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7. Wyniki konkursu zostang podane oferentom na piSmie oraz przekazane do
publicznej wiadomosci w formie informacji zamieszczonej na tablicy ogtoszen
Urzedu Gminy Nowiny ul. Biate Zagtebie 25 oraz stronie internetowej Urzedu
Gminy.

8§ 5. Oferte skfada sie w zamknietej kopercie w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci. Koperta powinna by¢ opisana z oznaczeniem - nazwy i adresu
podmiotu oraz nazwy konkursu oraz powinna zawierac opis oferty.

8§ 6. Warunkiem przystgpienia oferenta do konkursu jest ztozenie prawidiowej
oferty — zgodnie z terminem i wymaganiami okreslonymi w ogtoszeniu.

§ 7. Z przebiegu konkursu sporzadza sie protokdt, ktory powinien zawierad:
1) oznaczenie miejsca i czasu konkursu,
2) imiona i nazwiska cztonkdw Komisji Konkursowej,
3) liczbe zgtoszonych ofert,
4) wskazanie ofert odpowiadajacych warunkom okreslonym w ogtoszeniu,

5) wskazanie ofert nieodpowiadajgacych warunkom okreslonym w ogtoszeniu lub
zgtoszonych po terminie wraz z uzasadnieniem,

6) ocene merytoryczng i finansowg kazdej ze ztozonych ofert jezeli spetnia ona
wymogi formalne, o ktérych mowa w ogtoszeniu i ztozona zostata
W wyznaczonym w ogtoszeniu terminie,

7) wskazanie najkorzystniejszej albo stwierdzenie, ze zadna z ofert nie zostata
przyjeta — wraz z uzasadnieniem,

8) ewentualnie odrebne stanowisko cztonka Komisji Konkursowej,
9) wzmianke o odczytaniu protokotu,
10) podpisy cztonkdw komisji.

§ 8. Cztonkowie Komisji Konkursowej zobowigzani sq do ztozenia
o$wiadczenia, ze nie sg spokrewni i nie pozostajg w stosunku nadrzednosci
stuzbowej lub innej z Oferentami.

§ 9. 1. Wéjt Gminy Nowiny zastrzega sobie prawo do:
a) odwotania konkursu bez podania przyczyny,
b) przesuniecia terminu sktadania ofert.

2. Dopuszcza sie mozliwos¢ wyboru kilku realizatoréw jednego programu lub
braku wyboru ktdrejkolwiek ze ztozonych ofert.

3. W przypadku nie wptyniecia ofert, konkurs zostaje nierozstrzygniety.
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4. Oferent biorgcy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do Wéjta Gminy
Nowiny odwotanie dotyczace rozstrzygniecia postepowania, w terminie 7 dni
liczac od dnia ogtoszenia informacji o wyborze realizatora programu. Odwotanie
od rozstrzygniecia konkursu skfada sie w formie pisemnej. Wojt Gminy Nowiny
rozpatruje odwotanie w ciggu 14 dni. Sposdb rozstrzygniecia odwotania
podawany jest do publicznej wiadomosci.

§ 10. Umowa z wybranym przez Wéjta Gminy Nowiny oferentem zawarta
zostanie w terminie do 21 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert.

8§ 11. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie
majq odpowiednie przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U.2024 poz. 146 ze zm.) oraz ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks
Cywilny (Dz. U. z 2024 r. poz. 1061 ze zm.).
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Zatgcznik Nr 3 do zarzadzenia Nr WG.0050.54.2025
Wodjta Gminy Nowiny
z dnia 21 marca 2025 r.

Piecze¢ Oferenta
Formularz ofertowy

Konkurs na realizacje Programu Polityki Zdrowotnej w 2025 roku pn: ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancéw gminy Nowiny w wieku 45-64
lata na lata 2024-2028"

1. Nazwa oferenta (petna nazwa, NIP, REGON):

2. AAIES Of BN A oot
3. Dane oferenta:

(TR =] (<] 0] o LU TUTTTE TP

AATES BN et e

Nr Konta bankoWego...........oviiiiii e e

nr tel. wyznaczony do realizacji Programu (rejestracja, udzielanie informac;ji)

4. Imie i nazwisko osoby/osd6b upowaznionej/nych do reprezentowania
podmiotu

5. Osoba odpowiedzialna za realizacje Programu (imie, nazwisko, nr tel. adres
e-mail):

6. Osoba odpowiedzialna za za finansowe rozliczenie Programu (imie,
nazwisko, nr tel. adres e-mail):

7. Proponowana kwota naleznosci za realizacje Programu:

1) Stawka jednostkowa za udzielenie Swiadczen ujetych w ust. 4 pkt 1)
ogtoszenia, tj. koszt jednostkowy wizyty kwalifikujgcej:
brutto/ 1 osobe

2) Stawka jednostkowa za udzielenie swiadczen ujetych w ust. 4 pkt 2) ppkt A.
ogtoszenia, tj. koszt udziatu jednego uczestnika Programu w etapie I -
(1 wersja) 2 x badanie FPG:
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.............................................................................................. . brutto/ 1 osobe

3) Stawka jednostkowa za udzielenie swiadczen ujetych w ust. 4 pkt 2) ppkt A.
i B. ogtoszenia, tj. koszt udziatu jednego uczestnika Programu w etapie I -
(2 wersja) badanie FPG + badanie OGTT:

.............................................................................................. . brutto/ 1 osobe

4) Stawka jednostkowa za udzielenie Swiadczen ujetych w ust. 4 pkt 3) ppkt A,
B, Ci D ogtoszenia, tj. koszt udziatu jednego uczestnika Programu w etapie II
- dziatania z zakresu profilkatyki wtérnej ( konsultacja lekarska, pierwsza
konsultacja dietetyczna, indywidualny 14-dniowy jadtospis, druga konsultacja
dietetyczna)

.............................................................................................. . brutto/ 1 osobe

5) Laczny planowany koszt realizacji Programu, obejmujacy catkowity koszt
wszystkich swiadczen, o ktérych mowa w ust. 4 ogtoszenia:

.............................................................................. brutto
] (01T o TSRS
8. Miejsce udzielania swiadczen, o ktérych mowa w pkt. 7 oferty:

9. Okreslenie liczby dni w tygodniu oraz godziny, w ktérych udzielane bedg
$Swiadczenia w ust. 3 ogtoszenia:

Miejscowosé, Data Podpis osoby/os6b uprawnionych do
reprezentowania podmiotu oraz pieczec
firmowa oferenta
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Zatacznik Nr 4 do zarzadzenia Nr WG.0050.54.2025
Wodjta Gminy Nowiny
z dnia 21 marca 2025 r.

wzor umowy
Umowa Nr RS0.8030..... 2025

zawarta w Nowinach w dniu ....... 2025 roku pomiedzy Gming Nowiny, zwang,
w dalszej czeSci umowy "Gming", reprezentowang przez
....................................................................................................... , przy kontrasygnacie

a

.......................................................... ,adres......ccccceeeeevveeeeeeeennnnee..,, REGON
........................ , NIP .......coeeevveeeeeee, NP KRS .................., ZWanym w dalszej czesci
umowy: ,, Realizatorem",, reprezentowanym
PPZEZ..itteeeeee ettt , 0 nastepujacej tresci:

8§ 1. 1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Realizatora Swiadczen
profilaktycznych w 2025 roku zgodnie z Programem Polityki Zdrowotnej
~Program profilkatyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow Gminy Nowiny
w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028" wynikajacym z Uchwaty nr RG-
LXVI/769/23 Rady Gminy Nowiny z dnia 29 listopada 2023 r. w sprawie przyjecia
do realizacji programu polityki zdrowotnej pod nazwg ,Program profilaktyki
cukrzycy typu 2 dla mieszkancow Gminy Nowiny na lata 2024-2028", na ktore
sktada sie:

1) Kwalifikujgca wizyta pielegniarska, uwzgledniajaca kryteria wtaczenia
i wykluczenia z programu, o ktorych mowa w ust. 1 niniejszego §,
obejmujaca:

e wywiad z pacjentem,

e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m2 -
prawidtowy, 25-30 kg/m2 - nadwaga, 30-35 kg/m2 - I stopien otytosci, 35-40
kg/m2 - II stopien otytosci, = 40 kg/m2 - III stopien otytosci),

e pomiar obwodu pasa oraz rozpoznanie/wykluczenie wystepowania otytosci
trzewnej (obwaod talii > 80 cm u kobiet i > 94 cm u mezczyzn, zgodnie
z kryteriami diagnostycznymi International Diabetes Federation),

e ocena ryzyka cukrzycy typu 2 lub stanu przedcukrzycowego na podstawie
wypetnionej karty badania profilaktycznego,

e edukacje zdrowotng pacjenta wraz z badaniem poziomu wiedzy przy
zastosowaniu opracowanego przez Realizatora pre-testu przed edukacjg oraz
post-testu po edukacji, uwzgledniajacego min. 10 pytan zamknietych
(proponowana tematyka to m.in. rola aktywnosci fizycznej w profilaktyce wtornej
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nadwagi/otytosci i cukrzycy, zalecane formy aktywnosci fizycznej, istotnosé
prowadzenia zdrowego stylu zycia obejmujacego ograniczenie lub rezygnacje

z uzywek, dostepnos¢ w regionie grup wsparcia i stowarzyszen pacjentéw, rola
diety oraz suplementacji diety w profilaktyce wtornej stanu przedcukrzycowego
oraz cukrzycy);

e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. I-IV oraz VIII.1.),

e przekazanie pacjentowi materiatu edukacyjnego (ulotka/broszura) na temat
koniecznosci normalizacji masy ciata i podejmowania odpowiedniej aktywnosci
fizycznej,

e skierowanie pacjenta na badanie FPG - oznaczenie glikemii na czczo
w osoczu krwi zylnej (pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowad
sie do badania),

e stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu w Programie (np.
zdiagnhozowana uprzednio cukrzyca typu 2, wskazania do pilnego zabiegu
chirurgicznego, czynna choroba nowotworowa, choroba zakazna, cigza),

e uzyskanie od pacjenta niezbednych oswiadczen oraz zgody na udziat
w Programie.

2) Etap I - badania przesiewowe, majace na celu wychwycenie oséb ze stanem
przedcukrzycowym (IFG i/lub IGT) lub rozpoznaniem cukrzycy:

A. Badanie FPG (glikemia na czczo) - badanie zaplanowano u kazdego pacjenta
zakwalifikowanego do programu; dalsze postepowanie uzaleznia sie od
uzyskanego wyniku:

a) wynik 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l) tj. prawidtowa glikemia na czczo [
pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o wyniku oraz o zalecanej
czestotliwosci wykonywania badan (co rok z uwagi na wystepujace u niego
czynniki ryzyka), osoby z hipoglikemig zostajq poinformowane
o koniecznosci wizyty w POZ, pacjenci konczg udziat w Programie,

b) wynik 100-125 mg/dI (5,6-6,9 mmol/l) tj. nieprawidtowa glikemia na czczo
(IFG, impaired fasting glucose; inaczej stan przedcukrzycowy) [ pacjent
zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na
badanie OGTT (pacjentowi nalezy przekazac¢ informacje jak przygotowac sie
do badania),

c) wynik = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) O pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o wyniku i zapisany na drugi pomiar:

- jesli wynik w drugim pomiarze jest prawidtowy tj. <99mg/dl (<5,5
mmol/l) O pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz
o zalecanej czestotliwosci wykonywania badan (co rok z uwagi na
wystepujace u niego czynniki ryzyka), pacjent konczy udziat w Programie,
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- jesli wynik w drugim pomiarze jest prawidtowy tj. ponizej 100 mg/dl (5,6
mmol/l), ale istnieje uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy lub
cukrzycy mimo prawidtowej glikemii na czczo (np. cechy zespotu
metabolicznego, choroba wieicowa w mtodym wieku) OO0 pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na badanie
OGTT (pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie do
badania),

- jesli wynik w drugim pomiarze wynosi 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/I)
(IFG, stan przedcukrzycowy) [ pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na badanie OGTT
(pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie do badania),

- jesli wynik w drugim pomiarze jest nieprawidtowy tj. = 126 mg/dl (= 7,0
mmol/I) O stanowi to podstawe do rozpoznania cukrzycy, pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte
lekarskg w ramach Programu.

B. Badanie OGTT (doustny test tolerancji glukozy) - badanie zaplanowano
u kazdego uczestnika, u ktérego w pierwszym lub drugim pomiarze glikemii na
czczo uzyskano wynik 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) lub ponizej 100 mg/dI
(5,6 mmol/l), ale istnieje uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy lub
cukrzycy mimo prawidtowej glikemii na czczo; dalsze postepowanie uzaleznia
sie od uzyskanego wyniku:

- jesli glikemia w 120. minucie OGTT = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l) O
stanowi to podstawe do rozpoznania cukrzycy, pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte lekarska w ramach
Programu

- jesli glikemia w 120. minucie OGTT 140-199 mg/d! (7,8-11 mmol/l) O
stanowi to podstawe do rozpoznania nieprawidtowej tolerancji glukozy
(impaired glucose tolerance - IGT, inaczej stanu przedcukrzycowego),
pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany
na wizyte lekarska w ramach Programu

Do postawienia rozpoznania nalezy stosowac¢ nazewnictwo stanéw
hiperglikemicznych wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia:

e prawidtowa glikemia na czczo: 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l);

¢ nieprawidtowa glikemia na czczo (impaired fasting glucose - IFG): 100-125
mg/dl (5,6-6,9 mmol/l);

¢ nieprawidtowa tolerancja glukozy (impaired glucose tolerance — IGT): w 120.
minucie OGTT glikemia 140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l);

e stan przedcukrzycowy - IFG i/lub IGT;

e cukrzyca - jedno z nastepujacych kryteriow:
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- objawy hiperglikemii i glikemia przygodna = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l);
- dwukrotnie glikemia na czczo = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l);
- glikemia w 120. minucie OGTT = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l);
- wartos$¢ HbA1c > 6,5% (= 48 mmol/mol)
Po uzyskaniu wynikéw nalezy uzupetnic¢ karte uczestnika Programu (pkt. V).

3) Etap II - dziatania z zakresu profilaktyki wtérnej

A. Konsultacja lekarska, obejmujgca:
e omowienie wynikdéw badan,
e zebranie pogtebionego wywiadu lekarskiego,

e edukacje pacjenta w trakcie wizyty (upowszechnianie wiedzy na temat
czynnikdw ryzyka, diagnostyki i leczenia cukrzycy, ksztattowania prawidtowych
wzorcow zdrowotnych i zywieniowych, koniecznosci podejmowania regularnej
aktywnosci fizycznej, radzenia sobie ze stresem),

e skierowanie pacjenta na pierwszg konsultacje dietetyczng,

e omodwienie dalszego postepowania w ramach leczenia finansowanego przez
NFZ,

e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VI i VII.1.),

B. Pierwsza konsultacja dietetyczna, obejmujaca:

e wywiad zywieniowy,

e przekazanie pacjentowi szczegdtowych zalecen dietetycznych,
zindywidualizowanych w zaleznosci od jego potrzeb i mozliwosci,

e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m2 -
prawidtowy, 25-30 kg/m2 - nadwaga, 30-35 kg/m2 - I stopien otytosci, 35-40
kg/m2 - II stopien otytosci, = 40 kg/m2 - III stopien otytosci),

e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VII.2. i VIII.2.);
C. Indywidualny 14-dniowy jadtospis:

e przygotowany przez dietetyka (zaleca sie aby byt to dietetyk
przeprowadzajacy konsultacje z pacjentem),

e przekazany pacjentowi do 7 dni od konsultacji dietetycznej,

e uwzgledniajacy proporcje makrosktadnikow ustalone w sposéb
zindywidualizowany z uwzglednieniem m.in. wieku, aktywnosci fizycznej,
schorzen dodatkowych (poza cukrzycg/stanem przedcukrzycowym) oraz
preferencji pacjenta,

e mozliwy do zastosowania przez kolejnych 28 dni poprzez jego powtdrzenie,
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e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VII.3.);

D. Druga konsultacja dietetyczna (po 30 dniach od wdrozenia przez pacjenta
zywienia zgodnie z jadtospisem), obejmujaca:

e omoéwienie z pacjentem wdrozonych zalecen zywieniowych,

e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m2 -
prawidtowy, 25-30 kg/m2 - nadwaga, 30-35 kg/m2 - I stopien otytosci, 35-40
kg/m2 - II stopien otytosci, = 40 kg/m2 - III stopien otytosci),

e przekazanie pacjentowi ankiety satysfakcji z udziatu w Programie,
e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VII.4. i VIIL.3.).

2. Realizator zobowigzuje sie do wspétpracy z UG w Nowinach w celu
przeprowadzenia skutecznej kampanii informacyjno-edukacyjnej, polegajacej
na:

1) przygotowaniu graficznym przez Realizatora ulotek i plakatow
informacyjnych i zamieszczeniu ich w siedzibie, na stronie internetowej
Realizatora oraz przekazaniu plikéw w formie elektronicznej (jpg, pdf) do UG
Nowiny w terminie 14 dni od dnia zawaracia niniejszej umowy.

2) wydrukowaniu i umieszczeniu ulotek i plakatéw, o ktéorych mowa w pkt 1)
przez UG Nowiny w swojej siedzibie, na tablicach informacyjnych na terenie
Gminy Nowiny, w gazecie lokalnej ,Gtos Nowin”, a takze na stronie
internetowej UG Nowiny.

3. Realizator zobowigzuje sie do umieszczenia informacji w materiatach
promocyjnych, o ktérych mowa w ust. 2, iz Program Polityki Zdrowotnej
»~Program profilkatyki cukrzycy typu 2 dla mieszkarncéw Gminy Nowiny w wieku
45-64 lata na lata 2024-2028" w 2024r. finansowany jest ze srodkéw Gminy
Nowiny oraz wspotfinansowany ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

§ 2. 1. Na realizacje okreslonego w § 1 programu, przeznacza sie w 2025 r.
srodki finansowe W WySOKOSCi dO wieveversmsessmrassassnsassnsassnsanss zt (stownie:
.............................................................................................. ) brutto

2. Strony ustalajg cene jednostkowqg za udziat jednego uczestnika Programu,
ktérego objeto tylko wizytg kwalifikujacg, o ktérej mowa §1 ust. 1 pkt 1)
niniejszej umowy:

W WY SOKOSCI 1uiieitiitiitsie ittt te et et et et et e et e et et et e e e e e e aaaeas zt.
(€00 )11V o =PRSS I o1 g ¥ 1 (o i

3. Strony ustalajgq cene jednostkowg za udziat jednego uczestnika Programu,
ktérego objeto wizytg kwalifikujacg oraz I etapem Programu (przedmiot umowy
okreslony w §1 ust.1 pkt 1) i pkt 2) ppkt A), tj. (koszt udziatu jednego
uczestnika Programu w etapie I (1 wersja) - 2 x badanie FPG:
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W WY SOKOSCE 1vturtntineitiiset et ttert ettt e rseaeeneraers et rernerseeenesanaeasenens zt.
(€S (o1 L (=T TPPRPPP I o] o U ) u te ¥

4. Strony ustalajg cene jednostkowgq za udziat jednego uczestnika Programu,
ktérego objeto wizytg kwalifikujgcq oraz ktéry wzigl udziat w I etapie Programu
(przedmiot umowy okreslony w §1 ust.1 pkt 1) i pkt 2) ppkt Ai B) , tj. koszt
udziatu jednego uczestnika Programu w etapie I - (2 wersja) badanie FPG +
badanie OGTT

W WY SOKOS I riittitiit ettt ettt et et et e et et e e e e e e et e s e rae e e e aa e e a e rne e e enneas zt.
(€ (o) L 11 RRTRTPRPI B o o ¥ | u Lo

5. Strony ustalajg cene jednostkowq za udziat jednego uczestnika Programu,
ktérego objeto kompletem Swiadczen udzielonych w ramach niniejszego
Programu: tj. wizytg kwalifikujaca, I etapem i II etapem Programu ( przedmiot
umowy okreslony w §1 ust.1)

W WY SOKOS I tutiiiitiiti et e ettt ettt e et et et e e et e et et e e e rreareeen e e ns zt.
(€S (01T 1= TP B o 1o § 1 o

6. Cena jednostkowa okreslona w ust. 2i 3, 4 i 5 niniejszego § obejmuje
rowniez koszty za czynnosci okreslone w § 1 ust. 2 pkt. 1) umowy.

7. Naleznos¢ za wykonany w danym miesigcu przedmiot umowy, ustalany
bedzie jako sume iloczynéw okreslonych cen jednostkowych brutto wskazanych
w ust. 2,3,4 i 5 niniejszego § oraz ilosci uczestnikow objetych danymi
Swiadczeniami w ramach Programu.

8. Realizator zobowigzuje sie do dostarczania do Gminy faktury VAT
(rachunku) za wykonane w ramach niniejszej umowy ustugi nie pdzniej niz do
10-go dnia kazdego miesigca, nastepujacego po miesigcu, w ktérym realizowane
byty ustugi.

9. Faktura VAT (rachunek) winne by¢ wystawione nastepujaco:
Nabywca: Gmina Nowiny, ul. Biate Zagtebie 25, 26-052 Nowiny, NIP 959-14-68-
922. Odbiorca i ptatnik: Urzad Gminy w Nowinach, ul. Biate Zagtebie 25, 26-052
Nowiny, NIP 959-09-00-464.

10. Z tytutu realizacji przedmiotu umowy Gmina zobowigzuje sie przekazac
Realizatorowi naleznosc¢ ustalong w sposéb okreslony w niniejszym paragrafie, na
podstawie faktur (rachunkéw) o ktorych mowa w niniejszym paragrafie oraz
sprawozdan o ktérych mowa w § 4 ust. 2 umowy w terminie do 14 dni od ich
otrzymania.

11. Naleznos$c¢ zostanie przekazana Realizatorowi na nastepujgcy rachunek
DANKOWY : tiatversassansanssnrsassassassassassansanssnssnssnssnssnssnssnnsansansnnns

8§ 3. Realizator zobowigzuje sie do wykonania przedmiotu umowy do dnia
31 pazdziernika 2025r.
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8 4. 1. Realizator zobowigzuje sie do sporzadzania i uzupetniania na biezgco
"Szczegodtowego wykazu dziatan podjetych w ramach Programu" , w formie
elektronicznej (excel wersja edytowalna), wedtug wzoru okreslonego
w zatgczniku 4 do niniejszej umowy,

2. Realizator zobowigzuje sie do przekazywania Gminie:

1) sprawozdania merytorycznego miesiecznego z przeprowadzonych dzian
w ramach Programu w danym miesigcu, wedtug wzoru okreslonego
w Zatgczniku Nr 2 do niniejszej umowy (wraz z FV (rachunkiem) za miesiac,
ktérego dotyczy sprawozdanie.

2) sprawozdania rocznego z przeprowadzonych dziatan w ramach Programu
w 2025 roku, wedtug wzoru okreslonego w Zataczniku Nr 2 do niniejszej
umowy, 15 listopada 2025 r.

3) szczegotowego wykazu dziatan podjetych w ramach Programu, wedtug wzoru
okreslonego w zataczniku nr 4 do niniejszej umowy, dotgczonego do
sprawozdania rocznego, w wersji edytowalnej excel oraz na nosniku
elektronicznym, do dnia 15 listopada 2025 r.

3. Realizator zobowigzuje sie do przetwarzania danych osobowych zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych osobowych), ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (DZ.U. z 2016r. poz. 922 ze zm.) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019r. poz.1781)

8§ 5. 1. Gmina zastrzega sobie mozliwos¢ rozwigzania umowy z zachowaniem
okresu wypowiedzenia wynoszacego 14 dni od daty wypowiedzenia w przypadku,

gdy:

1) Realizator zaniecha wykonywania Swiadczen,

2) Realizator ograniczy zakres wykonywania Swiadczen,
3) Realizator w istotny sposdb ograniczy ich dostepnos¢,
4) Zmiany obowigzujacych przepisow prawnych.

2. Stwierdzenie zaistnienia przestanek okreslonych w ust. 1 pkt. 1-3 nastgpic
moze w wyniku przeprowadzonej przez Gmine kontroli lub na podstawie
przekazywanych sprawozdan z jego realizacji.
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3. Gmina zastrzega sobie mozliwo$¢ rozwigzania umowy bez zachowania
okresu wypowiedzenia w przypadku stwierdzenia nieposiadania przez Realizatora
waznej umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, o ktorej mowa
w art. 25 ust, 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2024 poz. 146 ze zm.).

§ 6. 1. Wykonywanie zadania okreslonego w umowie podlega kontroli pod
wzgledem rzeczowym i finansowym. Celem Kontroli jest stwierdzenie zgodnosci
realizacji zadania z postanowieniami umowy.

2. Kontrola moze by¢ przeprowadzona w trakcie realizacji zadania oraz po
jego zakonczeniu (rozliczeniu).

3. Kontroli pod wzgledem rzeczowym podlegajq zadania okreslone w §1.

4. Kontroli pod wzgledem finansowym podlegajg udokumentowane wydatki
poniesione na realizacje zadania, do wysokosci przekazanych $rodkow, ze
szczegollnym uwzglednieniem kontroli dokumentacji dotyczacej finansowania
tego samego wydatku z dwdch zrédet finansowania (tzw. "podwdjne
finansowanie"). Nalezy przez to rozumiec jakiekolwiek podwodjne zrefundowanie
lub rozliczenie catkowite lub czesSciowe tego samego wydatku w Programie, albo
w zadaniach zbieznych merytorycznie, realizowanych w ramach innych projektéw
ze $rodkéw publicznych, w tym krajowych lub pochodzacych z budzetu Unii
Europejskiej oraz niepodlegajacych zwrotowi Srodkdw z pomocy udzielanej przez
panstwa cztonkowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA).

5. W przypadku stwierdzenia tzw. "podwojnego funansowania", o ktérym
mowa w ust. 4 niniejszego paragrafu, srodki finansowe wydatkowane na
Swiadczenia tego samego rodzaju w ramach niniejszej umowy podlegajq
zwrotowi na konto UG w Nowinach, w terminie 7 dni od dnia stwierdzenia
nieprawidtowosci.

§ 7. Wszelkie zmiany w niniejszej umowie wymagajq formy pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

8§ 8. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie majq zastosowanie
odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego (Dz. U. z 2024 poz.1061 ze zm.)
i ustawy z 15.04.2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 poz. 799 ze
zm.).

8§ 9. Niniejszg umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach,
Z czego jedng otrzymuje Realizator, a dwie Gmina.

Zatgczniki:

1. Zatacznik nr 1
2. Zatacznik nr 2
3. Zatacznik nr 3
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4. Zatacznik nr 4

Gmina Realizator
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Zatacznik 1

Karta uczestnika programu pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu
2 dla mieszkancow gminy Nowiny na lata 2024-2028" (wzo6r)

1. Dane uczestnika programu

Nazwisko

Imie

Nr PESEL*

Ptec

Wiek

Adres zameldowania

Adres zamieszkania

Tel. kontaktowy

* lub nr dokumentu tozsamosci - w przypadku oséb nieposiadajacych nr PESEL
II. Oswiadczenia uczestnika programu, ze:
1. nie zostata u mnie zdiagnozowana wczesniej cukrzyca typu 2,

2. nie wystepujg u mnie przeciwskazania zdrowotne do skorzystania
z interwencji w programie (wskazania do pilnego zabiegu chirurgicznego, czynna
choroba nowotworowa, choroba zakazna, cigza),

3. nie uczestniczytem/am w ciggu ostatnich trzech lat w programach
profilkatycznych majqcych na celu zdiagnozowanie/wykluczenie wystepowania
cukrzycy

(data i podpis uczestnika Programu)

II1. Zgoda na udziat w Programie:

W tym miejscu nalezy wstawi¢ wzdor wyrazenia zgody na udziat w Programie
oraz wzér zgody pacjenta na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, zgodny
z wzorem stosowanym przez Realizatora przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

(data i podpis uczestnika Programu)

IV. Kwalifikacja do etapu I

Niniejszym zaswiadczam, ze pacjenta zakwalifikowano do I etapu Programu
z uwagi na spetnienie nastepujacych kryteriow kwalifikacji:

1. Wystepowanie nadwagi/otytosci z wartoscig BMI:
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O OO0Oo 25-30 kg/m2 - nadwaga

0 Oo 30-35 kg/m2 - I stopien otytosci
0 Oo 35-40 kg/m2 - II stopien otytosci
O Oo = 40 kg/m2 - III stopien otytosci

2. Wystepowanie nastepujacych dodatkowych czynnikdw ryzyka cukrzycy
typu 2:

O0Oo cukrzyca wystepujaca w rodzinie (rodzice badz rodzenstwo)
(000 niska aktywnosc fizyczna

0o stwierdzenie stanu przedcukrzycowego w poprzednim badaniu
O0Oo choroba uktadu sercowo-naczyniowego

0Oo nadcisnienie tetnicze (= 140/90 mm Hg)

[ Oo dyslipidemia (stezenie cholesterolu frakcji HDL < 40 mg/dl (< 1,0
mmol/l) i/lub tréjglicerydéw >150 mg/dl (>1,7 mmol/l))

0 Oo zespot policystycznych jajnikow
[ Oo przebyta cukrzyca cigzowa

1 Oo urodzenie dziecka o masie ciata > 4 kg.

(data, pieczec i podpis pielegniarki)

V. Etap I (badania przesiewowe)

Nazwa $wiadczenia Data wykonania Wynik
$wiadczenia pozytywny/negatywny

1. Badanie FPG

2. Badanie OGTT

Miejscowosc i data
(pieczec i podpis
pielegniarki/lekarza)
VI. Kwalifikacja do etapu II

O00o Niniejszym zaswiadczam, ze u pacjenta na podstawie wynikow badan
przesiewowych rozpoznano cukrzyce typu 2/stan przedcukrzycowy, w zwigzku
z czym zakwalifikowano go do II etapu Programu

O0Oo Niniejszym zaswiadczam, ze u pacjenta na podstawie wynikéw badan
przesiewowych nie rozpoznano cukrzycy typu 2/stanu przedcukrzycowego,
w zwigzku z czym nie zakwalifikowano go do II etapu Programu

(Miejscowosc i data) (piecze¢ i podpis pielegniarki/lekarza)
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VII. Etap II (dziatania z zakresu profilaktyki wtornej)

Nazwa Swiadczenia Data wykonania Swiadczenia

1. Konsultacja lekarska

2. Porada dietetyka (pierwsza)

3. Przekazanie jadtospisu 14-dniowego

4. Porada dietetyka (kontrolna)

(Miejscowos¢, data) (piecze¢ i podpis pielegniarki/lekarza)

VIII. Dane niezbedne dla ewaluacji Programu

Nazwa $wiadczenia Informacja dla celéw ewaluacji

Wynik pre-testu: .......ccccooeveviiieeinnns
Wynik post-testu: ..o
Przyrost wiedzy:
Lo tak  Oo nie

1. Edukacja zdrowotna

2. Porada dietetyka (pierwsza) Warto$€ BMI: ....coeeveeiieeeeeeie
WartoSE BMI: ......oooveeeeeeeeeees
3. Porada dietetyka (kontrolna) Zmiana pozytywna w zakresie BMI:

Oo tak Oo nie

(Miejscowos¢, data) (pieczec i podpis pielegniarki/lekarza)
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Zatgcznik 2

Sprawozdanie realizatora miesieczne/roczne z przeprowadzonych
dzialan w ramach programu pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu

2 dla mieszkancow gminy Nowiny na lata 2024-2028" (wzor)

I. Dane Realizatora

Nazwa i adres podmiotu

Imie i nazwisko osoby wypetniajacej formularz
sprawozdania

Telefon kontaktowy

Okres sprawozdawczy (od............ do...c.v..... )

II. Sprawozdanie z przeprowadzonych interwencji

Monitoring

Liczba osdb bioracych udziat w kwalifikujgcej wizycie pielegniarskiej

Liczba osdb uczestniczacych w edukacji zdrowotnej w trakcie wizyty
pielegniarskiej

Liczba osdb, ktore zakwalifikowano do badan przesiewowych (I
etap)

Liczba 0sdb uczestniczacych w konsultacji lekarskiej (II etap)

Liczba osbéb uczestniczacych w pierwszej konsultacji dietetycznej (
IT etap)

Liczba osdb ktérym przekazano jadtospis 14 dniowy ( II etap)

Wyniki ankiety satysfakcji*

Liczba osbb ktore zrezygnowaty z udziatu w programie na
poszczegodlnych etapach jego trwania wraz z podaniem przyczyny
tych decyzji

Ewaluacja

Liczba i odsetek pacjentédw, u ktérych utrzymano lub uzyskano
wysoki poziom wiedzy w zwigzku z podjetymi dziataniami w ramach
edukacji zdrowotnej*

Liczba i odsetek pacjentdw z nadwagg lub otytoscig u ktérych
uzyskano obnizenienie wartosci wskaznika BMI*

* wytacznie w sprawozdaniu rocznym

(miejscowos¢, data) (pieczec i podpis osoby

dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)
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Zatacznik 3

Ankieta satysfakcji pacjenta - uczestnika programu pn. ,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow gminy Nowiny w wieku
45-64 lata na lata 2024-2028" (wzér)

I. Ocena rejestracji

Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo | hop e Przecietnie | Zle Bardzo
dobrze zle
szybkos$c¢ zatatwienia formalnosci podczas
rejestracji?
uprzejmosc osob rejestrujgcych?
dostepnos¢ rejestracji telefonicznej?
I1. Ocena opieki pielegniarskiej w trakcie badan przesiewowych
Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo Dobrze Przecietnie Zle Ba,rdzo
dobrze zle
uprzejmosc¢ i zyczliwos¢ pielegniarki?
poszanowanie prywatnosci podczas
badan?
staranno$¢ wykonywania badan?
rzetelnos¢ udzielania porad
pielegniarskich?
III. Ocena dietetyka w trakcie porad dietetycznych
Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo Dobrze Przecietnie Zle Ba,rdzo
dobrze zle
uprzejmosc i zyczliwosé dietetyka?
poszanowanie prywatnosci podczas
udzielania porad?
starannos¢ wykonywania porad?
IV. Ocena porad lekarskich
Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo Dobrze Przecietnie Zle Ba,rdzo
dobrze zle
uprzejmosc¢ i zyczliwosc¢ lekarza?
poszanowanie prywatnosci podczas
udzielania porad?
starannos¢ wykonywania porad?
V. Ocena warunkéw panujgcych w przychodni
Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo | hop e Przecietnie Zle Bardzo
dobrze zle
czysto$¢ w poczekalni?
wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?
dostep i czystos¢ w toaletach?
oznakowanie gabinetéw?
Id: 40546DF3-2230-40DC-8086-032FE20CB865. Podpisany Strona 14




VI. Dodatkowe uwagi/opinie
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Zatacznik 4

Szczegotowy wykaz dziatan podjetych w 2025 r. w ramach programu:
~Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow gminy Nowiny
w wieku 45-64 lata na lata 2024-2028" (wzor)

l.p.

Rodzaj zadania

(wizyta kwalifikujgca, dziatania
edukacyjne, badania
przesiewowe,

porada lekarska, konsultacje
dietetyka itp.)

Pesel Pacjenta*

Data udzielenia
Swiadczenia

* lub nr dokumentu tozsamosci - w przypadku oséb nieposiadajacych nr PESEL

Tabele nalezy przygotowac¢ w wersji edytowalnej EXEL oraz przesta¢ UG
w Nowinach w ww. wersji oraz na nosniku elektronicznym, do dnia 15 listopada

2025 r.

(miejscowosé, data)

(pieczec i podpis osoby
dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)
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