l. ,Program prewencji otyto sci, cukrzycy typu 2, nadcénienia i miazdzycy”.
1. Opis problemu zdrowotnego

Cukrzyca jest to schorzenie metaboliczne anododnej etiologii, charakteryzage sk
przewlekhk hiperglikema z zaburzeniami metabolizmug¢glowodandw, ttuszczow i biatek,
wynikajaca z defektu wydzielina i (lub) dziatania insulinygkutki cukrzycy obejmuaj
przewlekte uszkodzenie, dysfunkdjniewydolng¢ roznych naradow.

Najczestsz postaciy cukrzycy jest cukrzyca typu 2, ktéra wystje gtdwnie u osob
dorostych, ale obecnie obserwuje svzrastagca czgstos¢ jej wyskpowania take u dzieci i
miodziezy.

Na catymséwiecie obserwuje giwzrost zapadalrigi i chorobowdci z powodu cukrzycy typu
2. Ocenia s, ze w latach 2000-2030 egtos¢ wystepowania cukrzycy zwkszy st z 2,8% do
4,4%, a liczba chorych wzénie ze 171 do 366 milionow.

W Polsce w badaniu WOBASZ (Wielemdkowe Ogodlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia
Ludnaici) w grupie wiekowej 20-74 lata cukrzystwierdzono u 6% kobiet i 7% ¢giczyzn,
natomiast w grupie wiekowej 65-74 lata u 20% kolbie6% nezczyzn.

W badaniach przeprowadzonych w Polsce w latach 98® chorobow& z powodu
cukrzycy typu 2 wzrosta ponad dwukrotnie.

W Krakowie w latach 1998-2000 w badaniach przepdemoamych w ramach Projektu
Badawczego Zamawianego Ministra Zdrowia Pt. ,Presj@npierwotna i wtorna oraz jej
wptyw na wskaniki epidemiologiczne i ekonomiczne w | i Il typieukrzycy w populacji
polskiej” u 13,8% badanych stwierdzono cukrgygpu 2, przy czym u ponad potowy byta to
cukrzyca nowo rozpoznana. Stwierdzono zeakdwa czestos¢ wyskpowania standéw
przedcukrzycowych — nieprawidtawtolerancg glukozy rozpoznano u 13,6% badanych, a u
11,2 % stwierdzono nieprawidtawglikemig na czczo.

Cukrzyca typu 2 wyspuje u okoto 6% dorostej populacji Polakow, jednawaza sk te
szacunki za zamnone, gdy okoto 50% chorych na cukrzycnie jestswiadomych swojej
choroby (tzw. cukrzyca nieznana).

Czstas¢ cukrzycy typu 2 rénie gwattownie na catyrdwiecie, a rownolegle do niej wzrastaj
paosrednie i bezpg&rednie koszty jej leczenia. Leczenie cukrzycy igeyiktan pochtania corocznie
od 7 do 14% catkowitych naktadow na ochgardrowia w Europie i USA. Koszty leczenia
cukrzycy leda nadal rosty, poniewachoroba ta ujawnia siw coraz mtodszym wieku, czego
bezpdredna konsekweng bedzie wydhzenie czasuzycia z cukrzyg, a co za tym idzie
zwigkszone ryzyko rozwoju powiktacukrzycowych. Od 1992 r umieral§toz powodu choréb
uktadu knzenia (p@nych powikiax miazdzycy) w Polsce systematycznie obmisk, jednake
ciagle nasz kraj uwany jest za obszar o #Zym ryzyku zgonu z powodu choroby sercowo-
naczyniowej w okresie 10 lat od wykrycia chorobyadSak najwczéniejsza identyfikacja oséb z
miazdzyca czy cukrzya typu 2 i rozpocgcie wiaciwego, zapobiegagego powiktaniom leczenia
jest bardzo wane. Zapobieganie chorobom ukfadu sercowo-naczyrmgjowstato si gidwnym
kierunkiem programow prewencyjnych Unii Europejgkie

Cukrzyca typu 2 stanowi wez modelowy przyktad choroby spetrieg) wszystkie warunki
uzasadniaice podejmowanie badgrzesiewowych. U g&ci chorych mikroangiopatia cukrzycowa
bywa rozpoznawana jednoém& z cukrzyg. To samo dotyczy makroangiopatii — ¢sto
rozpoznanie cukrzycy po raz pierwszy jest stawiangrakcie bada wykonywanych z powodu
wystapienia zawatu nesnia sercowego lub udaru moézgu. Ustalarepkres choroby od pogtku
je] wystapienia do postawienia rozpoznania z@owynosé od 4 do 7 lat, a w pewnych
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przypadkach nawet do 12 lat. W tym bardzo dtugimeske czasu mdiwe jest postawienie
rozpoznania cukrzycy tylko w trakcie badprzesiewowych.

Bardzo wanym warunkiem uzasadnigiym podjecie badaprzesiewowych jest istnienie
takich metod badania, ktore pozbawione ryzyka powikiaoraz akceptowane przez badanych.
Cukrzye; w badaniach przesiewowych rozpoznajemy zgodnekamendacjami WHO w oparciu o
doustny test tolerancji glukozy lub glikegnna czczo. Jedna& badania grupy ,DECODE”
udowodnity, ze wzywajac jako jedynej metody oznaczania glikemii na czom® rozpoznaje 8i
choroby u okoto jednej trzeciej oséb z cukrzy®onadto tylko w oparciu o test doustnego
obcigzenia glukoa mozna rozpozné upcledzory tolerancg glukozy, jedm z trzech kategorii
nieprawidtowej tolerancji wglowodanow. Wedtug zaleaeWHO z 1999 r. naley dazy¢ do
wykonania testu doustnego ofp@nia glukoza u wszystkich oso6b bez jawnych objawow
klinicznych, u ktorych wysipuja czynniki ryzyka cukrzycy.

Do znanych czynnikow ryzyka cukrzycy typu 2 zalicze m.in. wiek, nadwag i
otytosé¢, brak aktywnéci fizycznej i nieprawidtow diet, wystpowanie zaburze regulacji
metabolizmu glukozy (tzw. stan przedcukrzycowy czyeprawidiows glikemie na czczo lub
upcsledzory tolerancja glukozy), nadaiienie ttnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej oraz
wystepowanie cukrzycy w rodzinie.

U os6b z nieprawidtow glikemia na czczo (IFG) lub uptedzona tolerancja glukozy
(IGT) zwickszone jest zarowno ryzyko rozwoju cukrzycy typydk i chorob uktadu sercowo-
naczyniowego. W badaniu DECODE u pacjentow z IGWiatdzono zwgkszone ryzyko
zarowno smierci z powodu choréb sercowo-naczyniowych jak golmej smiertelngci, w
poréwnaniu do 0séb bez zabufizgospodarki wglowodanowe;.

Otytos¢ jest przewleld chorola, ktorej czstos¢ wystepowania gwattownie wzrasta w
wickszdsci krajow i ktora stanowi wany czynnik ryzyka rozwoju wielu chorob, oktanych
mianem ,chorob cywilizacyjnych”. W raporcie WHO ,&hWord Health Report 2002 —
Preventing Risks, Promoting Healthy Life” bardzodgosila sk role otytosci wsréd 10
najwazniejszych aktualnych zagten dla stanu zdrowia ng@wiecie.

Wiadomo,ze u osob otytych c&ciej niz w populacji ogdlnej wyspuje cukrzyca typu
2 i choroby uktadu sercowo-naczyniowego (w tym né&uenie ttnicze, zaburzenia
gospodarki lipidowej, sprzyjage rozwojowi miadzycy i choroba wiéacowa). Otyta¢
zwigksza take ryzyko wielu innych schordew tym: powikiar ze strony uktadu oddechowego
(np. zespdt bezdechu sennego), uktadu kostno-stagowzmiany zwyrodnieniowe stawow
kregostupa i kaéczyn dolnych), choréb wiroby i drég zotciowych (kamica zoiciowa).
Zwigksza réwnie ryzyko rozwoju nowotworOw (raka prostaty i jeligrubego u mazczyzn
oraz raka macicy, sutka, jajnikow egherzykazotciowego u kobiet), a u kobiet — m® by
przyczyry zaburzé hormonalnych, prowadzych do zaburze miesaczkowania i powikta
Clazy.

Ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, podobnie jak innychoréb zwazanych z otytécia
wzrasta ze wzrostem stopnia ot§¢da Wykazano midzy innymi w badaniu The Nurses Health
Study,ze otytas¢ i nadwaga g najsilniejszym predykatorem rozwoju cukrzycy typu

Wiadomo, ze niekorzystne dziatanie czynnikowrodowiskowych, szczegodlnie tych
zwigzanych ze styleniycia maze prowadzt do rozwoju u oséb z predyspozyajenetycza
cukrzycy typu 2 oraz do rozwoju choréb uktadu sereenaczyniowego.

W wielu prospektywnych badaniach wykazano protekgyvptywa modyfikacji stylu
zycia, polegajcej na wdraeniu diety i systematycznego wysitku fizycznego, nayko
rozwoju w cukrzycy. Redukcja masy ciata wydaje $&iy¢ najwaniejszym sktadnikiem
interwencji w postaci zmiany styl#ycia; zmniejszenie masy ciata oAkly 1 kg whze sk z
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istotnym (16%) zmniejszeniem ryzyka rozwoju cukrgydVykazano,ze brak aktywnéci
fizycznej jest niezalenym czynnikiem ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2. Kgstny wptyw
wysitku fizycznego wynika nie tylko z redukcji masiata, ale take zwigkszenia wraliwosci
na insulig i poprawy tolerancji glukozy, nawet przy braku w&dji masy ciala. W
randomizowanych badaniach interwencyjnych FinnisiabBtes Prevention Study (DPS) i
Diabetes Prevention Program (DPP) wykazandb@&% redukaj ryzyka rozwoju cukrzycy u
chorych z IGT, ktére stosowaty dieit zwickszaty aktywné¢ fizyczn.

Z powodu duej i stale wzrastape] czstosci wystepowania cukrzycy typu 2, jej
ujawniania s§ w coraz miodszym wieku oraz obserwowan tych chorych zwikszory
umieralnaé¢ z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego prawead g naswiecie liczne
projekty majce na celu wczeanidentyfikacg oséb zagreonych ryzykiem rozwoju cukrzycy
typu 2 i wdraenie w tej grupie dziataprewencyjnych. Wydaje &i ze wczesne rozpoznanie
ryzyka i podgcie dziata prewencyjnych mog wptyna¢ na zahamowanie rozwoju makro- i
mikronaczyniowych powikia cukrzycy, ktére s czesto obecne ju w chwili rozpoznania
cukrzycy. Posfpowanie prewencyjne wydaje ¢siby¢ takze efektywne finansowo w
poréwnaniu do skutecznego leczenia howo rozpoznangiycy.

W celu rozpoznania dzialaprewencyjnych dogpne s zalecenia i praktyczne poradniki
zapobiegania cukrzycy typu 2 opracowane przez hatgonal Diabetes Federation (IDF) jak i
inne organizacje zajmage st leczeniem cukrzycy (www.idf.orgvww.image.com

2. Cele programu

Celem ogoélnym programu jest ograniczenie zachonossal na choroby uktadu keenia
i cukrzycy typu 2 poprzez:

* wczesny identyfikacje 0osob, u ktérych wysgtuje zwikszone ryzyko rozwoju miazycy i
cukrzycy typu 2

* przeprowadzenie dla oséb ze zlszonym ryzykiem rozwoju miazycy i cukrzycy typu
2 program interwencji niefarmakologicznej, m@gj na celu zmniejszenie ryzyka rozwoju tych
choréb

* kontrola skutecznéi programu interwencyjnego

* prospektywna obserwacja oséb — uczestnikow Prograv latach wczaiejszych (od
2004 r.), w celu identyfikacji oséb, u ktérych wymity powiktania sercowo-naczyniowe lub
cukrzyca.

Cukrzyca typu 2, migdzyca i naddinienie czsto okrglane mianem epidemii dwudziestego
pierwszego wieku. Powiktania nidzycy i cukrzycy typu 2 & najczstsz przyczym zgondw w
krajach wysoko rozwirtych. Take w Polsce problem ten narasta lawinowo. Dotyche¢adsn z
krajow europejskich za watkiem Finlandii, nie wprowadzit skutecznej prewerajkrzycy typu 2
na poziomie populacyjnym. Dlatego jednym z podstayah celow polityki zdrowotnej vgkszaci
krajow europejskich jest opracowanie i wekaie skutecznego modelu prewencji pierwotnej
miazdzycy i cukrzycy typu 2, jako podstawy do wdemia takiego modelu przez organizatoréw
ochrony zdrowia na poziomie populacyjnym.

.Program prewencji pierwotnej cukrzycy, matycy i nadcénienia” jest realizowany w Krakowie
od 2000 r. jako cg¢ zainicjowanego i w cakei finansowanego przez Wa Miasta programu
promocji zdrowia o nazwie ,,Zdrowy Krakow”.

W pierwszych latach program polegat gtéwnie na ozeaiu u wszystkich @nych wartdci
lipidow i glukozy na czczo, okékeniu na tej podstawie tolerancji glukozy oraz asxeaniu ryzyka
wystapienia w przysztéci choréb uktadu kizenia. Jedynymi kryteriami wtzenia do badabyto
zamieszkanie na terenie Krakowa oraz wiek.
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W kolejnych latach program ulegat modyfikacji, m@wo precyzowano kryteria wézenia
do programu, a tade wskazania do wykonania badaiochemicznych.

W 2003 roku w oparciu o wyniki Programu Wdemiowego Projektu Zamawianego Ministra
Zdrowia Pt.: ,Prewencja pierwotna i wtorna oraz ygptyw na wskaniki epidemiologiczne i
ekonomiczne w 1 i 2 typie cukrzycy w populacji paég” (Nr PBZ-018-11), do programu
przesiewowego daetzono program interwencji niefarmakologicznej dlsdlm z zaburzeniami
tolerancji lipidéw lub wglowodanow, natomiast od 2004 roku prowadzona jakite p&na
kontrola efektow tej interwencji. Znaczne zmiany rexadzono take od pierwszego etapu
programu, czyli identyfikacja oséb z zaburzeniawietancji weglowodanow i lipidéw. Przede
wszystkim podjto decyz¢ o wykluczeniu z badania zaréwno oséb z kliniczaigna, wymagajca
leczenia cukrzyg typu 2, jak i miadzyca naczyi. Obowhzujace w Polsce standardy
diabetologiczne i kardiologiczne zalegcagzeste badania gospodarki lipidowej u chorych na
cukrzyc; oraz gospodarki gglowodanowej u 0sob leczonych z powodu chordb uklaazenia. W
zwiazku z tym zataono, ze osoby oligte opiela specjalistycza map rutynowo wykonywane
wszystkie konieczne badania przesiewowe, trudaoméwic u tych oséb o prewencji pierwotnej.
Program nasz skierowany byt do osob, u ktérych eamia tolerancji wglowodandw i lipidow
wystepuja w tak wczesnych fazache mana przy pomocy zmiany styliycia zapobiec dalszemu
postpowi choroby.

W roku 2007 zmodyfikowano stosowany dotychczas esgstokrélania stopnia zageenia
wystapienia cukrzycy, dakczapc do czynnikdw ryzyka ocenaktywngci fizycznej i ocer
spazycia warzyw i owocow. Wprowadzito to niewielkzmiarg w kwestionariuszu, poleggi na
dofaczeniu 2 prostych pyfiado kwestionariusza dotygzych aktywndci fizycznej i spaycia
warzyw i owocow. Dziki takiej modyfikacji systemu okstania stopnia zageenia wysipienia
cukrzycy kedzie mana porownywé wyniki naszych badaz wynikami uzyskanymi w innych
krajach postugucych s¢ tym samym systemem (@aizy innymi w ramach programu DE PLAN
czyli ,Cukrzyca w Europie — Prewencja przez AktywéoFizyczry, Zmiarg Stylu Zycia i
Interwencj Zywieniowq”, w ktérych cz$¢ jednostek realizgpych program prewenciji brata tak
udziat). Drug modyfikach wdrazona w roku 2007 jest mdiwos¢ powtdrnego badania osob, ktére
uczestniczylty w Programie w latach 2004/2006. Pdiziwacent stopiex zagraenia wysipieniem
powiktan miazdzycy uktadu sercowo naczyniowego i cukrzycy typu 2lvgerwacji prospektywnej,
co wielokrotnie zwikszy rang informacji uzyskanych na temat zdrowotoio spoteczéstwa
Krakowa.

3. Adresaci Programu

Do udziatu w programie kwalifikowanasnieszkacy Krakowa, ktdrzy ukfczyli 25 rokzycia i u
ktérych do chwili badania nie stwierdzono cukrzyayi miadzycy i jej sercowo naczyniowych
powikian.

Do udziatu w programie kwalifikowane soby ktore nie braty dotychczas udziatu w Progga

takze Uczestnicy Programu Prewencji Migycy, Cukrzycy typu 2 i Nadénienia w latach 2004-
2009

3.1. Podmioty realizupce Program:
W Programie uczestnigzpubliczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotrejerenu Miasta

Krakowa, realizujce swiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotne.
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4. Organizacja programu: opis, monitorowanie i ewalacja
Badanie przeprowadzane jest trzyetapowo

Pierwszy etap polega na identyfikacji oséb z cukaztypu 2, upéledzory tolerancy
glukozy lub nieprawidtowym lipidogramem.

W celu zmniejszenia kosztéw program identyfikaggdb z zaburzeniami gospodarki
weglowodanowej wykonywany jest dwuetapowo — w pienmszetapie oceniany jest stopie
naraania badanej osoby na rozwoj w przysetaukrzycy w oparciu o badanie kwestionariuszowe
oraz proste pomiary antropometryczne i gtdwnie gjapbdstawie pacjenciaskwalifikowani do
testu doustnego okgienia glukoa.

Powyzszy model kwalifikacji do badabiochemicznych oparty zostat na modelu badaczy
finskich (Lindstrom J, Tuomilehto J: The diabetes skre: a practical tool to predict type 2
diabetes pisk. Diabetes Care.), ktérzy poflaiejego wysok skutecznét. W oparciu o analig
wynikow pierwszych lat programu memy potwierdzi wysoka skuteczné¢ tego modelu. Czuks
dla tej metody przesiewu w naszej populacji wyrao8if78, (95%PU: 0,77-0,79), a swoist®,71
(95%PU: 0,70-0,72).

W etapie tym przeprowadzane jest badanie kwestismwe dotyczce wysgpowania u
badanego nadaiienia, uzalenienia od tytoniu, wyspowania cukrzycy i migdzycy w rodzinie
oraz wys¢powania zaburzetolerancji weglowodandéw w przeszégi. Kobiety g ponadto pytane o
urodzenie dziecka powg] 4 kg. Badani odpowiadgjréowniez na dodane w 2007 roku do
kwestionariusza dwa dodatkowe pytania dodgezaktywndci fizycznej i oceny spogycia warzyw i
OWOCOW.

Osoby, ktére uczestniczyty w Programie w latach422009 oprécz ankiety na temat czynnikéw
ryzyka miadzycy i cukrzycy (takiej jak dla oséb uczestricgch po raz pierwszy) wypeinigj
ankiet na temat wyspowania chorob ukfadu &renia i cukrzycy w czasie, ktéry uphinod
pierwszego badania.

U wszystkich badanych wykonywana pomiary antropometryczne i pomiarsmienia
tetniczego, badanie cholesterolu catkowitego oraxkeghii na czczo. Aby unikig bleddw
pomiarowych, pomiary antropometryczne i pomidgn@nia ttniczego wykonywany jest wedtug
specjalnie opracowanej instrukcji na podstawie kiweariusza i wykonanych bafla
antropometrycznych okgkany jest stopig zagraenia cukrzyg. W przypadku glikemii na czczo
przekraczajcej 5,6 mmol/l a mniejszej od 7,0 mmol/l lub wysedd stopnia zaggenia rozwojem
cukrzycy (warté¢ wskanika ryzyka cukrzycy> 15 punktow) u badanego wykonywany jest test
doustnego obgrania glukoz. Peten lipidogram wykonywany jest u oséb, u ktérysoziom
cholesterolu catkowitego przekraczat 5,2 mmol/l.

Osoby, u ktérych w trakcie realizacji programu rozpano po raz pierwszy cukrzykonczyty na
tym etapie udziat w programie. Dalsze ich lecenrewadzone byto w ramackwiadczé
finansowanych przez NFZ.

Osoby, u ktérych rozpoznano upedzory tolerancg glukozy i/lub nieprawidtowy lipidogram i
ktére wyraaja che¢ udziatu w dalszych etapach programu przechadztapu Il programu.

Etap ten polega na przeprowadzeniu 4 indywidualngpbtk@ z edukatorem (edukatorem
najczsciej jest wyszkolona w ramach zorganizowanego przespot koordynagcy grupowego
szkolenia pieigniarka, lub rzadziej lekarz). Program spatkast scisle okrelony, na kadym
spotkaniu poruszanea szalecane tematy dotygze stylu zycia. W trakcie kadego spotkania
oceniany jest tez stogigealizacji zalecg czsciowo subiektywnie na podstawie przeprowadzanej
rozmowy, ale take na podstawie obiektywnych pomiaréw antropometrych.

Etap Il programu polega na kontroli efektow amgiictych w trakcie etapu Il. Osoby, ktére
podlegaty szkoleniu modyfikegemu stylzycia z powodu nieprawidiowego lipidogramu maj
wykonywane kontrolne badanie lipidogramu po 3 miggsth realizacji zmian stylkycia.
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U os6b z upéledzorm tolerancy glukozy kontrolny test doustnego ofy@nia glukoz
wykonywany jest po uptywie roku od pierwszego tesw trakcie tego roku osoba ze
zdiagnozowasn upciledzory tolerancy glukozy realizuje zalecenia dotygze diety i wysitku
fizycznego ustalone w trakcie realizacji etapu Il

Dla potrzeb programu skonstruowano bazy w form&oieel do wprowadzania danych z
przebiegu badaw Il etapach programu.
Po otrzymaniu danych z poszczegolnych etapdéw pnograveryfikowana jest prawidtovséd
wprowadzania do baz naptijacych danych: numeru PESEL, dat wizyt w poszczegdiratapach,
wieku, BMI, cinienia ttniczego, wartéci lipidéw i glikemii na czczo i w te&ie doustnego
obciazenia glukoz oraz punktacji przyznawanej za czynniki ryzykaresplzenie ww. parametréw
ma ogromne znaczenie przy stwierdzeniu czy progeminprzeprowadzany prawidtowo, tzn. czy
jednostki realizujce program przestrzegaj,Schematu realizacji programu”

Pacjenci mogw kazdej chwili zrezygnowéz udziatu w programie.
Osoby, u ktérych w trakcie realizacji programu rozpano po raz pierwszy cukrzykoncza udziat
w programie. Dalsze ich leczenie prowadzone jesimach§wiadcze finansowanych przez NFZ.
Program jest programem bezpiecznym, opartym oviaiecg niefarmakologicza Jedyna
procedug inwazyjm jest pobieranie krwi.

5. Szczegotowy opis sposobu realizaciji Programu:

W ramach Programu przeprowadzone zastan
* dla 0sOb uczestnicgcych po raz pierwszy w Programie:
| ETAP (a):

1. Konsultacja piejgniarska obejmuga:

a) ankiet na temat czynnikdw ryzyka n#dzycy i cukrzycy (dodatkowe 2 pytania
w uzywanej w latach poprzednich ankiecie);

b) dwukrotny pomiar @énienia ttniczego;

C) pomiar wzrostu oraz masy ciata i oflenie wskanika BMI, pomiar obwodu pasa i
bioder;

d) pobranie krwi do badalaboratoryjnych.

2. Oznaczenie poziomu glikemii oraz lipidogramu (u ystkich cholesterolu catkowitego,

w razie wartéci przekraczajcej 5,2 mmol/l — cholesterolu HDL i tréjglicerydéw)

a) przeprowadzenie doustnego testu gtariia glukoz w grupie ryzyka.

3. Konsultacja lekarska obejmugia:

a) dwukrotny pomiar @nienia ttniczego;

b) ocere stanu gospodarki lipidowej i ¢glowodanowe] wraz z ocenryzyka rozwoju
chorob ukfadu kgzenia i cukrzycy typu 2;

c) skierowanie o0s6b z nieprawidtaw gospodarka lipidow i weglowodanovy
lub obchzonych ryzykiem rozwoju chorob uktadu akenia i cukrzycy typu 2
na szkolenie modyfikagce nieprawidtowy styl zycia (przeprowadzane przez
pielegniarke).

Il ETAP:
Szkolenie dotyczre styluzycia prowadzone przez pigihiarke:

a) spotkanie pierwsze: pomiary antropometryczne, ocst@pnia nadwagi, pomiar
cisnienia ttniczego, ocena dotychczas stosowanej diety i vkgdedne] sredniej
dobowej energii, korekta nieprawidtowych nawykowywieniowych, zalecenia
dietetyczne;
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b) spotkanie drugie (ok. 2 tygodnie po pierwszym saoik): pomiary antropometryczne,
ocena stopnia realizacji zaleconej diety, dalszalita dietetyczna, zalecenia dotyoe
indywidualnego wysitku fizycznego;

c) spotkanie trzecie (ok. 2 tygodnie po poprzednintlsgp@u): pomiary antropometryczne,
ocena stopnia realizacji zalecanej diety i wysifkaycznego, korekta diety i zalete
dotyczcych wysitku fizycznego. Dla os6b uzameonych od tytoniu: ocena testu
Fagerstroma i Schneidera, zalecenia dafgyezeczenia uzakmienia od tytoniu;

d) spotkanie czwarte (ok. 4 tygodnie po poprzednim tkgpou): pomiary
antropometryczne, pomiar soienia ttniczego. Ocena stopnia realizacji zafece
dotyczcych diety i wysitku fizycznego. Dla oséb uzalonych — ocena wynikow
leczenia uzalenienia od tytoniu.

Il ETAP:

Czesé 1

1. Kontrola 0s6b ze stwierdzanymi wéagej zaburzeniami gospodarki lipidowej - 3 migs po
rozpoczciu programu interwencyjnego:

a) konsultacja pielgniarska — ocena wynikOw realizacji programu in&mayjnego:
pomiary antropometryczne, pomiarsmenia ttniczego krwi, ocena uzaleienia
od tytoniu;

b) badania laboratoryjne — lipidogram,;

c) konsultacja lekarska — decyzja o dalszym sposeiizehia.

Czes¢ 2
1. Kontrola oséb z uptedzory tolerancy glukozy — 12 miegcy po rozpocgciu programu
interwencji niefarmakologiczne;j:

a) konsultacja pielgniarska — ocena wynikow realizacji programu int&mayjnego:
pomiary antropometryczne, pomiarsmienia ttniczego krwi, ocena uzaleienia
od tytoniu;

b) badania laboratoryjne — test doustnego gferiia glukoz;

c) konsultacja lekarska — decyzja o dalszym sposezehia.

* dla 0sOb uczestnicgcych w Programie w latach 2004/2009:
| ETAP (b):
1.Konsultacja piejgniarska obejmuaga:
a) ankiet na temat czynnikow ryzyka nidzycy i cukrzycy, jak dla osob uczestmicych
po raz pierwszy;
b) ankiet na temat wyspowania chorob ukiadu #&tenia i cukrzycy w czasie, ktory
uptynat od | badania;
c) dwukrotny pomiar @nienia ttniczego;
d) pomiar wzrostu oraz masy ciata i oflenie wskanika BMI, pomiar obwodu pasa i
bioder;
e) pobranie krwi do badelaboratoryjnych.
2. Oznaczenie poziomu glikemii oraz lipidogramu (u y&tkich cholesterolu catkowitego,
w razie wartéci przekraczajcej 5,2 mmol/l — cholesterolu HDL i trgjgliceryddw)
a) przeprowadzenie doustnego testu giariia glukoz w grupie ryzyka.

3. Konsultacja lekarska obejmgg:
a) dwukrotny pomiar @nienia ttniczego;
b) ocerg stanu gospodarki lipidowej i ¢glowodanowej w stosunku do wynikéw
osiagnigtych w trakcie poprzedniego badania wraz z aktuaocery ryzyka rozwoju
chorob ukftadu kgzenia i cukrzycy typu 2;
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c) skierowanie oséb, u ktérych po raz pierwszy stwiert nieprawidtow gospodark
lipidowa i weglowodanowy lub obcizenie ryzykiem rozwoju choréb uktaduakenia i
cukrzycy typu 2 na szkolenie modyfikae nieprawidtowy stykycia (przeprowadzane
przez pietgniarke);

d) skierowanie o0séb, u ktdrych utrzymujee skagraenie wysipieniem miadzycy
i cukrzycy lub nasipita jego progresja na szkolenie grupowe prowadzpreez
pielegniark.

Il ETAP:
Czesé 1
Szkolenie indywidualne dotyaee styluzycia prowadzone przez péginiark:

a) spotkanie pierwsze: pomiary antropometryczne, ocset@pnia nadwagi, pomiar
cisnienia ttniczego, ocena dotychczas stosowanej diety i vkgaednej sredniej
dobowej energii, korekta nieprawidtowych nawykowywieniowych, zalecenia
dietetyczne;

b) spotkanie drugie (ok. 2 tygodnie po pierwszym saoik): pomiary antropometryczne,
ocena stopnia realizacji zaleconej diety, dalszalkta dietetyczna, zalecenia dotycz
indywidualnego wysitku fizycznego;

c) spotkanie trzecie (ok. 2 tygodnie po poprzednintlsp@u): pomiary antropometryczne,
ocena stopnia realizacji zalecanej diety i wysifkeycznego; korekta diety i zalete
dotyczicych wysitku fizycznego. Dla oséb uzafeonych od tytoniu: ocena testu
Fagerstroma i Schneidera, zalecenia daiyezeczenia uzakaienia od tytoniu;

d) spotkanie czwarte (ok. 4 tygodnie po poprzednim tkgpou): pomiary
antropometryczne, pomiar soienia ttniczego. Ocena stopnia realizacji zalece
dotyczicych diety i wysitku fizycznego. Dla oséb uzadonych — ocena wynikdw
leczenia uzaleienia od tytoniu.

Czesé 2

Szkolenie grupowe dla oséb z brakiem poprawy lubgpesy miazdzycy lub cukrzycy. Co
najmniej 10 grupowych sesji dla 10-14 osob, w ktérgzczegdlny nacisk zostanie painy na
motywowanie do zmian nieprawidiowego styhycia. Spotkania te majstuzy¢ inicjowaniu
powstawania tzw. grup wsparcia dla osob pgagoh zmienté dotychczasowy stylycia.

Il ETAP:
Czesé 1
Dla 0s6b ze stwierdzonym po raz pierwszy zagniem wysipienia miadzycy lub cukrzycy:
1. Kontrola o0s6b ze stwierdzanymi wénéej zaburzeniami gospodarki lipidowej -
3 miesice po rozpocxiu programu interwencyjnego:

a) konsultacja pielgniarska — ocena wynikOw realizacji programu in&mayjnego:
pomiary antropometryczne, pomiarsmienia ttniczego krwi, ocena uzaleienia
od tytoniu;

b) badania laboratoryjne — lipidogram;

c) konsultacja lekarska — decyzja o dalszym sposeioizehia.

Czesé 2

1. Kontrola 0s6b z updedzora tolerancy glukozy — 12 miegscy po rozpocgciu programu
interwenciji niefarmakologicznej:
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a) konsultacja pielgniarska — ocena wynikOw realizacji programu intmayjnego:
pomiary antropometryczne, pomiarsmienia ttniczego krwi, ocena uzaleienia
od tytoniu;

b) badania laboratoryjne — test doustnego gtariia glukoz;

c) konsultacja lekarska — decyzja o dalszym sposeioizehia.

6. Koszty realizacji programu

Srodki finansowe przeznaczone na rok 2013 wynogz 63 000 zi
Srodki finansowe przeznaczone na rok 2014 wynogz130 000 zt
Srodki finansowe przeznaczone na rok 2015 wynogz130 000 zt

Program finansowany jest w céb zesrodkow Urzdu Miasta Krakowa, w oparciu o
odrgbne umowy zawierane z jednastoordynujca program oraz podmiotami realizaymi
program. Koszt projektu obejmuje wykonywanie bat#dboratoryjnych, prowadzenie programu
interwencyjnego, wizyty lekarskie, szkolenie edokétv, opracowywanie i prowadzenie bazy
danych, umgaliwiajace weryfikacg realizacji programu i ocerskutecznéci programu.

7. Dowody skutecznéci programu

Wiadomo,ze niekorzystne dziatanie czynnik@nwodowiskowych, szczegolnie tych
zwigzanych ze stylemycia maze prowadzt do rozwoju u 0séb z predyspozygenetycza
cukrzycy typu 2 oraz do rozwoju choréb uktadu sex@aaczyniowego.

W wielu prospektywnych badaniach wykazano protakgyyptyw modyfikacji styluzycia,
polegajcej na wdraeniu diety i systematycznego wysitku fizycznegoyymyko rozwoju w
cukrzycy. Redukcja masy ciata wydaje Bi¢ najwazniejszym skitadnikiem interwencji w postaci
zmiany stylwzycia; zmniejszenie masy ciala ozkiy 1 kg waze st z istotnym (16%)
zmniejszeniem ryzyka rozwoju cukrzycy. Wykazanazéake brak aktywnéci fizycznej jest
niezalenym czynnikiem ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2. Kgstny wptyw wysitku fizycznego
wynika nie tylko z redukcji masy ciata, ale tekzwickszenia wraliwosci na insulir i poprawy
tolerancji glukozy, nawet przy braku redukcji masgta. W randomizowanych badaniach
interwencyjnych Finnish Diabetes Prevention Studly$) i Diabetes Prevention Program (DPP)
wykazano a 58% redukgj ryzyka rozwoju cukrzycy u chorych z IGT, ktore stavaty diet i
zwickszyty aktywnd¢ fizyczm.

Z powodu duaej i stale wzrastagej czstosci wystepowania cukrzycy typu 2, jej ujawniania sv
coraz mtodszym wieku oraz obserwowantych chorych zwkszory umieralnéd¢ z powodu
chordb uktadu sercowo-naczyniowego prowadzameaswiecie liczne projekty mage na calu
wczesn identyfikacg 0s6b zagrzonych ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2 i wchenie w tej
grupie dziata prewencyjnych. Wydaje gize wczesne rozpoznanie ryzyka i pgnig dziata
prewencyjnych magwptyna¢ na zahamowanie rozwoju makro i mikronaczyniowyotvitan
cukrzycy, ktore g czesto obecne juw chwili rozpoznania cukrzycy. Pegbwanie prewencyjne
wydaje s¢ by¢ takze efektywne finansowo w poréwnaniu do skutecznegadnia nowo
rozpoznanej cukrzycy.
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W celu rozpowszechnienia dziatprewencyjnych dogpne g zalecenia i praktyczne poradniki
zapobiegania cukrzycy typu 2 opracowane przeznate@nal Diabetes Federation (IDF) jak i inne
organizacje zajmage st leczeniem cukrzycy (www.idf.orgvww.image.com

Prewencja cukrzycy u oséb ze ziszonym ryzkiem jej rozwoju oparta jest na
trzystopniowym schemacie pgpbwania:
1) ldentyfikacja os6b ze zwkszonym ryzykiem cukrzycy
2) Ocenie ryzyka rozwoju cukrzycy
3) Wdrozenia interwenciji

Podobny schemat zastosowano w realizowanym przepnogramie.

Zgodnie z Europejskimi Zaleceniami Prewencji Cuksztypu 2 oraz zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego badaniagexvowe (screening) w kierunku cukrzycy
i stanéw przedcukrzycowych powinnydgrowadzone u 0séb rasy kaukaskiej po 40lub osob
miodszych, ale z 1 lub 2 czynnikami ryzyka takiak m.in.: wywiad rodzinny w kierunku
wystepowania cukrzycy, nadwaga lub ot§¢pnadcénienie ttnicze, zaburzenia lipidowe, wywiad
w kierunku cukrzycy @zarnych lub urodzenie dziecka o masieksizej nz 4000g, stwierdzana
nieprawidtowa glikemia na czczo lub nieprawidtowetancja glukozy.

Do oceny ryzyka rozwoju cukrzycyywa sk kwestionariuszy, ktére powstaty w oparciu o
dane pochodigce z bada populacyjnych przy wykorzystaniu modeli statystygzh
(www.idf.org/preventionwww.image.com Stanowa one proste, tanie i tatwo dephe narzdzia
do identyfikacji osob ze zwkszonym ryzykiem rozwoju cukrzycy, a wysoka czato
specyficzné¢ potwierdza ich skutecz&dw rozpoznawaniu 0séb ze zkszonym ryzykiem
rozwoju cukrzycy.

Jednym z przyktaddéw takiego kwestionariusza jesizazsciej stosowany w Europie, taé w
Polsce, kwestionariusz opracowany w 2001 roku vaRuhi: Findrisk-Finish Diabetes Risk Score,
ktory informuje o ryzyku rozwoju cukrzycy typu 2aiagu 10 lat. Ten test jest rekomendowany
przez Midzynarodow Federagj Cukrzycy (IDF), jego skutecz&dw rozpoznawaniu 0sob ze
zwigkszonym ryzykiem rozwoju cukrzycy zostata sprawdzenwielu krajach w tym réwniew
Polsce. Opiera sina nim take kwestionariusz wykorzystywany w naszym badaniu.

U 0s0b, u ktorych w badaniu kwestionariuszowym stdza s podwyzszone ryzyko rozwoju
cukrzycy kolejnym etapem jest badanie poziomu gtylkw surowicy i badanie innych czynnikow
ryzyka. Na podstawie oceny glikemii na czczazmerozpoznanieprawidtow glikemig na czczo,
natomiast wykonujc test doustnego olagienia glukoza mazemy rozpoznénieprawidtova
tolerancg glukozy jak i nowo rozpoznarcukrzye. Oba zaburzenia metabolizmu glukozy
zwigkszap ryzyko rozwoju cukrzycy, a ich wspotwysiowanie zwgksza ryzyko bardziej nikazde
z zaburzé oddzielnie.

Inne badania przeprowadzane na tym etapie obegjoog cisnienia ttniczego oraz innych
czynnikow ryzyka chordb sercowo naczyniowych (lggdam)

U 0s0Db, u ktorych ryzyko rozwoju cukrzycy jest zkszone kolejnym etapem jest wdemie
interwencji w celu obriienia ryzyka rozwoju cukrzycy.

Wyniki bada takich jak np. Finnish Diabetes Prevention Studly$) czy Diabetes Prevention
Program (DPP) potwierdzaskuteczné¢ dziatar niefarmakologicznych obejmagych modyfikacg
styluzycia na maliwos¢ prewenciji cukrzycy typu 2.

Coraz cesciej podnosi si konieczngc realizacji dziata na rzecz wczesnej prewencji cukrzycy
typu 2 i choréb uktadu serococ-naczyniowego w gadgjulacji. Dziatania takie musby¢ proste,
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akceptowalne spotecznie i efektywne finansowo. Makvtasnie 3 dziatania nakierowane na
zmiarg styluzycia (zmiana diety, zwkszenie wysitku fizycznego), ktérych skuteczéio
potwierdzay przeprowadzone badania.

Przyktadem takiego projektu jestiBki Program Prewencji i Leczenia Cukrzycy, ktoriesgwany
jest do oséb ze zekszonym ryzykiem rozwoju cukrzycy, do oséb z mawzpoznan cukrzya,
ale take do ogotu spotecastwa. W tym projekcie (opartym o wyniki badania Dp&wencja na
poziomie populacyjnym dotyczy modyfikacji stytycia obejmujcej zmiany nawykow
zywieniowych i zwekszenie aktywngri fizycznej. Zmiany te majna celu zmniejszenie €ztasCi
wystepowania otytéci i zespotu metabolicznegosmdd Findw. W dziatania wkzone § m.in.
samorady i organizacje pozagdowe. Innymi przyktadami programow prewencyjnygh s
Niemiecki Narodowy Program Prewencji Cukrzycy czgaaynarodowy program DE-PLAN, w
ktérym cz$¢ osrodkOw aktualnie realizagych nasz program brata udziat.

Takim programem prewencyjnym jest fgrowadzony przez nas od 2000 r. w ramach projektu
Zdrowy Krakow ,Program prewencji otyto §ci, cukrzycy typu 2, nadcknienia i miazdzycy”.
Skuteczné& podejmowanych przez nas dziafsorocznie wykazywana jest w sprawozdaniach z
realizacji tego programu.

W roku 2010w ramach programu przebadano:
- etap | — 4055 0so6b, w tym 2716 kobiet (67%), 1889czyzn (33%)
- etap Il — 971 os6b, w tym 619 kobiet (64%), 35&oayzn (36%)
- etap Il — zaburzenia gospodarki lipidowej — IdE®b, w tym 72 kobiety (62%), 44¢ttzyzn
(38%)
W badanej grupie w trakcie wykonywanych badtwierdzono din czestas¢ wystepowania
czynnikow ryzyka.
* W grupie kobiet stwierdzono: nadwgag 35,35%, otyté¢ u 18,56%, nadénienie ttnicze u
39,47%, palenie papierosow u 20,4% badanych.
* W grupie ngzczyzn stwierdzono: nadwag 50,26%, otyté¢ u 21,36%, nadénienie
tetnicze u 51,58% palenie papieroséw u 29,58% badanyc

W badaniach przeprowadzonych w roku 2010 u 236,asoii 5,8% badanych stwierdzono
wystepowanie zaburzegospodarki wglowodanowej.

W grupie kobiet zaburzenia gospodarkiglowodanowej stwierdzono u 119 osoéb czyli 4,4 %, a
grupie negzczyzn u 117 osoéb, czyli 8,8%.

W calej badanej grupie nieprawidtawglikemi¢c na czczo stwierdzono u 111 0sob- 2,74%
badanych, uptdedzory tolerancg weglowodandw u 31 0séb- 0,76%, a cukrgyc94 osob- 2,32%
badanych.

W grupie kobiet nieprawidtogvglikemi¢ na czczo stwierdzono u 2,14 % badanych$lgoizona
tolerancg weglowodandéw u 0,63%, a cukrzya 1,62% badanych.

W grupie nezczyzn nieprawidtow glikemie na czczo stwierdzono u 3,96% badanych sigazory
tolerancg weglowodanéw u 1,05%, a cukrzya 3,73% badanych.

Uzyskano wysok efektywn@¢ programu interwencyjnego gdzie w Il etapie okadd®badanych
odpowiedziato pozytywnie a ¢ztas¢ braku efektdw zmniejszatagsiv trakcie posgpowania
programu.

U wiekszdici chorych uzyskano ohienie czstasci czynnikdw ryzyka

W grupie kobiet w trakcie etapu Il programu udatouzyska sredni spadek masy ciata o 0,8 kg,
natomiast w grupie giczyzn o 1,2 kg.
Srednia warté¢ BMI w grupie kobiet obriyta sk 0 0,3 kg/ni
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Sredni obwod pasa u kobiet w trakcie ostatniej wizygt 0 0,9 cm mniejszy niw trakcie

pierwszej wizyty. U mzczyzn r@&nica ta wynosita 1,2 cm

W grupie kobietrednia warté¢ cisnienia ttniczego skurczowego w trakcie ostatniej wizytysbgt
2,9 mmHG nisza nk w trakcie pierwszej wizyty, wargo cisnienia ttniczego rozkurczowego
obnizyta sk 0 0,7 mmHg.

W grupie nezczyznsrednia warté¢ cisnienia ttniczego skurczowego w trakcie ostatniej wizyty
byta 0 26 mmHg riisza ni w trakcie pierwszej wizyty, wargé cisnienia ttniczego rozkurczowego
obnizyta sk 0 2,5 mmHG.

Spasrdd 54 0sdb, ktére pality papierosy w momencie oozgcia programu, 28 (51,9%) catkowicie
rzucito palenie, natomiast 6 (11,1%) os6b zmnidgsi#gsc wypalanych codziennie papierosow.

ll. Szczegdétowe wymagania, niezfaine do realizacji ,Programu prewencji
otytosci, cukrzycy typu 2, nadcénienia i miazdzycy”, przedstawione w skali
punktowej

1. Kwalifikacje personelu medyczneqgo realizyjceqo Program (skala ocen: 1 — 3 pkt):

1 pkt — podstawowe kwalifikacje:

* co najmniej jedna z piegniarek majcych realizowa Program posiada ukozony lub jest w
trakcie kursu kwalifikacyjnego w zakresie pighiarstwasrodowiskowo — rodzinnego oraz

* co najmniej jeden lekarz (zatrudniony u ofereptaez okres, co najmniej 3 miesy ), majcy
realizowa Program, posiada specjalizaey zakresie choréb wewtrznych, medycyny rodzinnej
lub dysponuje, co najmnisgé&cioletnim déwiadczeniem zawodowym.

2 pkt — ponadpodstawowe kwalifikacje:

* co najmniej jedna z piegniarek majcych realizowd Program posiada ukozony kurs
kwalifikacyjny w zakresie piefniarstwasrodowiskowo — rodzinnego oraz

* co najmniej jeden z lekarzy (zatrudniony u ofdeeprzez okres, co najmniej 3 migsi) mapcy
realizowa Program, posiada specjalizacyv zakresie chorob wewtrznych lub medycyny
rodzinnej

1 pkt dodatkowy — wysokie kwalifikacje:

lekarze, spetniapy warunki jak w pkt 1 lub 2, a may realizow& Program (zatrudnieni
u oferenta przez okres, co najmniej 3 nuey), posiadaj daswiadczenie w prowadzeniu, co
najmniej jednego profilaktycznego programu zdrowegim przeprowadzonych po 2007 r. na
zlecenie jednostki sama@u terytorialnego lub Ministra Zdrowia lub Narodayee Funduszu
Zdrowia.

2. Pomieszczenia, w ktorych realizowany @zie Program (skala ocen: 1 — 2 pkt):

1 pkt — standard podstawowy

pomieszczenia, w ktorych realizowanyedzie Program to gabinet lekarski i gabinet
przygotowawczo-zabiegowy lub gabinet zabiegowy dapmone przez Ratwowa Inspekcg
Sanitarn, - w szczegélni spetniaj warunki okrélone w przepisach Rozpadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szcioegyrh wymaga, jakimi powinny

! Przez zatrudnienie rozumiegsimow; cywilno-prawn, (umowa zlecenie lub umowa o dzieto lub inna umawa
podobnym charakterze) lub stosunek pracy.

12
Dokumenty konkursowe



odpowiadé pomieszczenia i uggzenia podmiotu wykonagego dziatalnge lecznica (Dz.U. z
2012 r. poz. 739) pod warunkiem realizacji zatwiemkego tzw. programu dostosowawczZego

2 pkt — standard ponadpodstawowy

pomieszczenia, w ktorych realizowanyedzie Program to gabinet lekarski i gabinet
przygotowawczo-zabiegowy lub gabinet zabiegowypaaglto gabinet pobierania préb do analiz o
powierzchni, co najmniej 6Mm dopuszczone pod wzglem sanitarnym przez Rstwowg Inspekcg
Sanitarm — w szczegOlnkei spetniaj warunki okrélone w przepisach Rozpaidzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szcoegyrh wymagad, jakimi powinny
odpowiadé pomieszczenia i uggzenia podmiotu wykonagego dziataln& lecznica (Dz. U. z
2012 r. poz 739).

3. Dosepnosé do swiadczah medycznych obetych Programem (skala ocen: 1 — 3 pkt):

1 pkt — podstawowa dosfpnos¢:
Program realizowanye¢hlzie przez 5 dni w tygodniu, w tym, co najmniej & av tygodniu nie
krécej niz do godz. 18.00

2 pkt —srednia dosigpnosé:
mozliwosé rejestracji i informacji telefonicznej, Program alieowany ldzie przez 5 dni
w tygodniu, w tym, co najmniej 3 dni w tygodniu rkiecej niz do godz. 18.00

3 pkt — wysoka dosgpnosé:

mozliwosé rejestracji i informacji telefonicznej, Program alieowany ldzie przez 5 dni
w tygodniu, w tym, co najmniej 3 dni w tygodniu rkedcej niz do godz. 18.00 oraz w sokpprzez
CO najmniej trzy godziny, ponadtedrie prowadzona tzw. lista rezerwowa oczekygh na udziat
w Programie

4. Dodatkowe punkty wymoqi p@gadane (do 4 pkt):

1 pkt - odrebna linia telefoniczna:

oferent zadeklarujeze w przypadku przygria jego oferty w terminie do dnia zawarcia umowy
uruchomi odebng lini¢ telefonicza (odrebny numer telefonu stacjonarnego), ktézgwiana ledzie
wytacznie dla potrzeb Programu lub innych programoéwfilaldycznych finansowanych ze
srodkow finansowych Miasta Krakowa

1 pkt — posiadanie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowiaakresie podstawowej opieki
zdrowotnej

1 pkt — posiadanie, co najmniej jednego certyfikatu §gkadzielanychiwiadczér medycznych (w
szczegolnéci w zakresie norm ISO i/lub akredytacji CMJ)

1 pkt — realizacja umowy z Uedlem Miasta Krakowa (miejski lub dzielnicowy program
zdrowotny) na poziomie, co najmniej 90% jej wacdow roku 2012 w zakresie ajtym
Programem

Maksymalna liczba punktéw mazliwych do zdobycia przez oferenta: 12 pkt.
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