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Projekt utworzenia sieci osrodkéw
diabetologicznych w wojewédztwie

pomorskim

Project of diabetes centers network in Pomorskie

STRESZCZENIE

Wstep. Cukrzyca stanowi wazny problem zdrowotny
i ekonomiczny w Polsce. W wojewdédztwie pomor-
skim choruje na nig okoto 110 tysiecy osoéb powyzej
18. roku zycia. Co czwarty pacjent sposréd nich jest
nieswiadomy posiadania choroby. Szacuije sie, ze licz-
ba oséb chorych na cukrzyce w Polsce i na Pomorzu
bedzie szybko wzrasta¢ ze wzgledu na coraz wieksza
zapadalno$¢ oraz starzenie sie spoteczenstwa.
Gtéwnym celem niniejszego artykutu jest przedsta-
wienie optymalnego dla wojewédztwa pomorskiego
modelu sieci osrodkéw diabetologicznych. Jego gtow-
nym zatozeniem ma byc¢ redukcja liczby hospitalizacji
chorych z cukrzycg oraz zdecydowana poprawa opie-
ki ambulatoryjnej.

Materiat i metody. Oceniono dane dotyczace hospi-
talizacji oséb z rozpoznang cukrzycag w catym woje-
wodztwie pomorskim, uzyskane z bazy Pomorskiego
Oddziatu NFZ oraz dane oséb hospitalizowanych z po-
wodu cukrzycy w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
w Gdansku (szpitalu dysponujgcym jedynym oddzia-
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tem diabetologicznym w wojewddztwie). Nastepnie
odniesiono sie do aktualnych zalecen towarzystw
naukowych i wskazano wady obecnego systemu lecze-
nia oséb chorujacych na cukrzyce. Ostatecznie zapro-
ponowano model sieci osrodkéw diabetologicznych
dla wojewdédztwa pomorskiego.

Wyniki. Wyniki przedstawiono osobno dla opieki szpi-
talnej i ambulatoryjnej. Zaproponowano sie¢ 4 szpitali
dla opieki catodobowej, zwracajagc uwage na potrze-
by finansowe, sprzetowe oraz wymagany personel.
W opiece ambulatoryjnej zaproponowano szereg
rozwigzan, zwtaszcza dotyczacych opieki nad osobami
mtodymi z cukrzyca typu 1, kobietami ciezarnymi oraz
pacjentami z zespotem stopy cukrzycowej. (Diabet.
Klin. 2015; 4, 5: 210-217)

Stowa kluczowe cukrzyca, opieka ambulatoryjna,
opieka szpitalna

ABSTRACT

Introduction. Diabetes is an important health and
economical problem in Poland. Pomorskie Region has
a population of about 110.000 adult diabetics. Every
fourth of them is unaware of having the disease. It is
estimated that the number of people with diabetes in
Poland will rapidly increase due to population aging.
Aim. The aim of this article is to describe the optimal
model of diabetes centers network in Pomorskie to
reduce the number of hospitalizations of patients with
diabetes and to improve outpatient care.
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Material and methods. Data of hospital care of diabet-
ics in Pomorskie from National Health Service and from
the University Clinical Centre in Gdansk was evaluated
and compared to the current guidelines. Then defects
of current healthcare on diabetics was indicated.
Finally, the model of diabetes centers network in Po-
morskie was proposed.

Results. Results are presented separately for hospital
and outpatient care. The network of four hospitals was
proposed depending of the financial needs, required
equipment and staff. In outpatient care several solu-
tions was suggested, e.g. healthcare for young people
with type 1 diabetes, pregnant women and patients
with diabetic foot syndrome. (Diabet. Klin. 2015; 4,
5:210-217)

Key words: diabetes, outpatient care, hospital care

Wstep

Cukrzyca stanowi wazny problem zdrowotny
i ekonomiczny w Polsce. Z danych z ogélnopolskich
programéw badawczych wynika, ze na cukrzyce choru-
je okoto 2,5 min dorostych Polakow [badania NATPOL,
PolSenior, 2011, spis Gtéwnego Urzedu Statystycznego
(GUS)]; sposréd nich prawie co trzeci jest leczony insu-
ling [1-3]. W wojewddztwie pomorskim daje to liczbe
110 tysiecy oséb powyzej 18. roku zycia chorych na
cukrzyce. Alarmujacy jest fakt, ze co czwarty pacjent
sposrdd nich jest nieswiadomy posiadania choroby.
Okoto 26 tysiecy oséb nie wie o chorobie, dlatego
niefarmakologiczna i farmakologiczna terapia bedzie
u nich wdrazana z duzym opdznieniem, powodujac
wczesne wystgpienie powaznych powiktan.

Najbardziej aktualne badania epidemiologiczne
wskazujg, ze kolejne 95,5 tysigca dorostych Pomorzan
(niewiele mniegj niz chorych na cukrzyce) ma stan przed-
cukrzycowy.

Na podstawie nowoczesnych metod modelowania
statystycznego szacuje sie, ze liczba os6b chorych na
cukrzyce w Polsce i na Pomorzu bedzie szybko wzrastac
ze wzgledu na coraz wiekszg zapadalnos¢ zwigzanag
m.in. ze starzeniem sie spoteczenstwa, a takze z po-
prawg skutecznosci leczenia choréb uktadu krazenia
przejawiajacego sie np. zmniejszeniem $miertelnosci
os6b z zawatem serca (ryc. 1). Prognozowana licz-
ba chorych w wojewo6dztwie pomorskim w latach
2011-2030 zmieni sie z 110 tysiecy do 180-200 tysiecy.

Epidemia cukrzycy staje sie zatem jednym z naj-
wazniejszych problemoéw zdrowotnych, wymagajacych
znacznego zwiekszenia naktadéw finansowych na
opieke ambulatoryjng i szpitalna. Juz teraz niezbedne
jest z jednej strony opracowanie dziatan prewencyj-
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Rycina 1. Prognozowana zmiana liczby oséb chorujacych
na cukrzyce w Polsce w latach 2011-2030

nych, z drugiej zas zdecydowana poprawa organizacji

opieki szpitalnej, redukcja kosztéw oraz zwiekszenie

kadr, szczegolnie lekarzy diabetologow.

Gtéwnym celem niniejszego artykutu jest przedsta-
wienie modelu sieci osrodkéw diabetologicznych w wo-
jewodztwie pomorskim. Zatozeniem modelu ma by¢:
1. Redukcja liczby hospitalizacji chorych z cukrzyca

0 15-20%;

2. Skrécenie Sredniego czasu hospitalizacji o 10-15%
w wyniku bardziej skutecznej terapii chorych
z cukrzyca;

3. Umozliwienie odbywania specjalizacji z diabetolo-
gii odpowiednigj liczbie lekarzy;

4. Zdecydowana poprawa opieki ambulatoryjnej
m.in. poprzez wyodrebnienie oraz merytoryczne,
organizacyjne i finansowe zréznicowanie porad
ambulatoryjnych u:

— kobiet ciezarnych,

— 0s6b z cukrzyca typu 1, w tym leczonych za

pomocg osobistych pomp insulinowych,

— 0s0b z zespotem stopy cukrzycowej;

5. Poprawa dostepu do specjalistycznego leczenia
szpitalnego dla chorych na cukrzyce poprzez
zwiekszenie liczby oddziatéw szpitalnych z kon-
traktem z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ)
na Swiadczenia diabetologiczne.

Materiat i metody
Aby przygotowac optymalny dla potrzeb woje-
waddztwa model opieki diabetologicznej, postanowiono
rozpoczac od poddania analizie sytuacji oséb choruja-
cych na cukrzyce dzieki informacjom zgromadzonym
w latach 2009-2012.
Pierwszym etapem pracy byto przeprowadze-
nie oceny:
— danych dotyczacych hospitalizacji oséb z rozpozna-
ng cukrzycg w catym wojewddztwie pomorskim,
uzyskanych z bazy Pomorskiego Oddziatu NFZ;
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— danych dotyczacych oséb hospitalizowanych
z powodu cukrzycy w Uniwersyteckim Centrum
Klinicznym w Gdansku (UCK — szpitalu dyspo-
nujacym jedynym oddziatem diabetologicznym
w wojewoddztwie).

Odniesiono sie do aktualnych zalecen towarzystw
naukowych i wskazano wady obecnego systemu lecze-
nia oséb chorujacych na cukrzyce. Ostatecznie zapro-
ponowano optymalny pod wzgledem merytorycznym,
organizacyjnym i finansowym model sieci osrodkéw
diabetologicznych dla wojewdédztwa pomorskiego.
Wyniki przedstawiono osobno dla opieki szpitalnej
i ambulatoryjnej, niemniej proponowany model sta-
nowi integralng catosc.

Wyniki

Opieka szpitalna w cukrzycy — ocena sytuacji

biezacej

W opiece szpitalnej, wedtug aktualnych zalecen,
liczba hospitalizacji bedzie zaleze¢ od liczby oséb z:
— nowo wykryta cukrzyca typu 1 oraz cukrzyca typu 2

z klinicznymi objawami hiperglikemii;

— ostrymi powiktaniami cukrzycy (zaréwno hiper-,
jak i hipoglikemii) lub z zaostrzeniem przewle-
ktych powiktfan;

— brakiem efektéw terapii w warunkach ambula-
toryjnych lub wymagajacych wykonania drob-
nych zabiegow;

— koniecznoscig wdrozenia intensywnej terapii z uzy-
ciem pompy insulinowej;

— cukrzyca cigzowa lub przedcigzowa, wymagajacych
insulinoterapii [4, 5].

Niemozliwe jest w chwili obecnej, bez szczegdto-
wych rejestréw, oszacowanie liczby chorych wymaga-
jacych hospitalizacji z wyzej wymienionych powodéw.
Nierzadko zdarza sie, ze chorzy ze Swiezo wykryta cuk-
rzycg badz rozpoczynajacy leczenie za pomocg pompy
insulinowej w ogdle nie trafiaja do szpitala. W dalszej
perspektywie moze to powodowad zwiekszone ryzyko
wystapienia powiktan.

Jednoczesnie nie sposob okresli¢, czy wszystkie
osoby z cukrzycg kierowane do szpitali rzeczywiscie
wymagajq takiej opieki zamiast skutecznego leczenia
ambulatoryjnego. W niektoérych europejskich analizach
podkresla sie zbyt duzg liczbe hospitalizacji chorych
z cukrzycg w Polsce, co wynika z niedoskonatosci opieki
ambulatoryjnej [6]. W krajach o dobrze rozwinietej
opiece diabetologicznej, jak np. w Holandii, Wielkigj
Brytanii, krajach skandynawskich, inicjowanie leczenia
insuling u oséb z cukrzycg typu 2 odbywa sie catkowi-
cie w warunkach ambulatoryjnych i do tego modelu
nalezy dazy¢ takze w Polsce. W niektérych krajach nie
hospitalizuje sie automatycznie wszystkich chorych

Z nowo rozpoznang cukrzyca typu 1, jezeli ich stan kli-
niczny tego nie wymaga, czyli nie znajduja sie w stanie
zaawansowanej kwasicy ketonowej. Leczenie insuling
inicjuje sie w warunkach ambulatoryjnych, gdzie jest
takze prowadzona kompleksowa edukacja.

W wojewddztwie pomorskim dzieki danym z NFZ
oszacowano liczbe hospitalizacji w latach 2009-2011. Licz-
ba 0séb przyjmowanych z powodu cukrzycy na oddziaty
internistyczne wyniosta srednio 2524/rok (4,9% wszyst-
kich hospitalizowanych). Dodatkowo chorzy na cukrzyce
stanowili istotny odsetek oséb hospitalizowanych z po-
wodu innych przyczyn (ponad 11%), a takze ze wzgledu
na czeste powiktania cukrzycy byli pacjentami oddziatéw
kardiologicznych, nefrologicznych, neurologicznych, chi-
rurgicznych i dermatologicznych, stanowigc odsetek co
najmniej 3-12% wszystkich chorych. Warto wspomniec
o niedostatecznej wiarygodnosci danych raportowanych
do NFZ o chorobach towarzyszacych. Czesto dane te s
mocno niekompletne, o ile nie majg znaczenia dla rozli-
czenia pobytu w szpitalu. W zwigzku z tym odsetek oséb
z cukrzycg hospitalizowanych z innych przyczyn moze by¢
znaczaco wiekszy niz wskazuja powyzsze dane.

Zgodnie z zarzadzeniem Prezesa NFZ mozliwe jest
leczenie cukrzycy i wiekszosci jej powiktan zaréwno na
oddziatach diabetologicznych, jak i internistycznych
[7]. Dodatkowo powiktania cukrzycy mogg by¢ leczo-
ne na oddziatach neurologicznych, kardiologicznych,
okulistycznych, nefrologicznych, endokrynologicznych
i chirurgicznych, jak i oczywiscie pediatrycznych w przy-
padku chorych dzieci i mtodziezy.

W wojewddztwie pomorskim obecnie funkcjo-
nuje jeden oddziat internistyczny z pododdziatem
diabetologicznym (Klinika Nadcisnienia Tetniczego
i Diabetologii UCK w Gdansku), w ktédrym kontrakt
na diabetologie w 2012 roku pozwolit na leczenie
jedynie 110 pacjentéw i zakonczyt sie w na przetomie
maja i czerwca 2012 roku. Dla poréwnania w la-
tach wczesniejszych (2010-2011) leczono w Klinice
185 0s6b rocznie z powodu cukrzycy. Oznacza to, ze
jedynie 7,5% sposrod wszystkich pacjentéw z cukrzycg
wymagajacych hospitalizacji trafito do wyspecjalizo-
wanego osrodka, a wobec znacznego zmniejszenia
wydatkéw na diabetologie w ubiegtym roku liczba ta
spadta nawet do 4%.

Pozostali pacjenci trafiajg na oddziaty internistycz-
ne, gdzie czesto nie ma mozliwosci przeprowadzenia
specjalistycznych konsultacji, leczenia i edukacji przez
zespot posiadajgcy doswiadczenie w zakresie diabeto-
logii. Jednoczesnie pacjenci sg kierowani do szpitali bez
wczesniejszej weryfikacji przez specjaliste diabetologa,
dotyczacej koniecznosci leczenia w warunkach szpital-
nych, gdy wystarczajgco skutecznie mogliby by¢ leczeni
w poradniach specjalistycznych.
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Warto rowniez podkresli¢, jak duzy odsetek chorych
na cukrzyce trafia na inne oddziaty specjalistyczne z po-
wodu powiktan cukrzycy. W wojewddztwie pomorskim
liczba hospitalizacji na oddziatach neurologicznych,
kardiologicznych, nefrologicznych, chirurgicznych oséb
ze wspotistniejacym rozpoznaniem cukrzycy wynosi
rocznie ponad 5000. Z pewnosciag liczbe te mozna
bytoby istotnie zmniejszy¢ dzieki skuteczniejszemu
leczeniu cukrzycy w warunkach ambulatoryjnych oraz
w sieci oddziatéw diabetologicznych.

Model sieci szpitalnych oddziatéw
diabetologicznych w wojewdédztwie
pomorskim

Lokalizacja

Poprawe jakosci leczenia cukrzycy i jej powiktan
umozliwitoby utworzenie sieci oddziatéw diabetolo-
gicznych (lub pododdziatéw w ramach istniejacych
oddziatéw internistycznych). Sie¢ taka miataby obej-
mowac kilka szpitali rozproszonych na terenie woje-
wddztwa, tak by umozliwié szybkie dotarcie do osrodka
z kazdego miejsca. Proponuje sie utworzenie oddziatéw
diabetologicznych w 4 miastach: Gdansku, Chojnicach,
Malborku i Stupsku.

Sugerujac sie srednig liczbg oséb hospitalizowa-
nych z powodu cukrzycy na oddziatach internistycz-
nych, oszacowano minimalng liczbe hospitalizacji
z powodu cukrzycy na 2500. Zaktada sie, ze nieduza
cze$é pacjentow z cukrzycg nadal bedzie trafia¢ na
najblizsze oddziaty ratunkowe, a potem oddziaty cho-
réb wewnetrznych. Pozostata grupa pacjentéw wstep-
nie kierowana do szpitala zostanie poddana weryfikacji
zgtoszenia przez diabetologa i na tej podstawie kwa-
lifikowana do opieki szpitalnej badz ambulatoryjne;j.
Z czasem, dzieki poprawie skutecznosci leczenia, zakta-
da sie zmnigjszenie liczby hospitalizacji oséb z cukrzycg
na innych oddziatach specjalistycznych. W zwigzku
z tym globalna liczba hospitalizacji z powodu cuk-
rzycy zmniejszy sie, zarazem jednak te hospitalizacje,
ktére sie odbeda, beda znaczaco bardziej uzasadnione
i przez to skuteczniejsze w zakresie osiggnie¢ celéw
terapii cukrzycy w dalszej perspektywie. Szacuje sie, ze
minimalna ich liczba na oddziatach diabetologicznych
bedzie wynosi¢ okoto 2000 rocznie.

Z obserwacji wiasnych wynika, ze jedno tézko o pro-
filu diabetologicznym rocznie moze stuzy¢ 50 chorym.
Przy zaktadanej minimalnej liczbie 2000 hospitalizacji
konieczne bedzie stworzenie 40 tézek w sieci 4 szpitali.

Najwiekszg liczbe hospitalizacji przewiduje sie
w Gdansku, wobec najliczniejszej populacji Tréjmiasta
w skali wojewddztwa. Okreslona wieksza liczba 16zek
w Gdansku ma odgrywac jeszcze jedng istotna role dla
pomorskiej diabetologii — funkcje szkoleniowa. Warto

podkresli¢, ze liczba oséb posiadajacych specjalizacje
z diabetologii w wojewddztwie pomorskim wynosi
obecnie okoto 50. Aby zapewnié optymalng opieke am-
bulatoryjna i szpitalng, ich liczba powinna sie zwiekszy¢
przynajmniej o potowe. Nierzadko jednak z powodu
braku miejsc szkoleniowych lekarze zainteresowani tg
specjalizacjg migrujg do innych wojewodztw, zasilajac
tam kadre medyczna.

Organizacja oddziatéw szpitalnych
Postuluje sie tworzenie oddziatéw diabetologicz-

nych zgodnie z aktualnymi zaleceniami polskimi i eu-

ropejskimi, a takze zgodnie z wymogami NFZ. Zgodnie

z zaleceniami organizacyjnie oddziat powinien zapewnic:

— opieke personelu lekarskiego, w tym dwaoch dia-
betologoéw;

— opieke personelu pielegniarskiego, w tym dwie
pielegniarki na stanowisku edukatora, ktérych
zakres obowiagzkow jest ograniczony do edukacji
i opieki nad chorymi na cukrzyce;

— dietetyka i psychologa posiadajgcych zakres
obowiagzkéw ograniczony tylko do opieki diabe-
tologicznej;

— dostep do konsultacji specjalistycznych i badan
diagnostycznych [4].

Na kazde 16-20 t6zek diabetologicznych zaleca sie
nastepujacy skfad zespotu: 2-3 lekarzy, 2 pielegniarki
na stanowisku edukatora, dietetyk oraz psycholog
i pracownik socjalny.

Istotnym wyposazeniem oddziatu diabetologiczne-
go powinno by¢ co najmniej 1 stanowisko intensywne-
go nadzoru metabolicznego na kazde 8-10 t6zek oraz
sala edukacyjna.

Potrzeby finansowe

Zgodnie z obecnymi zarzadzeniami Prezesa NFZ na
oddziale diabetologicznym dla oséb dorostych zakon-
traktowanych jest obecnie 9 jednorodnych grup pacjen-
tow (JGP) o réznej wartosci punktowej hospitalizacji
w zaleznosci od przyczyny i trybu przyjecia (tab. 1).

Zaktadajgc réwny rozktad czestosci poszczegolnych
grup JGP, srednia arytmetyczna jednej hospitalizacji
wynosi 52 punkty. Jednak z obserwacji prowadzonych
w UCK wynika, ze czestos¢ kwalifikowania do poszcze-
golnych grup JGP waha sie od 0% do 52%, wobec czego
realna Srednia warto$¢ zwrotu NFZ za hospitalizacje
w 2012 roku wyniosta 53,5 punktu.

Odrebnym bardzo istotnym zagadnieniem jest
istotnie niedoszacowana wartos¢ punktu w przypadku
hospitalizacji diabetologicznych, zwtaszcza w zespole
stopy cukrzycowej. Przykiadem moga by¢ pobyty w Kli-
nice Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii w Gdansku
pacjentéw, u ktérych na leki, badania i procedury me-
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Tabela 1. Jednorodne grupy pacjentéw (JPG) zwigzane bezposrednio z hospitalizacjq dorostych oséb chorych na cukrzyce

Kod JGP Nazwa grupy Wartos¢ punktowa Wartos¢ punktowa
— hospitalizacja pilna — hospitalizacja planowa
A31 Choroby nerwéw obwodowych 30 29
K26 Zaburzenia wodno-elektrolitowe 28 27
K27A Zaburzenia odzywienia 50 48
K28 Wrodzone wady metaboliczne 86 82
K35 Cukrzyca z powiktaniami i inne stany hipoglikemiczne 44 42
K37 Cukrzyca ze stanami hiperglikemicznymi 48 46
K38 Cukrzyca i stany hiperglikemiczne innego pochodzenia 44 42
K39 Stopa cukrzycowa 83 83
L84 Inne choroby nerek 61 61

dyczne (nie wliczajac kosztow osobowych, wyzywienia
itp.) wydawano kilkukrotnie wiecej niz wedtug zasad
rozliczania NFZ.

Niemniej przy planowanych minimum 2000 ho-
spitalizacji na rok dla catego wojewddztwa konieczne
bytoby przeznaczenie przynajmniej 5,6 min ztotych
rocznie na potrzeby 4 oddziatéw/pododdziatéw dia-
betologicznych.

Docelowo kierunkiem dziatan w opiece diabe-
tologicznej powinna by¢ zmiana proporcji miedzy
skuteczng opieka ambulatoryjng i konieczng tylko
w okreslonych sytuacjach opieka szpitalna, tak aby
zmieni¢ niekorzystne wskazniki w poréwnaniu z innymi
panstwami OECD. Zmiana ta przyniesie takze ogromne
oszczednosci w finansowaniu leczenia cukrzycy, gdyz
opieka ambulatoryjna kosztuje wielokrotnie mniej niz
szpitalna, wigze sie takze z duzo mniejszym ryzykiem
powiktan terapii (zakazenia wewnatrzszpitalne itp.).

Opieka ambulatoryjna w cukrzycy
W 2010 roku w wojewddztwie pomorskim odno-
towano okoto 120 000 porad cukrzycowych. Zgodnie
z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD) do opieki specjalistycznej powinni by¢ kierowani:
— wszyscy chorzy leczeni insuling oraz z powiktaniami
— 2-3 razy w roku, w tym chorzy z cukrzyca typu 1,
u ktérych wskazana jest regularna kontrola co
2 miesigce. Szacuje sie, ze chorych z cukrzyca typu 1
w wojewodztwie pomorskim jest okoto 7000, za$
leczonych insuling 30 000;
— kazdy chory z rozpoznang cukrzycg — 1 raz w roku.
Kompleksowa opieka ambulatoryjna, zaktadajaca
finansowanie leczenia specjalistycznego na drodze
stawki kapitacyjnej (podobnie jak w warunkach pod-
stawowe] opieki zdrowotnej), powinna by¢ szeroko
realizowana w ramach swiadczen Kompleksowej Am-
bulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (KAOS), jednak przy
obecnych warunkach finansowych taki sposoéb leczenia

nie jest optacalny dla zaktadéw opieki medycznej i coraz

mniej jednostek podpisuje ten rodzaj kontraktu z NFZ.
Inng metoda zwiekszenia skutecznosci opieki nad

chorym z cukrzyca bytoby rozszerzenie zakresu katalogu

ustug poprzez oddzielne kontraktowanie w strukturach

poradni diabetologicznej:

— poradni leczenia osobistymi pompami insulinowymi;

— poradni dla kobiet ciezarnych;

— poradni stopy cukrzycowe;j.

Poradnia cukrzycy typu 1 (opieka pediatryczna
i dla mtodych dorostych)

Szacuje sig, ze na Swiecie na cukrzyce typu 1 cho-
ruje ponad 215 000 dzieci. Ich liczba w ciggu ostatnich
25 lat podwoita sie i prognozuje sie, ze w ciggu nastep-
nych 20 lat ulegnie dalszemu podwojeniu. W woje-
wodztwie pomorskim juz teraz jest ponad 1000 dzieci
z cukrzycg typu 1. Kazdego roku okoto 100 pacjentéw
po ukoniczeniu 18. roku zycia jest przekazywana do po-
radni dla dorostych. Wiekszos¢ z tej grupy jest leczona
za pomocg osobistych pomp insulinowych. Oznacza to,
ze w ciggu najblizszych 5 lat znacznie wzrosnie liczba
dorostych chorych z cukrzycg typu 1 leczonych przy
uzyciu osobistej pompy insulinowe;.

Przejscie z poradni pediatrycznej do poradni dla
dorostych wiaze sie z licznymi dodatkowymi proble-
mami zwigzanymi z przejsciowym etapem pomiedzy
dziecinstwem a dorostoscia. W okresie dojrzewania
dochodzi do pogorszenia kontroli glikemii z powodu:
— nieregularnego spozywania positkéw i nieregular-

nej aktywnosci fizycznej;

— niedostatecznego stosowania sie do schema-
tow leczenia;

— ryzykownych zachowan;

— zaburzen odzywiania (pomijanie dawek insuliny

w celu zmniejszenia masy ciata, bulimia, anoreksja);
— zmian hormonalnych zwigzanych z dojrzewa-

niem ptciowym.
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Obecnie obserwuije sie pogorszenie wynikow leczenia
pacjentow z cukrzycg typu 1 wraz z przejsciem z poradni
diabetologicznych pediatrycznych do nieprzygotowa-
nych poradni dla dorostych. W czasie ,,przejscia” czesé
pacjentdéw ,wypada” ze specjalistycznej opieki, pozostajac
tylko pod opieka lekarza rodzinnego, badZz zmniejsza sie
czestos¢ wizyt w poradniach diabetologicznych. Czesto
nastepuje zmiana metody insulinoterapii, np. z terapii
~pompowej” na penowg. Chorzy tez nie sq przygotowa-
ni na zupetnie inny charakter wizyt w poradni dla oséb
dorostych (krétszy czas wizyty, petna odpowiedzialnosé
za stan zdrowia spoczywa na pacjencie itp.).

Skutkiem pogorszenia wynikéw leczenia pacjentow
z cukrzycg typu 1 jest zwiekszenie czestosci ostrych
powiktan i zwigzana z tym koniecznos¢ hospitalizaciji,
a wiec wzrostu kosztéw leczenia. Dodatkowo zwieksza
sie czestos¢ rozwoju pdznych powiktan choroby, przede
wszystkim w postaci nefropatii i retinopatii cukrzycowe;j.

Przede wszystkim przejscie do systemu ochrony
zdrowia dla oséb dorostych nie powinno nies¢ za soba
nagtej nieoczekiwanej zmiany, lecz powinien to by¢
zorganizowany proces adaptacji. W 2013 roku PTD
opracowato metodologie przekazywania chorych spod
opieki pediatrycznej do internistycznej [4].

Nalezy z catg moca podkresli¢ szczegdlny charakter
wizyt pacjenta leczonego przy uzyciu osobistej pompy
w poradni diabetologicznej, majacy zwigzek z kosztami
leczenia takiego pacjenta. Wizyta ta trwa znaczaco
diuzej od przecietnej, nawet pacjenta z cukrzyca typu
1 leczonego tradycyjnie, bez uzycia pompy — od 30 do
45 minut. W jej trakcie wykonuje sie bowiem kompute-
rowy odczyt danych z pompy i glukometru, a nastep-
nie analizuje sie ten zapis wraz z chorym. Kazda inna
metoda realizacji wizyty pacjenta z pompa insulinowa
jest niewtfasciwa i stanowi w istocie strate czasu. Wizyty
te powinny by¢ zatem finansowane inaczej niz zwykta
porada diabetologiczna (patrz nizej).

Rozwigzania dotyczace przeniesienia pacjenta

z systemu opieki pediatryczno-diabetologicznej

do systemu opieki dla dorostych

1. Lokalizacja
Konieczne jest wytypowanie poradni diabetologicz-

nych zdolnych do zapewnienia profesjonalnej opieki

miodym dorostym chorym na cukrzyce typu 1, szcze-
golnie stworzenie poradni zajmujgcej sie wytacznie
leczeniem za pomoca osobistych pomp insulinowych

(min. 1 w wojewddztwie).

2. Kwalifikacje zespotu terapeutycznego:

— diabetolog doswiadczony w zakresie leczenia me-
toda intensywnej insulinoterapii, szczegélnie za
pomocg osobistych pomp insulinowych;

— pielegniarka edukacyjna (trener pompowy);

— dietetyk posiadajacy odpowiednie kwalifikacje
w zakresie zywienia chorych na cukrzyce;

— psycholog majacy doswiadczenie w pracy z cho-
robg przewlekiq.

3. Wyposazenie poradni w specjalistyczny sprzet
zgodnie z zaleceniami klinicznymi PTD, m.in.:

— system ciggtego monitoringu glikemii (CGMS,
continuous glucose monitoring system);

— sprzet komputerowy posiadajacy oprogramowanie
do odczytywania danych z glukometréw, pomp
insulinowych oraz CGMS.

4. Proponowane zmiany w kontraktowaniu:

— oddzielne kontraktowanie poradni pompowej;

— zmiana zasad finansowania porad ,, pompowych”
ze wzgledu na dtuzszy czas trwania wizyty (do
45 minut) oraz koniecznos¢ jej realizacji wytacznie
przez wysoko wykwalifikowany zespét;

— zapewnienie czestszych wizyt kontrolnych w celu
uzyskania jak najlepszych wynikéw leczenia;

— zapewnienie mozliwosci konsultacji zaréwno
w poradni, jak i telefonicznych w ciggu catej doby.

Poradnia dla ciezarnych

Aktualnie katalog NFZ nie przewiduje odrebne-
go finansowania poradni dla ciezarnych z cukrzyca.
Pozostajg one pod opiekg poradni diabetologicznej
(w przypadku cukrzycy rozpoznanej przed cigza) lub
poradni pofozniczej (w przypadku cukrzycy cigzowe;j).

Szczegblnym problemem jest realizacja porad dla
ciezarnych z cukrzyca cigzowa, ktéra odbywa sie w ra-
mach Poradni Patologii Cigzy. Pacjentki przybywajace
na wizyte maja mozliwos¢ kontaktu z lekarzem potoz-
nikiem, ale nie z diabetologiem. Obecny system, po
pierwsze, nie przewiduje wyodrebnienia osobnych srod-
kéw finansowych niezbednych do opieki nad ciezarng
z cukrzyca (w tym pokrycie szeregu koniecznych badan
dodatkowych, nieobjetych refundacja). Po drugie — nie
ufatwia pacjentowi przybywajacemu czesto z daleka
kontaktu z dwoma specjalistami jednoczesnie, co jest
wysoce niekorzystne dla bezpieczenstwa cigzy i kobiety.

Proponuje sie wyodrebnienie w ramach struktur
Poradni Potozniczej poradni tylko dla kobiet z cukrzyca cig-
zowa, prowadzonej przez lekarza potoznika. Jednoczesnie
priorytetem jest koordynacja wizyt w poradni kobiet
z cukrzyca cigzowa z wizytami diabetologicznymi, tak aby
pacjentka przybywajaca do Gdanska mogta uzyskac dwie
porady w jednym dniu. Osrodkiem, ktérego zadaniem by-
taby koordynacja wizyt, powinno byc¢ Regionalne Centrum
Diabetologii UCK jako osrodek nadrzedny.

Plan zmian dla ciezarnych z cukrzyca cigzowa
Proponuje sie nastepujacy plan zmian dla ciezar-
nych z cukrzyca cigzowa:
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— utworzenie konsultacyjnej placéwki potozniczej
ze wzgledu na mozliwos¢ uzyskania natychmia-
stowej pomocy potozniczej w sytuacji zagrozenia
dla ptodu. W stanach znacznie niewyréwnanej
glikemii lub wprowadzania intensywnej insulinote-
rapii — mozliwosc¢ diagnostyki i leczenia w ramach
hospitalizacji na oddziale patologii cigzy;

— zabezpieczenie statej i codziennej opieki doswiad-
czonego diabetologa i dietetyka w czasie hospita-
lizacji na oddziale patologii cigzy;

— stworzenie ambulatoryjnego programu diagno-
styki prenatalnej i Il trymetru cigzy dla ciezarnych
z cukrzyca przedcigzowa (typ 1, 2):

e w | trymestrze refundacja badan diagnostyki
prenatalnej: test ,podwaojny” (PAPP-A), ultraso-
nografia , genetyczna”, ocena kariotypu ptodu
w wybranych przypadkach;

e w Il trymestrze refundacja badania ultraso-
nograficznego z oceng serca ptodu (ECHO
serca ptodu) z oceng kariotypu ptodu w wybra-
nych przypadkach;

* na wszystkich etapach cigzy refundacja oceny
ponadstandardowych w opiece nad ciezarng
parametréw laboratoryjnych (OGTT — test
75 g glukozy, HbA, , GAD, C-peptyd, badanie
0go6lne moczu);

— mozliwos¢ wspodipracy z potozng — edukatorem
w cukrzycy;

— nieograniczony limit porad udzielanych ciezarnej
z cukrzyca.

1c’

Poradnia stopy cukrzycowej

Pomimo braku doktadnych danych epidemiologicz-
nych szacuje sie, ze zespét stopy cukrzycowej w woje-
woédztwie pomorskim moze dotyczy¢ 10-15 tysiecy pa-
cjentéw — taka liczba chorych wymaga specjalistycznej
opieki. Obecnie na terenie wojewddztwa pomorskiego
funkcjonuje tylko jeden gabinet stopy cukrzycowej, co
oznacza, ze chorzy sa zmuszeni dojezdza¢ na wizyte
nawet ponad 100 kilometréw. Powoduje to, ze wielu
pacjentow nie jest w stanie stawiac sie na wizyty kon-
trolne z odpowiednig czestoscig zaréwno ze wzgledow
organizacyjnych, jak i finansowych. Oznacza to rowniez,
ze nie moga oni by¢ wiasciwie leczeni. Podstawe terapii
stanowi bowiem regularny nadzér nad rang i bezwzgled-
ne odcigzenie chorej konczyny — dtugie podréze stano-
wig zaprzeczenie podstawowych zasad terapii.

Personel jednej poradni w wojewddztwie nie
jest w stanie zapewnic¢ wiasciwej opieki wszystkim
chorym z zespotem stopy cukrzycowej. Konieczne jest
zatem utworzenie nowych osrodkow. Najlepiej, aby
byty one zlokalizowane przy szpitalach proponowane;j
sieci, majacych zaplecze diagnostyczne (radiologia,

laboratorium, pracownia mikrobiologiczna) i moga-
cych w razie potrzeby hospitalizowac pacjentéw na
oddziatach choréb wewnetrznych lub chirurgicznych.
Nalezy jednak podkresli¢, ze wtasciwie sprawowana
opieka ambulatoryjna pozwala uniknaé¢ kosztownych
hospitalizacji, zmniejsza ogromnie ryzyko amputacji
i prowadzi do dtugofalowego zmniejszenia kosztéw
leczenia tego powiktfania cukrzycy.

Projekt zmian dotyczacy gabinetéw stopy

cukrzycowej

1. Utworzenie nowych gabinetéw stopy cukrzyco-
wej w catym wojewddztwie. Optymalnie powinny
by¢ one zlokalizowane przy szpitalach lub przy
poradniach diabetologicznych majacych dostep
do ww. zaplecza.

Proponowane lokalizacje to:

— Gdansk — jako osrodek referencyjny;

— Stupsk, Chojnice, Malbork.

2. Wyposazenie:

— sprzet do badania neuropatii;

— podstawowe narzedzia chirurgiczne do opraco-
wywania ran;

— aparat fotograficzny do prowadzenia dokumenta-
cji procesu gojenia rany oraz w celu ewentualnej
konsultacji z osrodkiem referencyjnym;

— bezposredni dostep do badania USG doplerowskie-
go tetnic konczyn dolnych.

3. Personel:

— 1-2 specjalistow z dziedziny chirurgii — jako kon-
sultanci;

— diabetolog — osoba sprawujgca nadzér nad
chorymi leczonymi w gabinecie (obecny zawsze
w godzinach funkcjonowania gabinetu);

— 2 pielegniarki majace przeszkolenie w dziedzinie
cukrzycy i leczenia ran;

— dostep do specjalisty protetyka — mozliwos¢ opra-
cowania dla chorych wkfadek do butdéw, protez itp.
Niezwykle istotne jest wdrozenie do systemu opieki

nad pacjentami z zespotem stopy cukrzycowej pieleg-

niarek srodowiskowych, mogacych odwiedza¢ chorych

w domu, zmieniac opatrunkii oceniac postep gojenia. Za te

dziatalnos¢ pielegniarki powinny otrzymywac dodatkowe

wynagrodzenie zwigzane z wiekszg czestoscig takich wizyt.

4. Zmiany finansowania gabinetéw stopy cukrzy-
cowej powinny obejmowac:

— oddzielne kontraktowanie swiadczen dla gabine-
tow stopy cukrzycowej lub preferencyjne kontrak-
towanie poradni posiadajgcych takie gabinety;

— zwiekszenie wyceny za zatozenie opatrunku na
stope cukrzycowa;

— mozliwos¢ zwiekszenia wyceny porady zwigzanej
z zaopatrzeniem kilku ran na dwéch konczynach;
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— poszerzenie katalogu swiadczen o edukacje i pro-
filaktyke stopy cukrzycowej;

— poszerzenie katalogu zabiegéw mozliwych do
wykonywania w poradni stopy cukrzycowej;

— zakontraktowanie chirurga do gabinetu (np. w sy-
stemie konsultacyjnym).

Dyskusja/Podsumowanie

Proponowany model leczenia diabetologicznego
w wojewddztwie pomorskim ma stanowi¢ kompleksowy
system opieki oparty na sieci osrodkéw szpitalnych oraz
ambulatoryjnych dla chorych na cukrzyce. Warto pod-
kresli¢ mozliwos¢ uzyskania dtugofalowych oszczednosci
dzieki rozbudowie opieki ambulatoryjnej, gtéwnie dzieki
uniknieciu ostrych i przewlektych powiktan cukrzycy
wymagajacych czesto drogich hospitalizacji.

Whnioski

1. Przygotowanie optymalnego pod wzgledem
merytorycznym, organizacyjnym i finansowym
modelu sieci osrodkéw diabetologicznych szpital-
nych i ambulatoryjnych wydaje sie konieczne przy
narastajacym problemie epidemii cukrzycy.

2. Do wprowadzenia przedstawionych wyzej zmian
niezbedna bedzie wspétpraca lokalnego srodowi-
ska diabetologicznego skupionego w regionalnych
oddziatach PTD, samorzadu oraz wojewddzkiego
oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia.

3. W ciagu najblizszych kilku lat nalezy doprowadzic¢
do zmiany systemu funkcjonowania opieki diabe-
tologicznej, ktadac wiekszy nacisk na skuteczne
leczenie ambulatoryjne. Nie uda sie to bez ciggte-
go ksztafcenia i informowania lekarzy majacych
pierwszy kontakt z chorymi na cukrzyce (gtéwnie
lekarzy rodzinnych i internistow).

Oswiadczenie o konflikcie interesow
Autorzy nie zgtaszaja konfliktu interesow.
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