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WSTEP

Cukrzyca w perspektywie populacji jest istotnym wyzwaniem dla kazdego systemu ochrony
zdrowia. W Polsce cukrzyca dotyka okoto 3 mln 0séb - w tym ok. 10% dorostej populacji. Szacuje
sie, ze ok. 20% o0séb nie wie o swojej chorobie. Wg. prognoz NFZ zachorowalnos$¢ na cukrzyce w
Polsce bedzie stale wzrasta¢ i w 2025 r. wzrosnie o 7% w stosunku do 2018 r. Jesli utrzymana
zostanie dynamika zachorowalnosci na cukrzyce — w 2030 r. w systemie NFZ bedzie ok. 4,2 mln
zdiagnozowanych chorych. Cukrzyca powoduje grozne nastepstwa w postaci ostrych i
przewleklych powiklan, ktére skracaja oczekiwany czas zycia, prowadza do kalectwa i utraty
produktywnosci, a takze pogarszaja jakosé zycia chorego. Na koszt catkowity cukrzycy w systemie
opieki zdrowia skladaja sie: koszty diagnostyki i leczenia cukrzycy — ok. 3 mld zl, oraz koszty
diagnostyki i leczenia powiklan cukrzycy — ok. 3 mld. zt. Cukrzyca stanowi w ten sposob, poza
oczywistymi problemami dla samych chorych i ich rodzin, takze znaczacy problem organizacyjny
dla systemu ochrony zdrowia i obciazenie budzetu panstwa. Poprawe jakosci zycia pacjentéw z
cukrzyca, a takze racjonalizacje wydatkéw przeznaczanych na opieke nad nimi mozna uzyskac

poprzez optymalizacje opieki.

Cukrzyca znalazla sie na lisScie krajowych priorytetéw zdrowotnych okreslonych
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 27 lutego 2018 r. obok chor6éb sercowo-naczyniowych,
nowotworéow i choréb ukladu oddechowego. W 2021 r. weszta w zycie oplata cukrowa, ktéra
stanowi dodatkowy przychéd Narodowego Funduszu Zdrowia przeznaczany na dziatania
edukacyjne i profilaktyczne oraz swiadczenia opieki zdrowotnej zwiazane z utrzymaniem i
poprawa stanu zdrowia Swiadczeniobiorcow z chorobami rozwinietymi na tle niewlasciwych

wyborow i zachowan zdrowotnych, w tym, cukrzyca.

W Raporcie pt.: ,Sciezka opieki nad chorym na cukrzyce. Kluczowe aspekty i rekomendacje
zmian” przedstawiono rekomendacje wdrozenia w system ochrony zdrowia ,Standardu
organizacyjnego opieki w diabetologii” oraz nowego Swiadczenia ,Kompleksowej porady

diabetologicznej z ustaleniem planu leczenia”.

Rekomendacje powstaly w oparciu o zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego i sa
spojne z kierunkami zmian wyznaczonymi w dokumencie Ministerstwa Zdrowia pt.: ,Zdrowa
przyszitos¢. Ramy strategiczne dla systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa
do 2030 r.”.

Raport zawiera analize dokumentu ,Zdrowa PrzyszloS¢” z perspektywy szans dla optymalizacji
opieki nad chorymi na cukrzyce w Polsce. Cukrzyca zostata ujeta w podstawowych obszarach i
celach im przypisanych, oraz kluczowych kierunkach interwencji, co stwarza mozliwosci
znaczacej poprawy opieki nad pacjentem z cukrzyca. Wsrod wskazanych kierunkow zmian
jednoznacznie zalecono opracowywanie i implementacje standardéw organizacyjnych dla czesto

wystepujacych jednostek chorobowych.



sStandard organizacyjny opieki zdrowotnej w diabetologii” przedstawiony w niniejszym raporcie
powstal w efekcie prac Zespotu powotanego zarzadzeniem Ministra Zdrowia w dniu 8 marca 2018
roku. Zawiera on zasady i wymagania dotyczace wlasciwej opieki diabetologicznej w ramach
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Diabetologicznej Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej, jak
rowniez lecznictwa szpitalnego, z uwzglednieniem szczegélnych grup pacjentéw, na przyktad
ciezarnych, dzieci i mlodziezy, czy tez os6b dotknietych zespolem stopy cukrzycowej. Zespét pod
przewodnictwem prof. dr hab. n. med. Krzysztofa Strojka zakonczyt swoja dziatalnosc¢ z dniem 31
sierpnia 2018 roku, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, pozostawiajac standard

organizacyjny w formie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

W celu optymalizacji opieki nad pacjentem z cukrzyca zasadne jest wznowienie i kontynuacja
prac nad wdrozeniem ,Standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w zakresie diabetologii” w

system ochrony zdrowia.

Raport zawiera kluczowe aspekty dokumentu Najwyzej Izby Kontroli (NIK) z 2018 roku w zakresie
profilaktyki i leczenia cukrzycy typu 2. W ocenie NIK zadania systemu ochrony zdrowia, zwigzane
z zapobieganiem, wczesnym wykrywaniem oraz leczeniem cukrzycy typu 2, nie byly realizowane
skutecznie. Najwyzsza Izba Kontroli uznata za wskazane kierowanie pacjentéw chorych na
cukrzyce typu 2 na badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne z czestotliwosciag zalecana

przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne.

W raporcie przedstawiono analize danych dotyczacych powiklan cukrzycowych wsréd chorych na
cukrzyce za lata 2013- 2018, Sciezke leczenia pacjenta z cukrzyca typu 2 w systemie przeplywu
wizyt pomiedzy podstawowsa opieka zdrowotna - ambulatoryjna opieka zdrowotna i leczeniem
szpitalnym za lata 2014-2018 oraz dane dotyczace liczby i struktury porad specjalistycznych
udzielanych choremu na cukrzyca typu 2 za rok 2019.

Zgodnie z Zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego prowadzenie chorych na
cukrzyce typu 2 leczonych behawioralnie (dieta, aktywnos¢ fizyczna) oraz za pomoca doustnych
lekow przeciwhiperglikemicznych, a takze w razie potrzeby rozpoczecie i prowadzenie

insulinoterapii prostej, nalezy do lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego precyzuja, kiedy lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej powinien skierowac¢ chorego z cukrzyca typu 2 do konsultacji diabetologicznej,
mianowicie: w przypadku, gdy cele terapeutyczne nie sa osiagane; wystapienia choréb
wspolistniejacych, utrudniajacych leczenie; wystapienia powiklan cukrzycy; wystapienia
powiklan farmakoterapii; innych szczeg6lnych sytuacji. Zalecenia okreslaja takze, ze weryfikacja
przez lekarzy diabetologéw efektéw i ustalenie celow leczenia chorych na cukrzyce typu 2
prowadzonych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej powinna odbywac sie w ramach
corocznej kontroli.

Celem realizacji nowego projektu Swiadczenia ,Kompleksowa porada diabetologiczna z

ustaleniem planu leczenia” jest przede wszystkim zapobieganie powiklaniom cukrzycy. Do
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leczenia w ramach kompleksowej porady kwalifikuja sie pacjenci z cukrzyca typu 2 u ktérych
cele terapeutyczne nie sa osiggane i wynik hemoglobiny glikowanej (HbA1C) wynosi powyzej 7,5%
oraz w innych szczegélnych sytuacjach utrudniajacych wyrownanie glikemii nie wyzszej niz 7,5%
Kazdy pacjent ma prawo raz na rok skorzysta¢ z kompleksowej porady z ustaleniem planu
leczenia dotyczacego w szczegolnosci zapobieganiu powiklaniom. W ramach s$wiadczenia

zapewniona jest kompleksowa porada diabetologiczna w poradni diabetologiczne;j.

Ze wzgledu na szczegb6lny charakter porady specjalistycznej w ramach ktérej bedzie konieczne
wykonanie wiele procedur zwiazanych z rozszerzona ocena kliniczng pacjenta, edukacja
dietetyczna i terapeutyczna, konsultacjami z innymi specjalistami a takze opracowaniem
indywidualnego planu leczenia, nalezy opracowac¢ nowa procedure medyczna, ktéra realizowana
bylaby w poradni diabetologicznej w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia zawartg

w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistyczne;j.

W ramach kompleksowej porady, lekarz diabetolog dokonuje oceny klinicznej pacjenta, moze
zleci¢ pacjentowi dodatkowe badania i konsultacje specjalistyczne, prowadzi edukacje dietetyczna
i terapeutyczna. Porada zakoniczona jest indywidualnym planem leczenia zawierajacym schemat
leczenia farmakologicznego i inne zalecenia w szczegb6lnosci z zakresu zachowan prozdrowotnych
z wyznaczeniem celéw leczenia. Druga wizyta moze odbyc¢ sie w trybie teleporady, w przypadku
braku mozliwosci ustalenia indywidualnego planu leczenia zawierajacego schemat leczenia
farmakologicznego na pierwszej wizycie.

Monitorowanie i ewaluacja programu obejmuja zaréwno wskazniki dotyczace jakosci opieki na
poziomie oSrodka realizujacego program jak i wskazniki dotyczace efektow leczenia na podstawie
powstatej Karty Pacjenta Diabetologicznego, bedacej zatacznikiem sprawozdawczym zwigzanym z
realizacja programu. Dane zawarte w Karcie Pacjenta Diabetologicznego powinny byc
obligatoryjnie sprawozdawane raz w roku do powstalego Krajowego Rejestru Pacjentow z

Cukrzyca.

Wdrozenie w system ochrony zdrowia tj. ,Standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w
diabetologii” oraz nowego Swiadczenia ,Kompleksowa porada diabetologiczna z ustaleniem
planu leczenia” przyczynia sie do optymalizacji opieki nad osobami z cukrzyca, poprawig
jakos¢ ich zycia oraz przeloza sie na oszczednosci w systemie opieki zdrowotnej (mniejsze
koszty leczenia powiklann) 1 spolecznej (zmniejszenie absencji chorobowej i

niepelnosprawnosci).



1. OPTYMALIZACJA OPIEKI NAD CHORYM NA CUKRZYCE W SWIETLE DOKUMENTU
MINISTERSTWA ZDROWIA ,,ZDROWA PRZYSZLOSC. RAMY STRATEGICZNE DLA SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA NA LATA 2021-2027, Z PERSPEKTYWA DO 2030 R.”

»Zdrowa Przyszios¢” jest dokumentem strategicznym w ochronie zdrowia do 2027 roku z
perspektywa do 2030 roku. Przedstawia glowne dzialania oraz niezbedne kierunki zmian, ktore

nalezy podjaé¢, aby zapewnic¢ obywatelom dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.

Wyznaczone cele i narzedzia stanowia ramy strategiczne dla dzialan wszystkich instytucji w
ochronie zdrowia. Skupia w sobie zalozenia ze spoleczno-ekonomicznego programu ,Polski Lad”,
gdzie system ochrony zdrowia stanowi jeden z gléwnych obszaréw oraz uwzglednia wytyczne

Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszenia Odpornosci.

Odnosi sie takze do innych kluczowych dokumentéw przygotowanych przez Ministerstwo
Zdrowia, w szczegb6lnosci do Narodowego Programu Zdrowia i Narodowej Strategii Onkologiczne;j.
Dokument okresla ramy strategiczne koniecznych do podjecia dziatan w ramach systemu ochrony
zdrowia. Identyfikuje on gléwne wyzwania w systemie ochrony zdrowia oraz wskazuje kierunki

zmian.

Stanowi kompleksowa odpowiedz na nowe wyzwania stojace przed szeroko definiowang polityka
spoleczno-gospodarcza wspoélczesnego panstwa, w tym przede wszystkim w obszarze zdrowia.
Jego uzupelnieniem na poziomie operacyjnym beda m.in. plany transformacji — krajowy i
wojewodzkie, ktore zastgpig regionalne priorytety polityki zdrowotnej i stanowi¢ beda istotny
element operacjonalizacji wnioskoéw z mapy potrzeb zdrowotnych.

Dokument w pierwszej czesci podsumowuje glowne elementy demografii, epidemiologii oraz
opisuje glowne elementy systemu ochrony zdrowia. Przedstawia sytuacje demograficzno-
epidemiologiczna ludnosci oraz przeglad systemu ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej. W
dalszej czeSci wskazuje na najistotniejsze uwarunkowania strategiczne realizacji polityki w
ochronie zdrowia. Nastepnie definiuje wizje oraz cele pogrupowane w obszary: pacjent, procesy,
rozw6j, finanse. Dla zrealizowania wizji w dokumencie wskazano 15 Celow, ktore beda
realizowane poprzez szeS¢ Kierunkéw interwencji wyznaczonych do realizacji tych Celow.
Kierunki interwencji zostaly podzielone na Narzedzia — jest ich 18. Zaréwno cele, jak i kierunki

interwencji sa ze soba zwigzane i wynikaja z diagnozy.

Cukrzyca w swietle strategicznego dokumentu w ochronie zdrowia zostata wymieniona w aspekcie
epidemiologicznym. Razem z choroba nerek zajeta si6dme miejsce w rankingu DALY (wskazniku
okreS§lajacym liczbe utraconych lat w zdrowiu) w 2019 roku i piata pozycje w rankingu
najczestszych przyczyn zgonéw — w 2019 r. odnotowano ich ok. 12,8 tys., w tym za 60% z nich

odpowiedzialna byla cukrzyca, dla ktérej liczba zgonéw wzrastata od 2002 r.



Szacuje sie, ze w 2028 r. liczba zgonow z powodu cukrzycy bedzie wyzsza o prawie 8% w

poréwnaniu do sytuacji z 2019 r.

Ponadto, wsrod najistotniejszych czynnikéw ryzyka przyczyniajacych sie do najwiekszej liczby
zgonoéw w Polsce wysoki poziom cukru zajmuje czwarte miejsce w ogoblnej liczbie zgonéw w Polsce
oraz w Unii Europejskiej (UE) i stanowi 14,4 % zgonow Polsce i 12% w UE. Wysoki poziom cukru

wysoki we krwi zajat piate miejsce 1.6 i wynosi 8,8 % w Polsce i 6,9 % w UE.

W dokumencie wskazano nierownomierny i ograniczony dostep chorego na cukrzyce do
Swiadczen z zakresu opieki specjalistycznej. Wedlug danych z map potrzeb zdrowotnych
Ministerstwa Zdrowia z 2020 roku, ponad dwa miesiace (96 dni) wynosi czas oczekiwania na

wizyte w poradni diabetologicznej, pacjenta zakwalifikowanego jako przypadek pilny.

Cukrzyca jako choroba przewlekta, zostata ujeta w dokumencie Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa
Przysztos¢” w podstawowych obszarach (Pacjent, Procesy, Rozwo6j, Finanse) i celach im
przypisanych, oraz kluczowych kierunkach interwencji, co stwarza w perspektywie
najblizszych lat mozliwosci znaczacej poprawy opieki nad pacjentem z cukrzyca i zarazem

stanowi podstawe do wdrozenia zmian zgodnych z wyznaczonymi kierunkami.

1.1 Perspektywy dla cukrzycy w obszarze Pacjent

Pacjent jest ostatecznym beneficjentem Swiadczen zdrowotnych, a dtugosé jego zycia w zdrowiu
stanowi najlepsza miare skutecznosci systemu. Jakkolwiek na osiagniecie tego efektu wplywaja
roznorakie czynniki. Wsrod tych najistotniejszych charakterystyk zwigzanych z udzielaniem
pacjentowi $wiadczen zdrowotnych nalezy wyrézni¢ jakosé, dostepnosé i przyjaznosé. Nie
mozna réwniez zapominac¢ o skutecznym zapobieganiu chorobom i pogorszeniu stanu zdrowia

realizowanym poprzez dzialania w obszarze zdrowia publicznego.
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Tabela 1. Kluczowe cele okreslone w ,Obszarze Pacjent” w perspektywie szans dla obszaru cukrzycy w
zakresie dostepnosci do §wiadczen, poprawie bezpieczenstwa, zwiekszenia zadowolenia i satysfakcji pacjenta

oraz rozwoju profilaktyki i skutecznej promocji zdrowia oraz postaw prozdrowotnych.

Cel 1.1 [Dostepnosé] Zapewnienie rownej dostepnosci do swiadczen zdrowotnych

zniesienie limitéw w wybranych grupach swiadczen

dzialania zmierzajace ku szerszemu wykorzystaniu rozwiqzan telemedycznych

prowadzenie serwiséw opieki farmaceutycznej
rozwoj ushug cyfrowych takich jak e-rejestracia
dostepnosé¢ farmakoterapii, w szczegolnosci dostepnosé rynkowa oraz dostepnosc refundacyna

zwiekszanie dostepnosci pacjentow do nowoczesnych technologii lekowych
o udowodnionym dzialaniu, w tym szczegolnosci technologi dlugodzialajacych

Cel 1.2 [Jakos¢] Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej swiadczen zdrowotnych

rozwdéj akredytaci

objecie swiadczeniodawcow obowigzkowym
systemem monitorowania i informowania o jakosci leczenia

rozwijanie przez platnika mechanizmow placenia za jakosé

utworzenie systemu moniforowania i wspierania skutecznosci farmakoterapii

Cel 1.3 [Przyjaznosc¢] Zwiekszenie zadowolenia i satysfakcji pacjenta z systemu opieki zdrowotnej

rozwoj narzedzi teleinformatycznych (e-ushugi, infolinia, centra telemonitoringu)

utworzenie systemu do moniforowania zadowolenia pacgienta

zwiekszenie roli pacgientéw w ksztaltowaniu systemu ochrony zdrowia
Cel 1.4 [Zdrowie publiczne] Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw
prozdrowotnych
opracowanie, aktualizacja i realizacja narodowych programéw zdrowotnych
dla kluczowych choréb przewlekiych o charakterze cywilizacyjnym

realizacja programow profilaktycznych, promocgia zdrowia i postaw prozdrowotnych

okresowe profilaktyczne bilanse zdrowotne oraz programy badan przesiewowych
w grupach podwyzszonego ryzyka
intensyfikacji dzialan z zakresu edukacgii zdrowotnej

Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,,Zdrowa Przyszto$é”. M. Domariska-Sadynica



SCIEZKA OPIEKI NAD CHORYM NA CUKRZYCE. KLUCZOWE ASPEKTY | REKOME CJE ZMIAN

1.2 Perspektywy dla cukrzycy w obszarze Procesy

Osiagniecie celow perspektywy pacjenta jest mozliwe tylko pod warunkiem skutecznej organizacji
procesow. Wlasciwa organizacja systemu wspiera efektywna realizacje celéow zdrowotnych
poprzez odpowiednia alokacje i wykorzystanie ograniczonych zasobéw. W tej perspektywie pieé¢
obszarow zostalo wytypowanych jako szczegolnie kluczowe: przejrzystosé, obstuga pacjenta,
koordynacja opieki, piramida swiadczen oraz opieka spoleczna.

Tabela 2. Kluczowe cele w ,Obszarze Proces” w perspektywie szans dla obszaru cukrzycy w zakresie
zapewnienia przejrzystosci procedur, rozwoju opieki koordynowanej, optymalizacji piramidy $wiadczen

innowagcji, e-zdrowia.

A
\\
Cel 2.1 [Przejrzystosc] Zapewnienie przejrzystosci procedur
Opracowanie i wdrozenie standardéw organizacynych opieki, standardow informatyki N

medycznej oraz udzielania swiadczen telemedycznych, jak rowniez sciezek postepowania
diagnostyczno-terapeutycznych

uporzadkowanie standardow prowadzenia dokumentacji i sprawozdawczosci (w szczegolnosci
rejestrow medycznych)

Cel 2.2 [Obshaga pacjenta] Usprawnienie procesow obshugi pacjenta

rozwoj narzedzi teleinformatycznych

Cel 2.3 [Koordynacja opieki] Rozwoj opieki koordynowanej

stworzenie i wdrozenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci zdrowotnej
m.in. kompleksowej opieki bariatrycznej, opieki nad pacjentem z chorobami ukiadu krqzenia,
cukrzyca, POChP

niezbedne jest ustanowienie koordynatora procesu leczenia ti. podmiotu odpowiedzialnego za
koordynacje opieki nad pacjentem i ciaglosé leczenia umiejscowionego na adekwatnym poziomie
(POZ, AOS, LS) w zaleznosci od rozpoznania i stopnia zaawansowania choroby w chorobach
przewleklych

wzmocnienie wspolpracy i wiezi funkcjonalnych pomiedzy réznymi poziomami opieki m.in.
poprzez wzmocnienie funkgi konsultacynej ambulatorynej opieki specjalistycznej i lecznictwa
szpitalnego dla podstawowej opieki zdrowotnej, wzmocnienie integracjii POZ i AOS

wdrozenie narzedzi teleinformatycznych wspomagajacych komunikacje

Cel 2.4 [Piramida swiadczen] Optymalizacja piramidy swiadczen

zwiekszenie kompetencji AOS, wraz z optymalizacja wyceny swiadczen oraz rozszerzenie
katalogu ambulatoryinych diagnostycznych pakietéw specgialistycznych
w celu ograniczenia hospitalizacji zachowawczych

Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszto$é”. M. Domariska-Sadynica.
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1.3 Perspektywy dla cukrzycy w obszarze Rozwdj

Kluczowym elementem systemu ochrony zdrowia sa zasoby stanowiace podstawe jego
funkcjonowania. Dlatego tez ich rozwdéj jest nieodlacznym warunkiem lezacym u podstawy
poprawy systemu ochrony zdrowia, a w konsekwencji - dobrostanu spoleczenistwa. W obszarze

tym szczegblne znaczenie maja: kadry, infrastruktura, e-zdrowie oraz innowacje.

Tabela 3. Kluczowe cele w ,,Obszarze Rozw6j” w perspektywie szans dla obszaru cukrzycy w zakresie rozwoju

i upowszechnianiu stosowania nowoczesnych i nowatorskich rozwigzan w ochronie zdrowia.

Cel 3.3 [Innowacje] Rozwoj i upowszechnianie stosowania nowoczesnych i nowatorskich
rozwiazan w ochronie zdrowia:

dostosowanie podmiotow leczniczych do udzielania swiadczen z zakresu telemedycyny

skoordynowany rozwdj rejestrow medycznych

Cel 3.4 [e-Zdrowie] Rozwoj i upowszechnianie ushug cyfrowych e-zdrowia

dalszy rozwdj e-ustug m.in. poprzez wdrozenie centralnej e-rejestracji, Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej, elektronicznej karty szczepien oraz rozwoj i upowszechnienie
istniejacych rozwiazan - IKP, e-wizyty, e-skierowania

wdrozenie systemu do komunikacji i wymiany informacji pomiedzy uczestnikami systemu
w tym narzedzi umozliwiajacych konsulfagie procesu diagnostycznego i ulatwiajacych
koordynacje swiadczen

Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszto$¢”. M. Domariska-Sadynica.
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1.4 Perspektywy dla cukrzycy w obszarze Finanse

Warunkiem koniecznym realizacji celéw postawionych w pozostatych obszarach jest zapewnienie
ich finansowania. Majac na uwadze utrzymujacy sie od lat niski (w poréwnaniu do innych krajow
UE/OECD) poziom finansowania systemu ochrony zdrowia oraz rosnace potrzeby zdrowotne
spoleczenstwa niezbedny jest wzrost i dywersyfikacja finansowania przy réwnoczesnym

zapewnieniu wzrostu efektywnosci wydatkowania.

Tabela 4. Kluczowe cele w ,Obszarze Finanse” w perspektywie szans dla obszaru cukrzycy w zakresie

wzrostu i dywersyfikacji finansowania i efektywnosci wydatkowania.

Cel 4.1 [Wzrost i dywersyﬁkaqiaﬁnansowania] Zwiekszenie nakltadow publicznych na ochron,
zdrowia

zwiekszenie nakladow publicznych na ochrone zdrowia do poziomu co najmniej 6% PKB do
roku 2023 oraz 7% do 2027 roku

dywersyfikacja zrodel jego finansowania i uniezaleznienie systemu od dotacji budzetowych,
w tym kontekscie waznym elementem sa oplafy prozdrowotne takie jak tzw.,oplata cukrowa od
napojow", ktére z jednej strony zapewniaja dodatkowe srodki na ochrone zdrowia, a jednoczesnie
promuja postawy prozdrowotne

Cel 4.2 [Efektywnosé wydatkowania] Racjonalizacja mechanizmow wydatkowania

rozwoj mechanizmow placenia za jakosé i/lub efekty zdrowotne w oparciu o obiektywne
wskazniki oraz realizacje ushug zgodnie z przyjetymi standardami

weryfikacja koszyka swiadczen gwarantowanych, listy lekow refundowanych, wyrobow
medycznych i srodkow specjalnego przeznaczenia zywieniowego pod katem ich efektywnosci
zdrowotnej oraz stworzenie mechanizmow oceny interwencji w systemie ochrony zdrowia pod
katem wnoszonej przez nie innowacyjnosci i wartosci zdrowotnej

Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszto$¢”. M. Domariska-Sadynica.
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1.5 Perspektywy dla cukrzycy w zakresie Kierunki Interwencji

W dokumencie ,Zdrowa Przyszlos¢” wskazano szes¢ kierunkéw interwencji majacych stuzyc
realizacji celow

Tabela 5. Kluczowe narzedzia Kierunku interwencji 1 w perspektywie szans dla cukrzycy w zakresie realizacji
programoéw profilaktycznych, wdrozenia i realizacji dziatan stuzacych wsparciu oséb pracujacych i wsparciu
dziatan w kierunku ksztaltowania postaw prozdrowotnych oraz przedsiewzie¢ promujacych zdrowy styl

zycia.

Narzedzie 1.1 Realizacja programow profilaktycznych

wypracowanie i wdrozenie w systemie opieki zdrowotnej rozwiazan skoncenfrowanych na
kompleksowym zapobieganiu chorobom, ktore wynikaja z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych
oraz stanu zdrowia Polakow, a takze odnosza sie do najistotniejszych problemow i zagrozen
zdrowia, wynikajacych przede wszystkim z chorob cywilizacyjnych (w szczegolnosci:
uzaleznienia, ofyfosé, choroby zawodowe, ChUK, POChP, cukrzyca, nowotwory, zaburzenia
psychiczne, béle kregoshupa, choroby jamy ustnej).

wdrazanie programoéw profilaktycznych obejmujacych takie elementy, jak: czynniki ryzyka,
wceczesne wykrywanie chorob oraz rehabilitacje.

dla problemow zdrowotnych, dla ktorych brak jest kompleksowych programéw zdrowotnych,
powinny zostacé¢ opracowane skuteczne rozwiqgzania.

Narzedzie 1.2 Wdrozenie i realizacja dzialan shuzacych wsparciu zdrowia osob pracujacych

nalezy rozpocza¢ realizacie projektow stuzqcych opracowaniu i wdrozeniu standardoéow
kompleksowej opieki profilaktycznej nakierowanej na wszystkie aspekty zdrowia pracownikow

Narzedzie 1.3 Wsparcie dzialan w kierunku ksztaltowania rozwoju postaw prozdrowotnych
oraz przedsiewzieé¢ promujacych zdrowy styl zycia

upowszechnienie zdrowego stylu zZycia, obejmujqcego takze aktywnosé fizyczna i wiasciwy
sposob odzywiania sie powinno by¢ efektem skoordynowanych i zakrojonych na szeroka skale
dzialan nie tylko organow wiladzy publicznej, podmiotow leczniczych, ale rowniez organizacji
dzialajacych na rzecz pacjentow w lokalnej spolecznosci

niezwykle istotnym elementem powinien byc¢ rozwdéj edukacii ksztattujacej swiadomoscé
osobistej odpowiedzialnosci obywateli za swoje zdrowie
niezwykle istotne jest rowniez, aby realizowane projekty uwzglednialy i wykorzystywaly
zakrojone na szeroka skale kampanie swiadomosciowe, a takze badania i analizy wspierajace
dzialania w zakresie ksztaltowania postaw prozdrowotnych

Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszto$¢”. M. Domariska-Sadynica.
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Tabela 6. Kluczowe narzedzia Kierunku Interwencji 2 w perspektywie szans dla obszaru cukrzycy w zakresie
poprawy jakosci, przyjaznosci i efektywnosci systemu ochrony zdrowia, wsparcia i rozwoju opieki

koordynowane;.

Narzedzie 2.1 Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej

stale monitorowanie zarowno wskaznikow uzyskiwanych wynikow leczenia, rownosci
dostepu do s§wiadczen medycznych, jakosci obshugi, a przypadku podmiotow publicznych
rowniez efektywnosci operacyjnej i finansowej

konieczna optymalizacja (w opiece zdrowotnej), ktéra moze mie¢ najwiekszy wplyw na
poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia i zapewniajace efektywniejsze wydawanie
srodkow przeznaczanych na ochrone zdrowia, co pozwoli uniknaé¢ zagrozenia rosnacymi
wydatkami przy braku zmiany wydajnosci systemu

konieczne jest kontynuowanie dzialan w zakresie upowszechnienia standardow
w podmiotach leczniczych

Narzedzie 2.2 Wsparcie i rozwoj opieki koordynowanej, w tym nad osobami starszymi

koordynowana opieka zdrowotna powinna byé jednym z podstawowych kierunkéw
zmian planowanych w najblizszych latach w systemie zarzadzania opieka zdrowotna w Polsce

dzialania nalezy ukierunkowaé¢ na wypracowanie, przetestowanie, a nastepnie wdrozenie
nowych instrumentéw shuzacych zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia,
szczegoblnie w przypadku chorob przewleklych

Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przysztos$é”. M. Domariska-Sadynica.
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Tabela 7. Kluczowe narzedzia Kierunku Interwencji 5 w perspektywie szans dla obszaru cukrzycy w zakresie

poprawy rozwoju ustug cyfrowych e-zdrowia.

Narzedzie 5.1 Rozwdj publicznych ustug cyfrowych e-zdrowia

stworzenie Centrum Obshugi Pacjenta - pacjent.gov.pl

wymiana Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

dalszy rozwo6j ushug e-zdrowia w oparciu o dotychczas uruchomione rozwiazania takie
jak e-recepta, Internetowe Konto Pacjenta czy e-skierowanie

rozwiazania wspomagajace nawigowanie pacjenta w systemie dostarczajace informacji o
dostepnych swiadczeniach, przypominajace o umowionych wizytach, jak i monitorujace i
informujace o dostepnosci lekoéw i ich mozliwych brakach

utworzenie rozwiazan wspomagajacych komunikacje (w tym konsultacje) i wymiane
dokumentacji pomiedzy poszczegdlnymi uczestnikami systemu ochrony zdrowia (pacjentami,
pracownikami medycznymi, farmaceutami, Swiadczeniodawcami, platnikiem)

Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przysztos$é”. M. Domariska-Sadynica.

Tabela 8. Kluczowe narzedzia kierunku interwencji 6 w perspektywie szans dla obszaru cukrzycy w zakresie

rozwoju i upowszechnienia rozwigzan telemedycznych.

Narzedzie 6.1 Rozwdj i upowszechnienie rozwiazan telemedycznych

telemedycyna rozumiana jako zdalne dostarczanie sSwiadczen opieki zdrowotnej i informacji
medycznej z wykorzystaniem technologii telekomunikacyjnych jest istotnym elementem rozwoju
e-zdrowia w Polsce w perspektywie najblizszych lat
wykorzystanie telemedycyny bedzie jednym z dziatan prowadzacych do poprawy efektywnosci
i dostepnosci systemu ochrony zdrowia, a zdalne sposoby udzielania swiadczen stanowia
wymierna odpowiedz na potrzeby zwiazane kryzysem epidemicznym oraz istotny element
strategii wyjscia.

Narzedzie 6.2 Rozwoj koncepcji wykorzystania narzedzi sztucznej inteligencji w ochronie zdrowis

wykorzystanie potencjalu danych zawartych w systemie informacji medycznej oraz rejestrach
medycznych. Przykladem dzialan tego typu moze by¢ utworzenie systemu do monitorowania i
wspierania skutecznosci farmakoterapii umozliwiajacego monitorowanie dzialan niepozadanych,
osiggania celow terapeutycznych i ciaglosci leczenia, jak rowniez przeciwdzialanie polipragmazji
i antybiotykoopornosci

Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszto$¢”. M. Domariska-Sadynica.
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II. MAPY POTRZEB ZDROWOTNYCH

Niniejsza analiza map potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia przedstawia dane dotyczace
powiklan cukrzycowych wsréd chorych na cukrzyce za lata 2013- 2018, Sciezke leczenia pacjenta
z cukrzyca typu 2 w systemie przeplywu wizyt pomiedzy podstawowa opieka zdrowotna -
ambulatoryjna opieka zdrowotna i leczeniem szpitalnym za lata 2014-2018 oraz dane dotyczace

liczby i struktury porad specjalistycznych udzielanych choremu na cukrzyca typu 2 za rok 2019.
Analiza powiklafn cukrzycowych wsrod chorych na cukrzyce

W analizie powiklan cukrzycowych wsréd chorych na cukrzyce wyrozniono 5 kategorii powiklan:
sercowo-naczyniowe, neuropatie, oczne, nerkowe oraz stope cukrzycows. Poprzez powiklanie
rozumie sie chorobe, ktérej diagnoza pojawila sie po diagnozie cukrzycy. Pacjent, u ktérego

pojawito sie powiklanie do konca zycia uwazany jest za pacjenta z powiklaniem.

Analize rozpoczeto od policzenia, jaki odsetek pacjentéw cierpi na powiklania z danych kategorii

oraz sprawdzenia dynamiki nowo rozpoznawanych powiktan.

Nastepnie opracowano wspéblistnienie powiklan oraz obciazenie pacjentow powiklaniami.
Zbadano intensywnos$¢ leczenia w oparciu o czestotliwos¢ wizyt wsrod ludzi z powiklaniami przed
oraz po ich rozpoznaniu i poréwnano ja z czestotliwoscia wizyt wsrod chorych na cukrzyce, ktérzy

nie sg obcigzeni powiklaniami.

Wykonano analize w wymiarze wojewodztw - sprawdzono, czy sa réznice pomiedzy
wojewodztwami w odsetku chorych z powiklaniami wsréd chorych na cukrzyce. Porownano
obciazenie powiklaniami pomiedzy chorymi na rézne typy cukrzycy. Analiza chorych z
powiktaniami cukrzycowymi jest istotna, ze wzgledu na fakt, ze sa to zazwyczaj choroby majace
znaczy wplyw na zdrowie pacjentow. Rozwiniete powiklania moga Swiadczy¢ réwniez o tym, ze u
pacjenta cukrzyca nie byla dostatecznie leczona. Chorzy obciazeni powiklaniem wymagaja
zwiekszonej opieki, a czasem rowniez inwazyjnych zabiegow takich jak amputacja stopy

cukrzycowe;j.

Ponizszy wykres przedstawia liczbe chorych na cukrzyce w latach 2013-2018 2z
wyszczegolnieniem pacjentéw, ktorzy choruja na powiklanie cukrzycowe z danej kategorii. Przez
powiktanie rozumie sie chorobe z okreslonej przez Ekspertow listy powiklan cukrzycowych z
obrebu pieciu kategorii, ktoérej diagnoza pojawila sie po diagnozie cukrzycy. Przyjmuje sie, ze
pacjent, ktéry raz rozwinie powiktanie cukrzycowe do konca Zycia jest pacjentem z powiklaniem.
Przykladowo, pacjent, ktéry od 2013 roku choruje na jaskre, w roku 2015 zdiagnozowana miat
cukrzyce, a od 2017 roku choruje na zaéme jako pacjent z powiklaniem ocznym traktowany

bedzie od 2017 roku do Smierci.
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Wykres 1. Liczba chorych na cukrzyce w latach 2013-2018 z wyszczegélnieniem pacjentéow, ktoérzy choruja

na powiktanie cukrzycowe z danej kategorii.

Liczba chorych na cukrzyce z powiktaniami w latach 2013-2018

—e— chorzy na cukrzyce

2.5M —e— co najmnisj jedno
—e— nerkowe
—e—— neuropatie
2m —e— oczne

—— cercowo-naczyniowe
—e— stopa cukrzycowa

1.5M

Liczba chorych

0.5M

o 20132 Z014 2015 2016 2017 2012

Rok

Zradio: opracowanie DAIS na podstawie damych NFZ

Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia.

Ponizszy wykres przedstawia liczbe ludzi chorych na cukrzyce, ktérzy w danym roku po raz
pierwszy zaraportowane mieli powiktanie z danej kategorii, czyli stali sie pacjentem z powiklaniem
z tej kategorii. Jesli pacjent przed diagnoza cukrzycy miat tetniaka, a juz jako chory na cukrzyce
mial ponownie rozpoznawanego tetniaka, to nie trafi do tej puli. Jesli jednak bedzie mial inne (z
dokladnoscia do pierwszych trzech znakéw kodu ICD10) rozpoznanie z kategorii powiktan
sercowo-naczyniowych to zostanie uznany za pacjenta z nowo rozpoznanym powiklaniem z tej
kategorii.

Wykres 2. Liczba chorych na cukrzyce, u ktérych zdiagnozowano nowe powiklanie w latach 2013 — 2018.

Liczba chorych na cukrzyce, u ktdrych zdiagnozowano nowe powiktanie
w latach 2013-2018
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Liczba charych
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Zradio: opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ

Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia.
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Ponizszy wykres przedstawia liczbe chorych na cukrzyce, ktérzy maja rozwiniete powiklanie z
danej kategorii na 100 tysiecy chorych na cukrzyce w latach 2013-2018. Zauwazy¢ mozna, ze
problem powiklan z kategorii innych niz sercowo-naczyniowe dotyka relatywnie niewielkiej liczby

chorych.

Wykres 3. Liczba chorych z powiklaniami na 100 tys. chorych na cukrzyce w latach 2013-2018.

Liczba chorych z powiktaniami na 100 tys. chorych na cukrzyce
w latach 2013-2018
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Z7rodia: opracowanie DAIS na padstawie danych NFZ

Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia.

Kolejny wykres przedstawia wspélistnienie powiktan i dotyczy pacjentéw, ktorzy maja powiklanie

z wiecej niz jednej kategorii chorob.

Wykres 4. Wspoélistnienie powiklan dla kategorii: nerkowe

Vspdtistnienie powikiary dla kategorii powikiar: nerkowe
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Zradio: opracowanie DAIS na podstavwie damych NFZ

Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia.
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Ponizszy wykres przedstawia liczbe wizyt realizowanych rocznie przez pacjentéw chorych na
cukrzyce w podziale na trzy grupy: pacjentoéw, ktérzy nigdy w obserwowanej historii nie mieli
zaraportowanego powiklania (kolor zielony), pacjentow, ktérzy maja juz rozwiniete powiklanie
(kolor r6zowy) oraz pacjentéw, ktorzy jeszcze nie majg rozwinietego powiktania, ale w przysztosci
mieli powiklanie zaraportowane.

Wykres 5. Liczba wizyt cukrzycowych realizowanych w roku w zaleznosci od wystapienia powiklania.

i b S

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Rok

ON O ®

B8 Bez powiktan E38 Po rozwinieciu powiktania 83 Przed rozwinieciem powiktania
Zroédto: opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ

Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia

Ponizszy wykres przedstawia udzialy pacjentéw z powiklaniami wsrod chorych na cukrzyce w
wojewodztwach. Zauwazyé mozna, ze udzialy oscyluja w granicach 40%, a réznice miedzy
wojewodztwami nie sa bardzo duze. Udzialy systematycznie maleja od roku 2014, przy czym

w niektorych szybciej niz w innych.
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Wykres 6. Udzial pacjentéow z powiktaniami wsrod chorych na cukrzyce w wojewddztwach w latach 2013-

2018.
Udziat pacjentéw z powiktaniami wsrod chorych na cukrzyce
48% w wojewodztwach w latach 2013-2018
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== podlaskie
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Zradio: opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ

Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia.

Wykres. 7. Liczba chorych na cukrzyce bez oraz z powiklaniami dla réznych typéw w latach 2013-2018.

Liczba chorych na cukrzyce bez oraz z powiktaniami
dla réznych typow w latach 2013-2018
1.2M typ 1 1.2M typ 2 1.2M, nieckreslony
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—we— bez powiktan —e— z powiktaniami
Zrédio: opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ

Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia.
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Sciezka leczenia pacjenta z cukrzyca typu 2 w systemie ochrony zdrowia

Na ponizszym wykresie przedstawiono S$ciezki leczenia pacjentéw wyznaczone przy uzyciu
lancuchow Markowa. Na wykresie uwzgledniano jedynie pacjentow nowo rozpoznanych w latach
2014-2018 z cukrzyca typu 2. W analizie uwzgledniono trzy najwazniejsze z punktu widzenia
leczenia cukrzycy swiadczenia - Podstawowa Opieke Zdrowotna, Ambulatoryjne Swiadczenia

Specjalistyczne oraz Leczenie szpitalne.

Wrykres. 8. Sciezka leczenia pacjentéw chorych na cukrzyce z typem 2 dla pelnej populacji.

7.83%

Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia.

W powyzszym wykresie przedstawiono przeplywy pomiedzy placéwkami wizyt pacjentéw z
cukrzyca typu 2.

Laczna liczba wizyt w POZ wynosi 3 419 346. Liczba przeplywow wizyt pomiedzy POZ a POZ
wynosi 2 869 420 (81,18%). Liczba przepltywéw z POZ do leczenia szpitalnego wynosi 40 152
(1,14%). Liczba przeplywoéw z POZ do AOS wynosi 624 976 wizyt (17,68%). Liczba przeplywéw
wizyt z AOS do POZ wynosi 498 378 (26,99 %).

Liczba wizyt w AOS wynosi 1 981 780. Liczba przeptywow z AOS do AOS wynosi 1 338 091. Liczba
przeplywéw z AOS do leczenia szpitalnego wynosi 10 321 (0,56%). Liczba przeplywow z leczenia
szpitalnego do AOS wynosi 18 713 (24,55%). Liczba wizyt w leczeniu szpitalnym wynosi 56 445.
Liczba przeplywéw z leczenia szpitalnego do leczeni szpitalnego wynosi 5 972 (7,83%). Liczba
przeplywéw z leczenia szpitalnego do POZ wynosi 51 550 (67,62%).
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Struktura porad specjalistycznych udzielanych w cukrzycy typu 2 w 2019 roku

Przez porady wykazane w danych Narodowego Funduszu Zdrowia rozumie sie kazdy kontakt
sprawozdany w ramach umowy dotyczacej ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.

W roku 2019 udzielono lacznie 1 mln 829 tysiecy porad specjalistycznych wedlug rozpoznania
ICD -10 cukrzyca insulinoniezalezna, (kod ICD-10 E11). Najwiecej porad udzielono w poradni
diabetologicznej, gdzie liczba porad wyniosta 1 mln 717 tysiecy a udzial poradni diabetologiczne;j
w strukturze poradni specjalistycznych wyniost ponad 93,88%. Szczegélowe dane dotyczace
udzielania porad specjalistycznych pacjentom z cukrzyca typu 2 zawarto w tabeli ponizej. Kolejna

tabela zawiera liczbe tych porad w odniesieniu do wieku i ptci.

Tabela 9. Struktura porad udzielonych pacjentom z rozpoznaniem ICD-10 cukrzyca insulinoniezalezna, (kod
ICD-10 E11) w 2019 roku wedlug typu poradni.

Poradnia Liczba porad Udziat porad [%]
Poradnia diabetologiczna 1717 164 93,88
Poradnia chirurgii ogdlnej 49 029 2,68
Poradnia okulistyczna 13 4935 0,74
Poradnia nefrologiczna 10 259 0,56
Poradnia endokrynologiczna 10 134 0,55
Poradnia chordb metabolicznych 7 844 0,43
Poradnia kardiclogiczna 6 164 0,34
Poradnia chirurgii naczyniowej S5 180 0,28
Poradnia geriatryczna 2 988 0,16
Poradnia chordéb naczyn 1522 0,08
Poradnia neurologiczna 1 367 0,07
Pozostale poradnie 3 897 0,21

Opracowanie wlasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia. M. Domariska-Sadynica.
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Tabela 10. Liczba udzielonych porad pacjentom z rozpoznaniem ICD-10 cukrzyca insulinoniezalezna, (kod

ICD-10 E11) w poradniach specjalistycznych w 2019 roku w zaleznos$ci od wieku i pici.

Grupa wiekowa Plec Liczba porad
ponizej 18 K 190
ponizej 18 ™M 192

18-39 K 16 527
18-39 M 14 104
40-64 K 265 8858
40-64 M 345 145
65+ K 665 224
65+ M 521 763

Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia. M. Domarnska-Sadynica

W roku 2019 w 733 poradniach diabetologicznych udzielono lacznie 1 mln 717 tysiecy porad.

Najwieksza liczbe porad udzielonych w poradni diabetologicznej w przeliczeniu na liczbe

mieszkancow odnotowano w wojewodztwie slaskim. Liczba ta wyniosta prawie 67 porad na tysiac

mieszkancow. Na drugim i trzecim miejscu znalazly sie¢ w kolejnosci, wojewodztwo podlaskie z

liczba 64 porad na tysiac mieszkancow i wojewodztwo lodzkie z liczba 61 porad na tysiac

mieszkancow. Najmniejszg liczbe porad odnotowano w wojewodztwie lubuskim, nieco ponad 26

porad na tysiac mieszkancow.

Tabela 11. Liczba porad udzielonych w poradni diabetologicznej w 2019 roku wedtug rozpoznania ICD-10

cukrzyca insulinoniezalezna, (kod ICD-10 E11) przypadajaca na tys. mieszkancéow.

L. porad na tys.

L. poradni na 10

Lp. Wojewodztwo Liczba porad | Populacja mieszkaicow Liczba poradni tys. mieszkaficow
1 slaskie 302 645 4 517 635 66,99 126 0,28
2 podlaskie 75 588 1178 333 64,135 121 1,03
3 lodzkie 150 760 2454 779 61,41 309 1,26
4 malopolzskie 189 886 3 410 901 53,67 403 1,18
S podkarpackie 105 334 2127 164 49,52 224 1,05
6 pomorslkie 112 481 2 343 928 47,99 256 1,09
7 wielkopolskie 158 986 3 498 733 45,44 393 1,01
8 opolskie 43 728 982 626 44,5 116 1,18
9 swietokrzyskie 54 493 1233 961 44,16 142 1,15
10 lubelskie 91 434 2 108 270 43,37 228 1,08
11 | kujawsko-pomorskie 83 100 2 072 373 40,1 235 1,13
12 mazowieckie 209 130 5 423 168 38,56 652 1,2
13 | warminsko-mazurskie 53 016 1422 737 37.26 135 0,95
14 dolnoslaskie 96 709 2 900 163 33,35 349 1,2
15 | zachodniopomorskie 54 608 1 696 193 32,19 137 0,81
16 lubuskie 26 628 1 011 592 26,32 103 1,02

Opracowanie wlasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia. M. Domariska-Sadynica.
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III. KLUCZOWE ASPEKTY RAPORTU NAJWYZSZEJ IZBY KONTROLI Z 2018 ROKU PT.:
PROFILAKTYKA I LECZENIE CUKRZYCY TYPU 2

W lutym 2018 roku Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) opublikowata wyniki kontroli Profilaktyka i
Leczenie Cukrzycy Typu II (Nr ewid. 193/2017/P/17/057 /KZD).

W przedstawionym dokumencie dokonano analizy miedzy innymi udzielanych $wiadczen
zdrowotnych dla pacjentéw z cukrzyca typu 2 w podstawowej opiece zdrowotnej, ambulatoryjne;j
opiece zdrowotnej, kompleksowej ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz leczeniu

szpitalnym.

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli, ,zadania systemu ochrony zdrowia, zwiqgzane z
zapobieganiem, wczesnym wykrywaniem oraz leczeniem cukrzycy typu 2, nie byly

realizowane skutecznie”

Pomimo uznania cukrzycy za chorobe cywilizacyjna oraz wskazania, ze jednym z priorytetow
zdrowotnych ustalonych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia jest przeciwdziatanie cukrzycy,
dzialania Ministra, odpowiedzialnego za ksztaltowanie polityki zdrowotnej panstwa, byly
niewystarczajace. Nie opracowano ogo6lnokrajowej strategii ukierunkowanej na prewencje,
leczenie oraz opieke nad osobami chorymi na cukrzyce. Wedtug Raportu NIK, Minister Zdrowia
nie rozpoznal, w wystarczajacym stopniu, potrzeb zdrowotnych ludnosci w badanym zakresie i
nie okreslit liczby lekarzy diabetologoéw niezbednych do sprawowania opieki nad populacja

pacjentéw chorych na cukrzyce.
W ocenie NIK, Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia podejmowalt dziatania zmierzajace do
poprawy leczenia pacjentéw z cukrzyca typu 2 i ograniczenia jej powiktan.
W szczegodlnosci:
+ wprowadzono nowy rodzaj §wiadczenia dla pacjentéow diabetologicznych, ktorego celem
jest kompleksowe leczenie ran przewleklych (KLRP);
%+ zapewniono kompleksowa, ambulatoryjna opieke specjalistyczna (tzw. ,KAOS cukrzyca”);

+ zwiekszono $§rodki finansowe na leczenie powiklan cukrzycy w ambulatoryjnej opiece

specjalistycznej (o 17,5%).

W ocenie NIK, ,powyzsze dziatania nie doprowadzity do poprawy dostepnosci Swiadczerni dla

pacjentéw diabetologicznych”
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Swiadczy o tym, w szczegélnosci wzrost liczby pacjentéw oczekujacych na wizyte w poradni
diabetologicznej i na hospitalizacje, wydtuzajacy sie czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia,
a takze zmniejszajaca sie liczba $Swiadczeniodawcow realizujacych umowy z NFZ. Nalezy
nadmienic¢, ze Swiadczenia w ramach kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i
kompleksowego leczenia ran przewlektych finansowane byly udzielane tylko przez niektére OW
NFZ. Tym samym nie zapewniono wszystkim pacjentom réwnego dostepu do tego typu swiadczen

na terenie kraju.

Stwierdzono istotne nieprawidlowosci u swiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen

zdrowotnych dla pacjentéw z cukrzyca typu 2 w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej

Brak odpowiednich wpiséw w dokumentacji medycznej wskazuje, ze lekarze nie stosowali zasad
postepowania medycznego wobec os6b zagrozonych cukrzyca i pacjentéw chorych na cukrzyce
typu 2, wskazanych w zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego lub nierzetelnie
prowadzili dokumentacje. Do stosowania wspomnianych zalecen zobowigzywaly umowy o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej zawarte przez swiadczeniodawce z NFZ na podstawie
zarzadzen Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju

ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
W szczegoélnosci:

£ brakowalo pelnego wywiadu o stanie zdrowia pacjenta oraz problemach
medycznych istotnych przy diagnozowaniu cukrzycy;
nie wykonywano badan przesiewowych, ktore powinny by¢ przeprowadzane;

godnie z zaleceniami PTD dla oséb z grup ryzyka badz nie odnotowywano ich wynikow;

-+ ¥

brak byto informacji o wykonywaniu, z okreslong czestotliwoscia, wszystkich
obowiazkowych badan diagnostycznych i kierowaniu pacjentow na konsultacje

specjalistyczne.

Skutkiem niestosowania wspomnianych zasad przez czes¢ swiadczeniodawcéw, ale takze — jak
wynika z wyjasnien kadry medycznej — niestosowania sie pacjentow do zalecen lekarzy, byly

niedostateczne wyniki leczenia oraz wysokie koszty leczenia powiklan cukrzycy typu 2.

Stwierdzono brak poprawy w dostepie do swiadczen zdrowotnych w przypadku

ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j
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W okresie objetym kontrola nie nastgpila poprawa dostepu do sSwiadczen zdrowotnych
udzielanych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, dla pacjentéw chorych na cukrzyce
typu 2, mimo iz opieka nad nimi byla realizowana takze w formie kompleksowej ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej (KAOS).

W szczegdlnosci swiadczenia w ramach KAOS (ktora zostala wprowadzona w celu poprawy
koordynacji, a tym samym skutecznoSci leczenia) realizowano tylko na terenie 11 OW NFZ
(odpowiednio w badanych latach — 38, 35 i 34 Swiadczeniodawcow). Nie zapewniono dostepu do

tego zakresu Swiadczen chorym na cukrzyce na terenie pieciu OW NFZ.

Rowniez swiadczenia w zakresie ,Kompleksowego leczenia ran przewleklych” (dalej KLRP),
realizowane w warunkach ambulatoryjnych lub stacjonarnych (w zaleznosci od ich stanu
klinicznego), udzielane byly pacjentom z zespolem stopy cukrzycowej (bedacej powiklaniem
cukrzycy typu 2) tylko na terenie czterech wojewodztw. W efekcie, w roku 2015, udzielono
Swiadczen w zakresie KLRP tylko 106 pacjentom (wartos¢ rozliczonych swiadczen wyniosta 177,9
tys. zt), w 2016 r. — odpowiednio — 117 pacjentom (171,5 tys. zt), a w I pétroczu 2017 r. — 75
pacjentom (66,9 tys. zl).

Zroznicowana byla réwniez wartosé swiadczen rozliczonych przez NFZ i udzielonych pacjentom z
cukrzyca, w przeliczeniu na jednego pacjenta. W 2015 r. byla ona najnizsza w woj. Swietokrzyskim
(90,6 z1) i kujawsko-pomorskim (95,3 zl), a najwyzsza - w woj. Slaskim (129,7 zl) i lubelskim
(125,8 z1). Natomiast w 2016 r. najnizsza wartos¢ tych Swiadczen byla w woj. swietokrzyskim
(88,2 z1) i warminsko-mazurskim (92,4 z1) a najwyzsza - w woj. Slaskim (126,7 z1) i podkarpackim

(123,5 z1).

Liczba pacjentow chorych na cukrzyce, oczekujacych na swiadczenia w poradni diabetologicznej,
sukcesywnie zwickszala sie¢ w okresie objetym kontrolg i w przypadkach pilnych wynosita -
odpowiednio w badanym okresie - 476, 563 i 777 oséb, a w przypadkach stabilnych na

Swiadczenia oczekiwalo odpowiednio - 23,0 tys., 24,2 tys. i 26,0 tys. oséb.

Stwierdzono zmniejszenie udzielanych Swiadczen w ramach leczenia szpitalnego dla

pacjentéw z cukrzyca typu 2

Liczba swiadczeniodawcoéw stacjonarnej opieki zdrowotnej (szpitali) udzielajacych swiadczen
pacjentom z rozpoznaniem glownym ,cukrzyca” ulegala sukcesywnemu zmniejszeniu (z 564 — w

2015 r.do 562 —w 2016 r. oraz do 552 — w I pétroczu 2017 r.; tj. o 2,2%).

Natomiast Swiadczenia w zakresie diabetologii, zakontraktowane zostaly tylko z 28 szpitalami
(zadnego kontraktu nie zawarto w trzech wojewé6dztwach). Oddzialy diabetologiczne (ogétem 15)

funkcjonowaty tylko na terenie siedmiu sposréd 16 OW NFZ.
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Wartos¢ swiadczen udzielonych pacjentom z cukrzyca typu 2 (lacznie na wszystkich oddziatach)
wzrosta o 3,4% w 2016 r. w poréownaniu z rokiem 2015, przy czym na oddziatach
diabetologicznych - utrzymala sie prawie na tym samym poziomie (spadek o 0,3%), a na

pozostatych oddzialach — byta wieksza o 3,7% (w 2016 r. w poréwnaniu z 2015 r.).

Narodowy Fundusz Zdrowia nie przygotowal rozwigzan zachecajacych swiadczeniodawcéw do
tworzenia oddzialow diabetologicznych, pomimo przewidywanego wzrostu liczby chorych na

cukrzyce typu 2.

Wyniki kontroli wskazaly, ze rosla zaréwno liczba oséb oczekujacych, jak i wydtuzal sie czas
oczekiwania na hospitalizacje (w przypadkach pilnych liczba pacjentéw wzrosta z 58 w 2015 r. do
105w 2016 .1 122 0s6b — w I potowie 2017 r., a czas oczekiwania — z o§miu do 15 dni, natomiast
w trybie planowym, liczba oséb oczekujacych i czas oczekiwania wynosil, w badanym okresie,

odpowiednio —1.591, 1.689 i 1.555 o0s6b oraz z 74, 83 i 73 dni).

Stwierdzono wzrost catkowitych kosztow leczenia cukrzycy

W roku 2016 liczba pacjentéw chorych na cukrzyce typu 2 wzrosta w stosunku do roku 2015 o
1,14% (z 1.639,1 tys. os6b do 1.657,7 tys. os6b)12, zas catkowite koszty leczenia cukrzycy typu
2 wzrosty — w stosunku do roku 2015 - 0 8,5% (z 1.576,6 mln zt do 1.710,1 mln z). Koszty
hospitalizacji pacjentéw z rozpoznaniem cukrzycy typu 2, wzrosty w tym okresie o 2,1%;
zmniejszyla sie — 0 2,4% liczba hospitalizowanych pacjentéow i liczba udzielonych im Swiadczen.
Wzrosty rowniez o 10,4% koszty Swiadczen w POZ udzielonych na rzecz pacjentow z cukrzyca

typu 2.

Natomiast koszty leczenia pacjentéw z rozpoznaniem cukrzycy typu 2 w zakresie AOS byly w
badanym okresie na tym samym poziomie, a liczba udzielonych im Swiadczen rowniez nie ulegla

zmianie. Wzrosta jednak o 3,3% liczba pacjentow.

Stwierdzono wzrost kosztow leczenia powiklan cukrzycy typu 2

W latach 2015-2016 w strukturze kosztéw leczenia powiklan cukrzycy w ramach hospitalizacji,
najwiekszy udzial miaty choroby serca — 86% (odpowiednio w poszczegolnych latach — 347,4 mln
zt 1 339,9 mln z1), udary — 11% (45,5 mln zt i 42,8 mln z}) i zespét stopy cukrzycowej — 2% (9,5
miln zt i 9,9 mln zt). W I pétroczu 2017 roku struktura tych kosztéw wynosila odpowiednio — 88%
(176,8 mln zt), 9% (18,8 mln zl) i 2% (4,3 mln zl). Szczegdlna uwage zwraca fakt, Ze koszty leczenia
powiklan cukrzycy typu 2 w ramach hospitalizacji byly wyzsze od kosztéw hospitalizacji z powodu

cukrzycy o 337,7% w roku 2015, o 322,9% — w roku 2016 i 0 320,2% w I poétroczu 2017 r.
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Nalezy podkresli¢, ze w strukturze kosztow leczenia powiklan cukrzycy w ramach AOS
dominowaly powiklania powodujace choroby serca odpowiednio w latach 72% (4,7 mln z1), 74%
(5,7 mln z1) i 76% (3,0 mln z}) oraz zespdt stopy cukrzycowej — 25% (1,6 mln zt), 22% (1,7 mln z})
i121,2% (0,9 min zi).

W 2016 r. koszty leczenia powiklan, w ramach AOS (7,7 mln zl), byly o 17,5% wyzsze niz w roku
2015 (6,5 mln z1), a liczba leczonych pacjentéw byla wyzsza o 17,0%. W I potroczu 2017 r. koszty
leczenia powiklan wyniosty 4,0 mln zi. W okresie objetym kontrola liczba pacjentéw z

powiktaniem zespotu stopy cukrzycowej w AOS wzrosta z 6.514 do 7.000 os6b (tj. o 7,5%).

Jednoczesnie liczba pacjentéw z zespolem stopy cukrzycowej objetych leczeniem szpitalnym jak
i wartos¢ udzielonych im swiadczen w latach 2015-2016 bytla na zblizonym poziomie i wynosita:
3.980 0s6b i 17,3 mln zt w 2015 r., 4.049 0séb i 17,5 mln zt w 2016 r. (1.044 o0s6b i 3,4 mln zt
w [ pélroczu 2017 r.).

Niepokojacym jest fakt, ze liczba amputacji (z powodu tych powiklan) wzrosta w tym okresie o
16,2% (z 1.103 do 1.283) i wydatkowano na ten cel o 16% wiecej w 2016 r. w poréwnaniu do
2015 r. (wzrost z 6,2 mln zt w 2015 r. do 7,1 miln zt w 2016 r.). W [ kwartale 2017 r. liczba

amputacji wynosila 324 i wydatkowano na ten cel 1,7 min zi.

Odnotowano niepoprawne wyniki w przypadku udzielania swiadczen w zakresie prowadzenia

profilaktyki cukrzycy typu 2 w ramach POZ

Swiadczeniodawcy w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) nie przeprowadzali pelnych wywiadow
o stanie zdrowia pacjenta i istotnych chorobach oraz problemach medycznych majacych

znaczenie przy diagnozowaniu cukrzycy.

Zgodnie z zakresem zadan lekarza POZ, wynikajacym z rozporzadzenia Ministra Zdrowia, lekarz
POZ identyfikuje czynniki ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne s$wiadczeniobiorcy, a takze
podejmuje dziatania ukierunkowane na ich ograniczenie, zas z ustawy o zawodach lekarza wynika
obowiazek wykonywania zawodu lekarza zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, co
oznacza takze obowiazek postepowania zgodnie ze standardami, wytycznymi, zaleceniami

towarzystw naukowych w okreslonej dziedzinie medycyny, w tym rowniez m.in. zaleceniami PTD.

Nie przestrzegano takze obowiazku rzetelnego prowadzenia indywidualnej dokumentacji
medycznej, zgodnie z przepisami ustawy o prawach pacjenta (art. 25 ust. 1 pkt 3) oraz
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej (§ 41 ust. 3 pkt 1-4 i ust. 4 pkt 4, 6-8),

poniewaz nie odnotowywano w niej wszystkich niezbednych informacji.

Analiza dokumentacji medycznej 165 pacjentow wykazala, ze wszystkie wymagane i obowiazkowe
informacje o stanie zdrowia odnotowane byly w dokumentacji medycznej tylko 11 pacjentéow
(6,7% badanej dokumentacji), pelny wywiad pod katem mozliwosci zaliczenia pacjenta do grupy

ryzyka chorych na cukrzyce typu 2 odnotowano w dokumentacji medycznej tylko 24 pacjentéw
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(14,5%), a wykonanie oznaczenia glikemii przygodnej, czyli badania bedacego podstawa do

rozpoznania cukrzycy odnotowano w dokumentacji medycznej tylko 82 pacjentow (49,7%).

Stwierdzono niepoprawne wyniki leczenia cukrzycy typu 2, zte w przypadku udzielania

Swiadczen w ramach POZ i AOS

Braki odpowiednich wpisow w dokumentacji medycznej moga wskazywac, ze swiadczeniodawcy
nie przestrzegali obowiazku realizowania zalecen PTD dotyczacych zaréwno kierowania pacjentow

na badania diagnostyczne i na konsultacje specjalistyczne, jak i przestrzegania ich czestotliwosci.

W ocenie NIK, byl to jeden z czynnikéw, ktoéry mogt przyczynié sie to do tego, ze u zadnego
pacjenta (ktorego dokumentacje medyczna badano w toku kontroli) nie osiagnieto pelnego

wyréwnania metabolicznego!

Lekarze nie prowadzili indywidualnej dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami ustawy o
prawach pacjenta i rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej. Nie odnotowywali i/lub
nie wlaczali do niej wszystkich informacji i wynikéw badan diagnostycznych i konsultacji

specjalistycznych zwigzanych ze stanem zdrowia i choroby oraz procesem leczenia pacjentow.

Analiza dokumentacji medycznej 128 pacjentéw leczonych przez lekarza POZ wykazata, ze w DM
tylko dwoéch pacjentow (1,6%) odnotowano skierowanie ich raz w roku na wszystkie (tj. 5) badania
diagnostyczne, tylko jeden pacjent (0,8%) zostatl skierowany raz w roku do pieciu specjalistow na
konsultacje, a sposrod 121 oséb, niektorych skierowano do jednego specjalisty a niektérych do

zadnego.

Natomiast analiza dokumentacji medycznej 269 pacjentéw leczonych lub konsultowanych przez
diabetologa wykazala, ze w dokumentacji medycznej tylko siedmiu pacjentéow (2,6%) odnotowano
skierowanie ich raz w roku na wszystkie (5) badania diagnostyczne, a zadnego pacjenta nie
skierowano raz w roku do pieciu specjalistow na konsultacje, a sposrod 252 o0s6b (93,7%) niektore

zostaly skierowane do jednego specjalisty a niektore do zadnego.

W ocenie NIK dokumentacja medyczna, ktéra jest zrodlem wiedzy zaréwno dla lekarza jak i
leczonego, powinna rzetelnie odzwierciedla¢ sytuacje zdrowotna pacjenta i umozliwi¢ dokonanie

pelnej oceny stanu jego zdrowia z czestotliwoscia wynikajaca z zalecenn PTD.

Stwierdzono niepoprawne wyniki leczenia cukrzycy typu 2 w przypadku udzielania

Swiadczen w ramach KAOS

W toku kontroli procesu leczenia pacjentéw z cukrzyca typu 2 w ramach KAOS stwierdzono, ze
lekarze nie wywiazywali sie z obowiazku kierowania pacjentow na wszystkie wymagane w ciagu
roku badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne okreslone w zarzadzeniu Prezesa NFZ

(w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju AOS).
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Analiza dokumentacji medycznej 100 pacjentow wykazala., ze tylko 51% pacjentow skierowanych

zostalo na wszystkie (5) zalecone badania diagnostyczne w wymaganym czasie.

W przypadku jednego swiadczeniodawcy (sposrod 5 objetych kontrola, u ktérych realizowane sg
Swiadczenia w ramach KAOS) stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace dni i godzin
funkcjonowania poradni KAOS, a lekarze, ktorzy wg harmonogramu pracy winni udzielac
Swiadczen w tej poradni, pracowali w tym czasie w innej poradni (diabetologicznej) lub u innego

Swiadczeniodawcy.

Oznacza to w praktyce, ze wprowadzenie KAOS nie spetnilo, w badanych podmiotach,

podstawowego celu, tj. nie zapewnito kompleksowej opieki nad pacjentem diabetologicznym

Zlecanie przedmiotowych badan rzadziej niz raz w roku naruszalo rowniez warunki realizacji

umowy z NFZ w tym zakresie.

Stwierdzono niepoprawne wyniki leczenia cukrzycy w przypadku udzielania swiadczen w

stacjonarnej opieki zdrowotne;j

Wyniki kontroli Sswiadczeniodawcoéw realizujacych stacjonarng opieke zdrowotna (szpitali)
wykazaly, ze tylko u jednego z nich (spo$réd siedmiu) funkcjonowal specjalistyczny oddziat
diabetologiczny i tylko trzy szpitale mialy zawarte umowy z NFZ na realizacje Swiadczen w
zakresie ,diabetologia — hospitalizacja” (pozostale szpitale wykonywaly swiadczenia na rzecz
pacjentow z cukrzyca w ramach umow na hospitalizacje w zakresie chorob wewnetrznych). W
dwoch szpitalach pacjenci przyjmowani byli na biezaco (zgodnie z zasadami), a w pozostalych —

na biezaco przyjmowano tylko w przypadkach ,pilnych”.

Natomiast czas oczekiwania pacjentow na hospitalizacje w przypadkach ,stabilnych” byt

zroznicowany i wynosil nawet do 100 dni.
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Wnioski Najwyzszej Izby Kontroli

Wnioski Najwyzszej Izby Kontroli obejmuja zalecenia do Ministra Zdrowia, wnioski do udzielanych
Swiadczen zdrowotnych pacjentom z cukrzyca typu 2 w odniesieniu do Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz wnioski do udzielanych swiadczen zdrowotnych dla pacjentow chorych na cukrzyce

typu 2 w odniesieniu do POZ, AOS, KAOS, LSP
WNIOSKI NAJWYZSZEJ IZBY KONTROLI DO MINISTRA ZDROWIA

Najwyzsza Izba Kontroli uznata za zasadne:

1. Przygotowanie przez Ministra Zdrowia ogoélnopolskiego, kompleksowego programu
dziatan majacych na celu zapobieganie, wczesng diagnoze i leczenie cukrzycy.

2. Podjecie dzialan w celu oszacowania populacji chorych niezdiagnozowanych, ktorzy nie
wiedza, ze choruja na cukrzyce i wypracowanie metod dotarcia do tych oséb z
odpowiednia informacja o objawach i skutkach tej choroby, a takze zachecenia ich do
wykonania odpowiedniej diagnostyki i rozpoczecia terapii.

3. Zintensyfikowanie dzialan majacych na celu opracowanie modelu planowania kadr
medycznych.

4. Wzmocnienie systemu ochrony zdrowia poprzez zapewnienie skuteczniejszego nadzoru
nad profilaktyka cukrzycy oraz opieka nad chorym na te chorobe (m.in. w zakresie
zapewnienia efektywnej wspolpracy lekarzy POZ, diabetologow i innych specjalistow),
a takze podja¢ skoordynowane dzialania, w skali calego spoleczenstwa, w celu

ograniczenia dynamiki nowych przypadkéw cukrzycy.

WNIOSKI NAJWYZSZEJ IZBY KONTROLI WNIOSKI DO UDZIELANYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH DLA PACJENTOW CHORYCH NA CUKRZYCE TYPU 2 W ODNIESIENIU DO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

Najwyzsza Izba Kontroli wnosi o podjecie dziatan majacych na celu:

1. Zapewnienie dostepu pacjentom z cukrzyca do Swiadczen realizowanych w ramach
kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nad pacjentem z cukrzyca.

2. Kompleksowego leczenia ran przewleklych na terenie wszystkich OW NFZ.
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WNIOSKI NAJWYZSZEJ IZBY KONTROLI DO UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH DLA
PACJENTOW CHORYCH NA CUKRZYCE TYPU 2 W ODNIESIENIU DO POZ, AOS, KAOS, LSP

Najwyzsza Izba Kontroli uznata za wskazane:

W ocenie NIK efektem skoordynowanych dzialan, podejmowanych przez organy wtadzy publiczne;j

we wspolpracy z podmiotami leczniczymi, a takze organizacjami dzialajacymi na rzecz pacjentéw,
powinno by¢ takze upowszechnienie zdrowego stylu zycia, obejmujacego aktywnos¢ fizycznag i
sposoby odzywiania sie; co powinno sprzyja¢ ograniczeniu wystepowania cukrzycy typu 2 w

naszym kraju.
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III. STANDARD ORGANIZACYJNY OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE DIABETOLOGII

W dniu 8 marca 2018 roku zostal powotany Zarzadzeniem Ministra Zdrowia (z dnia 5 marca 2018
roku) Zesp6t do spraw opracowania standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w zakresie
diabetologii pod przewodnictwem prof. dr hab. n. med. Krzysztofa Strojka — Konsultanta

krajowego w dziedzinie diabetologii.

W sklad czlonkéw Zespolu weszli: Agnieszka Jankowska — Zdunczyk — 6wczesna Konsultant
krajowa w dziedzinie medycyny rodzinnej, Alicja Szewczyk- Konsultant krajowa w dziedzinie
pielegniarstwa diabetologicznego, Beata Ostrzycka- Konsultant krajowa w dziedzinie
pielegniarstwa rodzinnego, prof. dr. hab. n. med. Dorota Zozulinska- Ziétkiewicz - obecna Prezes
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, kierownik Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych i
Diabetologii, dr Beata Stepanow - Prezes Stowarzyszenia Edukacji Diabetologicznej, Anna
Sliwinska — Prezes Zarzadu Glownego Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow, prof. dr. n. med.
Leszek Czupryniak — Kierownik Kliniki Diabetologii i Choréb Wewnetrznych, prof. dr. hab. n.med.
Maciej T. Matlecki - oOwczesny Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego oraz
przedstawiciele Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia, Departamentu Organizacji
Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia i Departamentu Pielegniarek i Poloznych Ministerstwa

Zdrowia.

Zespol zakonczyt swoja dzialalnos¢ z dniem 31 sierpnia 2018 roku, zgodnie z zapisami
Rozporzadzenia. Zwienczeniem pracy Zespolu bylo opracowanie Standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w diabetologii i przygotowanie dokumentu w formie projektu rozporzadzenia

Ministra Zdrowia.

Standard organizacyjny opieki zdrowotnej w zakresie diabetologii jest dokumentem, w ktorym
opisano zasady i wymagania dotyczace wlasciwej opieki diabetologicznej w ramach Podstawowej
Opieki Zdrowotnej, Diabetologicznej Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej jak rowniez
lecznictwa szpitalnego, z uwzglednieniem szczegélnych grup pacjentow, na przyktad ciezarnych,

dzieci i mlodziezy, czy tez osob dotknietych zespolem stopy cukrzycowe;j.

Pelna tres¢ projektu rozporzadzenia zawarta jest w Zataczniku nr 1.
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IV. KOMPLEKSOWA PORADA DIABETOLOGICZNA Z USTALENIEM PLANU LECZENIA

Niezaleznie od wdrozenia do systemu opieki zdrowotnej Standardu organizacyjnego opieki
zdrowotnej w zakresie diabetologii, pozostaje do rozwiazania pilna potrzeba podjecia dziatan w

kierunku zapobiegania powiklaniom w cukrzycy typu 2.

Istotnym problemem jest dtugi czas oczekiwania na wizyte u specjalisty, co potwierdzaja analizy
wykonane w ramach mapy potrzeb zdrowotnych w 2020 r, przywolane w dokumencie
Ministerstwa Zdrowia wskazujace, ze ponad dwa miesiace musieli czeka¢ pacjenci

zakwalifikowani jako przypadki pilne do poradni diabetologicznej (96 dni).

Wskazano, ze jesli przebieg choroby w przypadku cukrzycy nie jest odpowiednio kontrolowany,
to wowczas moze doprowadzi¢ do wielu groznych powiktan, majacych wplyw na znaczne

pogorszenie jakosci zycia pacjenta, a takze przedwczesna Smierc.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne w ,Zaleceniach klinicznych dotyczacych postepowania u
chorych z cukrzyca 2021” wskazuje, ze weryfikacja przez lekarzy diabetologow efektéw i ustalenie
celow leczenia chorych na cukrzyce prowadzonych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
powinna odbywac sie w ramach corocznej kontroli. Zalecenia precyzuja, kiedy lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej powinien skierowac chorego z cukrzyca typu 2 do konsultacji diabetologicznej,
mianowicie w przypadku, gdy cele terapeutyczne nie sa osiagane; wystapienia choréb
wspolistniejacych, utrudniajacych leczenie; wystapienia powiklan cukrzycy; wystapienia

powiktan farmakoterapii; innych szczegdlnych sytuacii.

Niski poziom finansowania Swiadczen z zakresu diabetologii w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna a takze brak mozliwosci porady psychologicznej i dietetycznej w ramach umow
zawartych przez poradnie diabetologiczne z Narodowym Funduszem Zdrowia nie zapewnia

udzielania Swiadczen zgodnie z w/w stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

Ponizej przedstawiono zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego w ramach zadan

podstawowej opieki zdrowotne;.

ZALECENIA POLSKIEGO TOWARZYSTWA DIABETOLOGICZNEGO W RAMACH ZADAN
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Promocja zdrowia, identyfikacja czynnikoéw ryzyka, profilaktyka zaburzen gospodarki

weglowodanowej, edukacja w zakresie stanéw przedcukrzycowych i cukrzycy typu 2.
1. Diagnostyka zaburzen gospodarki weglowodanowe;j.

2. Kierowanie do poradni diabetologicznej w celu przewleklego leczenia w przypadku:
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cukrzycy typu 1;
innych specyficznych typéw cukrzycy;

trudnosci w ustaleniu typu cukrzycy;

= & = +

kazdego typu cukrzycy u dzieci i mtodziezy oraz u kobiet planujacych ciaze i kobiet w
ciazy.

3. Leczenie stan6éw przedcukrzycowych.

4. Leczenie cukrzycy typu 2 w tym insulinoterapia prosta.

S. Kierowanie do konsultacji diabetologicznej (rzadziej do przewleklego leczenia) w przypadku:

%+ gdy cele terapeutyczne nie sa osiagane, skierowanie przede wszystkim w celu
intensyfikacji leczenia insulinag;

wystapienie chorob wspélistniejacych, utrudniajacych leczenie;

wystapienie powiktan cukrzycy;

wystapienie powiklan farmakoterapii;

= + = +

innych szczegbélnych sytuacji

ZALECENIA POLSKIEGO TOWARZYSTWA DIABETOLOGICZNEGO W RAMACH ZADAN OPIEKI
AMBULATORYJNEJ

weryfikacja efektéw i ustalenie celéw leczenia chorych na cukrzyce prowadzonych przez lekarzy

POZ w ramach corocznej kontroli;

4+ prowadzenie chorych na cukrzyce leczonych iniekcjami (insulina, agonisci receptora GLP-
1);
%+ prowadzenie o0s6b z cukrzyca metoda ciaglego podskoérnego wlewu insuliny (CSII,

continous subcutaneous insulin infusion) za pomoca osobistej pompy insulinowej (OPI);

+

prowadzenie diagnostyki réznicowej typéw cukrzycy, w tym cukrzycy monogenowej i
skojarzonej z innymi chorobami;

diagnostyka, prewencja i prowadzenie os6b z cukrzyca w zakresie péznych powiklan;
edukacja diabetologiczna,;

diagnostyka i prowadzenie cukrzycy u kobiet w okresie ciazy;

diagnostyka i leczenie schorzen wspotistniejacych z cukrzyca;

- + & &+ +

coroczna kontrola zgodnie 2z Dbiezacymi zaleceniami Polskiego Towarzystwa

Diabetologicznego.
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ZALECENIA POLSKIEGO TOWARZYSTWA DIABETOLOGICZNEGO W ZAKRESIE WYMOGOW
ORGANIZACYJNYCH DLA SPECJALISTYCZNYCH PORADNI DIABETOLOGICZNYCH

W sklad zespolu opiekujacego sie osobg z cukrzyca w ramach ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej (AOS) wchodza;

A. Lekarz: specjalista diabetolog z zakresu diabetologii lub specjalista choréb wewnetrznych z co
najmniej 2-letnim stazem zawodowym na oddziale lub w poradni diabetologicznej lub lekarz w
trakcie 2. roku specjalizacji z diabetologii; w przypadku poradni specjalistycznej dla dzieci i
mtlodziezy specjalista z zakresu diabetologii lub specjalista w zakresie diabetologii i endokrynologii
dzieciecej, lub specjalista pediatra z co najmniej 2-letnim stazem zawodowym w poradni lub na
oddziale diabetologii dzieciecej, badz lekarz na 2. roku specjalizacji z diabetologii lub diabetologii

i endokrynologii dzieciece;.

B. Pielegniarka: pielegniarka ze specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego lub
ukonczonym kursem ,Edukator w Cukrzycy” lub pielegniarka ze specjalizacja z pielegniarstwa
internistycznego, lub ukonczonym kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa., lub co

najmniej 2 -letnim stazem na oddziale diabetologii lub specjalistycznej poradni diabetologiczne;j.
C. Dietetyk w pelnym wymiarze zatrudnienia desygnowany wylacznie do edukacji dietetyczne;.

D. Psycholog — dostep do opieki psychologicznej w uzasadnionych indywidualnych przypadkach

(zatrudniony lub dostepny w ramach konsultacyji).

E. Dostep do konsultacji specjalistycznych w celu cyklicznego monitorowania stanu powiklan,
miedzy innymi: okulista; nefrolog; neurolog; chirurg naczyniowy lub angiolog; kardiolog;

ortopeda.
F. Pracownik socjalny

Zespot terapeutyczny, skladajacy sie z: 1 lekarza, 1 pielegniarki majacej doswiadczenie w opiece
nad chorymi chorymi na cukrzyce, 1 dietetyka (zatrudniony w niepelnym wymiarze godzin) oraz

z psychologa, zapewnia opieke dla 800 dorostych os6b chorych na cukrzyce.
Dzieci i mtodziez, kobiety w ciazy — patrz rozdzialy tematyczne.
G. Wyposazenie poradni specjalistycznych:

+ wymagane: waga lekarska, ciSnieniomierze, glukometry, widelki stroikowe 128 Hz,
monofilament, waga spozywcza;

# zalecane (nieobowigzkowe): system podskérnego monitorowania glikemii, Holter RR,

oftalmoskop, neurotesjometr, zestaw komputerowy do odczytu i wydruku danych
pamieci glukometréw, osobistych pomp insulinowych oraz systemoéw ciagtego
monitorowania glikemii. Jednakze posiadanie zestawu komputerowego pozwalajacego
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na odczyt danych z pompy oraz systemu cigglego monitorowania glikemii jest
niezbednym warunkiem wlasciwego prowadzenia chorych z cukrzyca typu 1 leczonych

za pomoca osobistej pompy insulinowe;j.
4.1 Cel i uzasadnienie

W celu zapewnienia wlasciwego postepowania terapeutycznego dla pacjentéw z cukrzyca, a tym
samym zapobieganiem powiklaniom u pacjentow 2z cukrzyca typu 2 nalezy rozwazyc
wprowadzenie jako nowego swiadczenia realizowanego w ramach umowy z NFZ kompleksowe;j

porady diabetologicznej z ustaleniem planu leczenia dla pacjenta z cukrzyca typu 2.

Nowe swiadczenia poprawi dostepnosé¢ do optymalnego leczenia cukrzycy typu 2 u pacjentow, w
tym zapewni wlasciwe postepowanie terapeutyczne oraz monitorowanie wskaznikow dotyczacych

jakosci opieki.

Realizacja swiadczenia moze w szczegolnosci wplynac na obnizenie odsetka $§miertelnosci odlegtej
z powodu cukrzycy, jak rowniez ma na celu przywrécenie zdolnosci do pracy osobom w wieku
produkcyjnym, ktére w nastepstwie choroby sg zagrozone dtugotrwala niezdolnoscia do pracy i

jednoczesnie rokuja odzyskanie tej zdolnosSci.
4.2 Kwalifikacja pacjentow do kompleksowej porady

Do leczenia w ramach kompleksowej porady diabetologicznej z ustaleniem planu leczenia

kwalifikujg sie pacjenci:

+ u ktorych cele terapeutyczne nie sa osiagane i wynik hemoglobiny glikowanej (wskaznik
HbA1c) wynosi powyzej 7,5 %

+ oraz innych szczegélnych sytuacjach utrudniajacych wyréwnanie glikemii nie wyzszej niz
7,5%

Kazdy pacjent z cukrzyca typu 2 spelniajacy powyzsze kryteria ma prawo raz na rok skorzystac

z porady diabetologicznej z ustaleniem planu leczenia.

Pacjent jest zakwalifikowany do porady diabetologicznej ze skierowaniem lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej i kompletem badan: morfologia, lipidogram, wskaznik HbAlc, badanie ogolne

moczu, stezenie kreatyniny (wskaznik GFR) oraz wynik badania dna oka.

4.3 Zakres kompleksowej porady
W ramach $§wiadczenia zapewniona jest kompleksowa porada diabetologiczna. Porada

odbywa sie w ramach poradni diabetologiczne;j

1. W ramach kompleksowej porady, lekarz diabetolog dokonuje oceny klinicznej pacjenta.
2. W ramach kompleksowej porady, lekarz diabetolog moze zleci¢ pacjentowi dodatkowe

badania.
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3. W ramach kompleksowej porady, lekarz diabetolog moze zleci¢ pacjentowi konsultacje
specjalistyczne.

4. W ramach kompleksowej porady, lekarz diabetolog prowadzi edukacje dietetyczna i
terapeutyczna.

5. W ramach kompleksowej porady odbywa sie jedna wizyta zakoniczona indywidualnym
planem leczenia zawierajacym schemat leczenia farmakologicznego i inne zalecenia w
szczegoblnosci z zakresu zachowan prozdrowotnych i wyznaczeniem celow leczenia.

6. Druga wizyta moze odby¢ sie w trybie teleporady, w przypadku braku mozliwosci ustalenia
indywidualnego planu leczenia zawierajacego schemat leczenia farmakologicznego na
pierwszej wizycie.

4.4 Monitorowanie Swiadczenia

Monitorowanie i ewaluacja programu obejmuja zarowno wskazniki dotyczace jakosci opieki nad
pacjentem na poziomie osrodka realizujacego program jak i wskazniki dotyczace efektoéw leczenia
na podstawie Karty Pacjenta Diabetologicznego bedacej zalacznikiem sprawozdawczym
zwiazanym z realizacja programu.

Dane zawarte w Karcie Pacjenta Diabetologicznego obligatoryjne sprawozdawane sa raz w roku

do Krajowy Rejestru Pacjentow z Cukrzyca.

4.5 Warunki udzielania Swiadczenia

Kazda Poradnia diabetologiczna posiadajace umowe z NFZ lub jesli porada bedzie wdrazana w
trybie programu pilotazowego — poradnie diabetologiczne zakwalifikowane do realizacji pilotazu

kompleksowej porady diabetologiczne;.
4.6 Program pilotazowy

Optymalnym modelem wprowadzenia w/w S$Swiadczenia jest przeprowadzanie programu
pilotazowego, ktérego celem jest sprawdzenie przestawionych powyzej systemowych rozwiazan w
zakresie organizacji, realizacji lub sposobu finansowania. Program powinien by¢ realizowany na

obszarze co najmniej dwoch wojewodztw.
4.7 Krajowy Rejestr Pacjentow z Cukrzyca

Utworzenie rejestrow medycznych nastepuje w drodze rozporzadzenia Ministra Zdrowia, w

ktorym musza byc¢ okreslone:

+ podmiot prowadzacy rejestr,

% okres, na jaki utworzono rejestr — w przypadku rejestru tworzonego na czas oznaczony,
ustugodawcéw lub podmioty prowadzace rejestry publiczne i rejestry medyczne oraz
sposo6b i terminy przekazywania przez nich danych,

* sposob prowadzenia rejestru,

% zakres i rodzaj danych przetwarzanych w rejestrze.
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4.8 Wdrozenie

W przypadku programu pilotazowego — Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie pilotazu

kompleksowej porady diabetologiczne;j.

W przypadku jednoczesnego wdrozenia porady we wszystkich poradniach — Zarzadzenie Prezesa
NFZ w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw o udzielanie Swiadczen opieki

zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Warunki prawne kompleksowej porady diabetologicznej zawarto w Zataczniku nr. 2.
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V. ZGODNOSC PROPONOWANYCH ROZWIAZAN Z DOKUMENTEM MINISTERSTWA
ZDROWIA ,,ZDROWA PRZYSZLOSC”

Zgodnos¢ dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszto$¢” z wprowadzeniem ,Standardu

organizacyjnego opieki zdrowotnej w diabetologii” wystepuje w nastepujacych rekomendacjach:

1)

2)

Obszar Procesy, Cel 2.1 [PrzejrzystoS¢] Zapewnienie przejrzystoSci procedur
,Opracowanie i implementacja standardow organizacyjnych opieki i obstugi
pacjenta oraz Sciezek postepowania diagnostyczno-terapeutycznego dla czesto
wystepujacych jednostek chorobowych”.

Kierunek Interwencji 2, Narzedzie 2.1 Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej ,Konieczne jest kontynuowanie dziatai w zakresie

upowszechnienia standardow w podmiotach leczniczych”

Zgodnos¢ dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,,Zdrowa Przyszlos§¢” z projektem nowego §wiadczenia

,Kompleksowa porada diabetologiczna z ustaleniem planu leczenia” wystepuje w nastepujacych

rekomendacjach:

1) Kierunek Interwencji 2, Narzedzie 2.1 Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej ,Konieczne jest kontynuowanie dzialai w zakresie
upowszechnienia standardéw w podmiotach leczniczych”.

2) Obszar Procesy, Celem 2.3 [Koordynacja opieki] Rozwdj opieki koordynowane;j
»Wzmocnienie wspétpracy i wiezi funkcjonalnych pomiedzy réznymi poziomami opieki
m.in. poprzez wzmocnienie funkcji konsultacyjnej ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej i lecznictwa szpitalnego dla podstawowej opieki zdrowotnej,
wzmocnienie integracji POZ i AOS”.

3) Obszar Procesy Cel 2.4 [Piramida swiadczen] Optymalizacja piramidy Swiadczen
,Zwiekszenie kompetencji AOS, wraz z optymalizacja wyceny Swiadczen oraz
rozszerzenie katalogu ambulatoryjnych diagnostycznych  pakietow
specjalistycznych w celu ograniczenia hospitalizacji zachowawczych”.

4) Obszar Finanse Cel 4.1 [Wzrost i dywersyfikacja finansowania] Zwiekszenie nakladéw
publicznych na ochrone zdrowia ,Dywersyfikacja zrédet jego finansowania i
uniezaleznienie systemu od dotacji budzetowych, w tym kontekscie waznym
elementem sq oplaty prozdrowotne takie jak tzw. ,,opltata cukrowa od napojow’,
ktoére z jednej strony zapewniajq dodatkowe Srodki na ochrone zdrowia, a jednoczesnie
promuja postawy prozdrowotne”

5) Kierunek Interwencji 2, Narzedzie 2.1 Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej ,Dzialania nalezy ukierunkowadé na wypracowanie,
przetestowanie, a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw stuzacych zapewnieniu
odpowiedniej koordynacji procesu leczenia, szczegdlnie w przypadku choréb

przewleklych”.

40



SCIEZKA OPIEKI NAD CHORYM NA CUKRZYCE. KLUCZOWE ASPEKTY | REKOMENDACJE ZMIAN

6) Kierunek Interwencji 6 Narzedzie 6.1 Rozwéj i upowszechnienie rozwigzan
telemedycznych ,telemedycyna bedzie jednym z dziatan prowadzqcych do poprawy

efektywnosci i dostepnosci systemu ochrony zdrowia.”

BIORAC POD UWAGE POWYZSZA ANALIZE REKOMENDACJE ZAWARTE W RAPORCIE:

SA ZGODNE ZE STRATEGICZNYM DOKUMENTEM ,ZDROWA PRZYSZLOSC. RAMY
STRATEGICZNE DLA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA NA LATA 2021-2027, Z
PERSPEKTYWA DO 2030 R.”.
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ZALACZNIK NR 1. STANDARD ORGANIZACYJNY OPIEKI ZDROWOTNEJ W DIABETOLOGII -
PROJEKT

PREAMBULA ROZPORZADZENIA

Cukrzyca zajmuje, podobnie jak we wszystkich rozwinietych krajach swiata, bardzo istotne
miejsce wsrod wyzwan stojacych przed polskim systemem opieki zdrowotnej. Dotyka ona w
naszym kraju okolo 3 mln oséb i prawie 10% doroslej populacji. Choroba ta czesto powoduje
grozne nastepstwa w postaci ostrych i przewleklych powiklan, ktore skracaja oczekiwany zycia,
powoduja kalectwo i absencje chorobowg a takze pogarszaja jakosc¢ zycia. Cukrzyca generuje w
ten sposéb, poza oczywistymi problemami dla samych chorych i ich rodzin, takze znaczacy

problem organizacyjny i obcigzenie budzetu panstwa.

Poprawe loséw pacjentéw, a takze racjonalizacje wydatkéw przeznaczanych na opieke nad nimi
mozna uzyskaé¢ podnoszac kompetencje zespolow opiekujacych sie chorymi, a takze
optymalizujac organizacje opieki nad pacjentami z cukrzyca. Publikowane Rozporzadzenie jest
dokumentem, w ktérym opisano zasady i wymagania dotyczace wlasciwej opieki diabetologicznej
w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Diabetologicznej Ambulatoryjnej Opieki
Specjalistycznej jak réwniez lecznictwa szpitalnego, z uwzglednieniem szczegélnych grup
pacjentéw, na przykltad ciezarnych, dzieci i mtodziezy, czy tez os6b dotknietych zespolem stopy

cukrzycowej.
Spis rozdzialow

1. Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS)

3. Leczenie szpitalne

4. Ciaza

S. Stopa cukrzycowa

6. Leczenie osobistymi pompami insulinowymi (OPI)

7. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce
Uzyte w rozporzadzeniu okreslenia oznaczaja
AOS- ambulatoryjna opieka specjalistyczna
CGM- continuous glucose monitoring- ciagly pomiar glikemii
OPI- osobista pompa insulinowa

PGDM- pregestational diabetes mellitus — cukrzyca przedciazowa
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SCIEZKA OPIEKI NAD CHORYM NA CUKRZYCE. KLUCZOWE ASPEKTY | REKOMENDACJE ZMIAN

POZ- podstawowa opieka zdrowotna
ZSC- zesp6t stopy cukrzycowej
ABI- wskaznik kostka-ramie

Ambulatoryjna opieka w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) oraz Ambulatoryjnej
Opieki Specjalistycznej (AOS) ma na celu prowadzenie chorych na cukrzyce, ktore pozwoli na
uzyskanie wyréwnania glikemii oraz osiagniecia innych celéw terapeutycznych, a tym samym
zmniejszenie ryzyka ostrych i przewleklych powiklan choroby, a w przypadku ich wystapienia

wlasciwe leczenie.
I. Podstawowa Opieka Zdrowotna POZ

Zadania podstawowej opieki zdrowotne;j

* Promocja zdrowia, identyfikacja czynnikow ryzyka, profilaktyka zaburzen gospodarki

weglowodanowej, edukacja w zakresie stanéw przedcukrzycowych i cukrzycy typu 2.
= Diagnostyka zaburzen gospodarki weglowodanowej

* Kierowanie do poradni diabetologicznej celem przewleklego leczenia w przypadku:

L. cukrzycy typu 1
II. innych specyficznych typéw cukrzycy
II1. trudnosci w ustaleniu typu cukrzycy

V. kazdego typu cukrzycy u dzieci i mlodziezy, oraz u kobiet planujacych ciaze i kobiet

w ciazy
= Leczenie stan6éw przedcukrzycowych
= Leczenie cukrzycy typu 2, w tym insulinoterapia prosta

= W zakresie monitorowania leczenia cukrzycy i zaburzen gospodarki weglowodanowej u

pacjentow leczonych w POZ, rekomendowane jest, aby co najmniej raz w roku ocenic¢:

a) BMI, aktywnos¢ fizyczna, uzaleznienie od nikotyny, skutecznos¢ edukacji

b) wartos¢ ciSnienia tetniczego

c¢) wyréwnanie metaboliczne w zakresie glikemii (badanie HbAlc)

d) wyrownanie metaboliczne w zakresie lipidow (badania: stezenie cholesterolu catkowitego,

frakcji HDL i LDL, triglicerydow)

a) wystepowanie powiklan cukrzycy na podstawie badan i wynikéw konsultacji, w

szczegoblnosci
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badania ogélnego moczu, stezenia kreatyniny, eGFR
konsultacji okulistycznej - przy rozpoznaniu choroby, nastepnie przy dobrym wyréwnaniu

metabolicznym i braku zmian na dnie oka co 3 lata lub zgodnie z zaleceniem okulisty

Kierowanie do konsultacji diabetologicznej (rzadziej do przewleklego leczenia), w

przypadku:

gdy cele terapeutyczne nie sa osiagane, skierowanie przede wszystkim w celu

intensyfikacji leczenia insulina;

wystapienia chorob wspélistniejacych, utrudniajacych leczenie;
wystapienia powiktan cukrzycy;

wystapienia powiklan farmakoterapii;

innych szczegbélnych sytuacji.

Lekarz rodzinny kierujac pacjenta do konsultacji innych specjalistow w ramach powszechnego

ubezpieczenia zdrowotnego, wskazuje tryb skierowania: konsultacja lub leczenie przewlekle oraz

dotacza do skierowania kopie wynikow przeprowadzonych badan diagnostycznych

uzasadniajacych skierowanie.

Kierowanie do innych konsultacji specjalistycznych (np. kardiologicznej, chirurgii
naczyniowej, nefrologicznej, neurologicznej) w przypadku podejrzenia powiklan cukrzycy,

w zaleznosSci od indywidualnych wskazan.

Koordynowanie opieki specjalistycznej i leczenie choréb wspélistniejacych, w tym w
przypadku kontynuacji terapii zaleconej przez innych specjalistébw ocena jej
skutecznoscici, wprowadzanie koniecznych zmian oraz kierowanie do pilnych konsultacji

celem aktualizacji procesu terapii.

10. Kierowanie do leczenia szpitalnego w nastepujacych sytuacjach:

1.

przypadki nowo wykrytej cukrzycy typu 1 oraz cukrzycy typu 2 z klinicznymi objawami

hiperglikemii przy braku mozliwosci zaopatrzenia w ramach AOS.
ostre powiklania cukrzycy przebiegajace z hiperglikemia lub hipoglikemia.
zaostrzenie przewleklych powiklan.

modyfikacja terapii chorych, u ktérych nie ma mozliwosci uzyskania efektow

terapeutycznych w warunkach leczenia ambulatoryjnego.

trudnosci w ambulatoryjnym przygotowaniu pacjenta niewyrownanego metabolicznie do

duzych zabiegéw operacyjnych.
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Personel - lekarz POZ, docelowo specjalista medycyny rodzinnej, pielegniarka POZ,

potozna POZ.
Niezbedne wyposazenie gabinetu lekarza / pielegniarki POZ:
- waga lekarska, wzrostomierz, centymetr
- aparat do mierzenia ciSnienia tetniczego krwi
- glukometr
- wstrzykiwacze insulinowe

- materialy edukacyjne dla pacjentéow: broszury edukacyjne, przykladowe diety, ksiazeczki

samokontroli;
II. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS)

W Polsce ambulatoryjna opieka specjalistyczna opiera sie na sieci poradni diabetologicznych na
obszarze calego kraju. Na terenie kazdego wojewéddztwa powinna funkcjonowaé przynajmniej
jedna poradnia diabetologiczna o charakterze referencyjnym. W ramach takiej poradni obok
zadan standardowych zapewnione jest funkcjonowanie gabinetu stopy cukrzycowej, prowadzenie
opieki nad ciezarnymi z cukrzyca przedciazowa, diagnostyka i leczenie cukrzycy monogenowej
oraz terapia nowoczesnymi technologiami dostepnymi w diabetologii. Zapewniona jest takze

ciaglosé¢ leczenia specjalistycznego w warunkach szpitalnych.
Personel
W sktad zespohlu opiekujacego sie chorymi na cukrzyce w ramach AOS wchodza:

- specjalista w dziedzinie diabetologii lub specjalista chor6b wewnetrznych z co najmniej 2-letnim
stazem zawodowym w oddziale lub poradni diabetologicznej lub lekarz w trakcie 2 roku

specjalizacji z diabetologii

- w przypadku poradni specjalistycznej dla dzieci i mtodziezy specjalista z zakresu diabetologii
lub specjalista w zakresie diabetologii i endokrynologii dzieciecej lub specjalista pediatra z co
najmniej 2-letnim stazem zawodowym w poradni lub oddziale diabetologii dzieciecej, badz lekarz

w 2 roku specjalizacji z diabetologii lub diabetologii i endokrynologii dzieciecej

-pielegniarka ze specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego lub z ukonczonym
kursem ,Edukator w Cukrzycy” lub pielegniarka za specjalizacja w zakresie pielegniarstwa
internistycznego lub z ukonczonym kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa
diabetologicznego lub z co najmniej 2-letnim stazem na oddziale diabetologii lub w

Specjalistycznej Poradni Diabetologiczne;j
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- dietetyk w pelnym wymiarze zatrudnienia desygnowany wyltacznie do edukacji
dietetycznej
- dostep do opieki psychologicznej w uzasadnionych, indywidualnych przypadkach

klinicznych
Zadania ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j

- weryfikacja efektoéw i ustalenie celow leczenia chorych na cukrzyce prowadzonych w POZ
w ramach dorocznej kontroli

- prowadzenie chorych na cukrzyce leczonych iniekcjami (insulina, agonisci receptora GLP-
1)

- prowadzenie chorych na cukrzyce metoda ciagltego podskérnego wlewu insuliny (OPI)

- prowadzenie diagnostyki réznicowej typoéw cukrzycy, w tym cukrzycy monogenowej i
skojarzonej z innymi chorobami

- diagnostyka, prewencja i prowadzenie chorych w zakresie péznych powiklan

- edukacja diabetologiczna

- diagnostyka i prowadzenie cukrzycy u kobiet w okresie ciazy

- diagnostyka i leczenie schorzen wspétistniejacych z cukrzyca

- doroczna kontrola zgodnie z biezacymi zaleceniami Polskiego Towarzystwa

Diabetologicznego

Referencyjna Poradnia Diabetologiczna w stosunku do Poradni Podstawowej powinna

zapewnia¢ dodatkowo:
1  Dostepnosc: 5 dni w tygodniu, w tym dostepnos¢ min. 1 dnia w godzinach popotudniowych

2  Kwalifikacje osobowo-sprzetowo-organizacyjne umozliwiajace opieke nad ciezarna z

cukrzyca przedciazowa (edukacja/leczenie)

3  Kwalifikacje osobowo-sprzetowo-organizacyjne umozliwiajace opieke nad chorym leczonym
przy uzyciu wszystkich dostepnych w kraju technologii- osobiste pompy insulinowe,
systemy ciaglego monitorowania glikemii (CGM), systemy zintegrowane pompa-CGM,
aplikacje mobilne dla intensywnej czynnoSciowej insulinoterapii (edukacja/leczenie) oraz

telemedycyna.

4  Mozliwos¢é diagnostyki genetycznej w kierunku cukrzycy monogenowej lub wspoélpraca z
oSrodkiem prowadzacym taka diagnostyke oraz opieka nad pacjentami z cukrzyca

monogenowa.
S Dostep do zaplecza szpitalnego w postaci specjalistycznego oddziatu diabetologicznego

6  Opieke nad chorym na cukrzyce uprawiajacym wyczynowo sport
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Konsultujacy diabetolog przekazuje lekarzowi rodzinnemu wynik konsultacji zawierajacy

wszystkie wymagane prawem elementy indywidualne cele terapeutyczne.

W przypadku przejecia leczenia i opieki przez specjaliste diabetologa ordynacja lekéw oraz
badania diagnostyczne, konsultacje innych specjalistéw lub skierowanie do szpitala powinny
by¢ realizowane glownie przez lekarza prowadzacego terapie. Wyjatkiem sa sytuacje szczegélne

na przyktad u osob, ktore ukoniczyly 75 r.z. i posiadaja uprawnienia do lekéw bezptatnych.

Pacjentowi stale leczonemu w poradni diabetologicznej lekarz rodzinny wystawia recepty na leki
kontynuujac terapie, na podstawie pisemnej informacji od lekarza diabetologa nie starszej niz 12

miesiecy.

Rekomendowane jest przekazywanie ww. informacji lekarz — lekarz w kazdej sytuacji zmiany

stanu klinicznego i zmiany leczenia cukrzycy.

Wyposazenie Poradni Specjalistyczne;j

- gabinety lekarskie

- gabinet zabiegowy z wydzielong czescia do pobierania préb i analiz
- pokoj pielegniarski-edukacyjny z czesScia dietetycznag

- mozliwos¢ odczytu i analizy danych z glukometréw, pomp insulinowych i urzadzen do cigglego

pomiaru glikemii przy uzyciu systemoéw informatycznych

- zestaw do badania w kierunku zespotu stopy cukrzycowej (termotip, widetki stroikowe-kamerton

128 Hz, monofilament 5g, mlotek neurologiczny)
- aparat do oceny przeplywow naczyniowych m. Dopplera

Ponadto powinien by¢ zapewniony dostep do konsultacji specjalistycznych, celem cyklicznego

monitorowania stanu powiktan.
Cukrzyca monogenowa

Definitywna diagnoza cukrzycy monogenowej jest wynikiem badania genetycznego, do ktérego
nalezy dazy¢ docelowo u wszystkich chorych z tymi formami choroby. Wlasciwa diagnoza
etiologiczna takiej cukrzycy przyczynia sie do optymalizacji leczenia oraz ustalenia wtasciwego
rokowania u pacjenta i u czlonkow jego rodziny. Kwalifikacja i przeprowadzenie badan
genetycznych w kierunku cukrzycy monogenowej, powinny by¢ prowadzone w referencyjnych
diabetologicznych klinicznych oSrodkach uniwersyteckich posiadajacych odpowiednie

doswiadczenie kliniczne i naukowe w tej dziedzinie.

Zakres i metodyka badan genetycznych w kierunku cukrzycy monogenowych
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Rekomenduje sie w pierwszej kolejnosci wykonywanie badan genetycznych w kierunku
najczestszych form cukrzycy MODY (HNF1A-MODY, GCK-MODY, nastepnie HNF4A-MODY,
HNF1B-MODY), mitochondrialnej (w szczeg6lnosci mutacja A3243G genu tRNALeu) oraz
noworodkowej (formy zwigzane z mutacjami w genach KCNJ11, ABCCS8, GCK). Kwalifikacja do
badan genetycznych przez lekarza diabetologia powinna mie¢ miejsce na podstawie obrazu
klinicznego, w tym fenotypow towarzyszacych oraz wywiadu rodzinnego typowego dla tych form
cukrzycy monogenowej. W dalszej kolejnosci nalezy rozwazac przeprowadzenia badan w kierunku
rzadszych form cukrzycy monogenowej, w zaleznosci od obrazu klinicznego choroby i mozliwosci

ich wykonania.

Konieczne jest badanie technika NGS obejmujace geny zwigzane z cukrzyca monogenowa lub/i
sekwencjonowanie DNA metoda Sangera, w wybranych przypadkach techniki MLPA lub innej
identyfikujacej delecje genow. Badanie genetyczne powinno obejmowaé probanta, a nastepnie w
sposéb kaskadowy inne osoby dotkniete cukrzyca w rodzinie oraz potencjalnych bezobjawowych

nosicieli mutacji.
Organizacja badan genetycznych w kierunku cukrzycy monogenowe;j.

Jednostka koordynujaca prowadzenie diagnostyki genetycznej w kierunku cukrzycy
monogenowej oraz opieke nad pacjentami z taka diagnoza jest referencyjna specjalistyczna
poradnia diabetologiczna lub referencyjna poradnia diabetologiczna dla dzieci. Poradnia
koordynujaca leczenie powinna dysponowac zapleczem w postaci oddziatu
diabetologicznego/oddziatu diabetologicznego dla dzieci, a takze mozliwoscig konsultacji lekarza

specjalisty w dziedzinie genetyki kliniczne;j.

Osrodek, w ktérym znajduje sie prowadzaca diagnostyke jednostka, powinien dysponowac

dostepem do laboratorium genetycznego spelniajacego nastepujace wymogi:
1) wpis do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

2) posiada niezbedne certyfikaty jakoSci oraz zatrudnia minimum 1 diagnoste laboratoryjnego ze

specjalizacja genetyki laboratoryjne;.

Diagnostyka molekularna powinna konczy¢ sie wydaniem wyniku badania spelniajacego
wszystkie standardy wyniku genetycznego oraz konsultacja specjalistyczna pacjenta i
ewentualnie pozostalych czlonkoéw rodziny. W przypadku uzyskania wyniku badania
potwierdzajacego defekt genetyczny konieczne jest przeprowadzenie wdrozenia postepowania

majacego na celu optymalizacje leczenia.
III Diabetologiczna referencyjna opieka szpitalna u doroslych

Hospitalizacja u chorych na cukrzyce jest konieczna w przypadku braku dostepu do
kwalifikowanej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub w sytuacjach zagrozenia zycia lub

zdrowia przy dekompensacji metabolicznej choroby, nasilenia powiklan badz wystapienia
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schorzen dodatkowych. W kazdym wojewodztwie powinien funkcjonowaé co najmniej 1 oddziat
specjalistyczny o profilu diabetologicznym dla dorostych oraz 1 oddziat o profilu diabetologicznym

dla dzieci
Kwalifikacja do hospitalizacji

-chorzy z nowo rozpoznang cukrzyca z nasilonymi objawami hiperglikemii w sytuacji braku

mozliwosci pelnego zaopatrzenia w warunkach ambulatoryjnych

-chorzy z ostrymi powiklaniami zwigzanymi z hiperglikemia (kwasica ketonowa, stan

hiperglikemiczno-hipermolalny, kwasica mleczanowa)

-chorzy z zaburzeniami swiadomosci w przebiegu hipoglikemii niemozliwej do opanowania w

warunkach ambulatoryjnych lub z ryzykiem nawrotu
- chorzy z zaostrzeniem péznych powiklan

-chorzy wymagajacy korekty leczenia przy braku mozliwosci wyréwnania w warunkach

ambulatoryjnych

Ciezarne przy braku uzyskania celéw terapeutycznych wtasciwych dla okresu ciazy, zmianach
modelu terapeutycznego niemozliwych do uzyskania w warunkach ambulatoryjnych, wymiotow

ciezarnych i innych
Personel
Lekarski

-dwoch specjalistow z zakresu diabetologii zatrudnionych w pelnym wymiarze godzin,
ewentualnie oprécz 1 specjalisty diabetologa, specjalista z choréb wewnetrznych z min.
jednorocznym doswiadczeniem z zakresu pracy na oddziale lub poradni diabetologicznej lub

lekarz w trakcie 2 roku stazu specjalizacyjnego w zakresie diabetologii
Personel pielegniarski

Pielegniarka ze specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego lub pielegniarstwa
internistycznego lub po ukonczonym kursie specjalistycznym ,Edukator w Cukrzycy” lub po
kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego lub z co najmniej 2-letnim

doswiadczeniem zawodowym na oddziale/poradni diabetologicznej

-1 pielegniarka na 10 16zek diabetologicznych, ktorej zakres obowiazkoéw jest ograniczony do

edukacji i opieki nad chorymi na cukrzyce
- dietetyk, 1 etat, z zakresem obowiazkow ograniczonymi do opieki diabetologicznej
- dostep do konsultacji psychologiczne;j

- dostep do konsultacji specjalistycznych
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Wyposazenie

- co najmniej 2 stanowiska przeznaczone do leczenia pacjenta w ostrym stanie metabolicznym,
wyposazone w monitor EKG, monitor ciSnienia tetniczego, pompe infuzyjna pulsoksymetr,

dostep do tlenoterapii

- sala edukacyjna

-dozylne pompy infuzyjne

- sprzet do diagnostyki i leczenia zespotu stopy cukrzycowej

- dostep do diagnostyki kardiologicznej (proba wysitkowa, Ekg, UKG, Holter Ekg i RR) i

naczyniowej (badanie tetnic m. Dopplera)
Opieka nad kobietami ciezarnymi z cukrzyca

Ciaza jest szczegdlnym problemem klinicznym w diabetologii ze wzgledu na ryzyko niepowodzen
ciazy i zagrozenia dla zdrowia i zycia matki i dziecka. Prowadzenie ciezarnych z cukrzyca musi

podlega¢ koordynacji dzialan potoznika i specjalisty diabetologa oraz lekarzy innych specjalnosci.
IV. Cukrzyca w ciazy moze wystepowac jako:

1. Cukrzyca przedciazowa (PGDM, pregestational diabetes mellitus) — gdy w ciaze zachodzi

kobieta chorujaca juz na cukrzyce (niezaleznie od typu choroby).
2. Hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w trakcie ciazy.
Cukrzyca przedcigzowa

Wszystkie kobiety chore z cukrzyca przedciazowa w okresie planowania ciazy, w czasie ciazy i
podczas pologu powinny pozostawac pod opieka zespolu diabetologiczno-potozniczego majacego

doswiadczenie w tej dziedzinie.

Pacjentki te powinny by¢ prowadzone przez specjaliste z zakresu diabetologii w referencyjnych
specjalistycznych osrodkach diabetologicznych. Takie osrodki diabetologiczne sprawujace opieke
nad kobieta z cukrzyca powinny znajdowac si¢ w kazdym wojewodztwie i zapewnia¢ mozliwosc¢
odpowiednio czestych wizyt lekarskich i edukacji dla pacjentek oraz wizyt i konsultacji
ginekologiczno-potozniczych w osrodkach referencyjnych. Wizyty lekarskie u diabetologa w czasie
planowania ciazy powinny odbywac sie co 4-6 tygodni, natomiast w czasie cigzy co 2-4 tygodnie

lub w razie potrzeby czescie;j.

W sktad personelu ambulatoryjnego osrodka referencyjnego sprawujacego opieke nad

ciezarnymi z cukrzyca przedcigzowa powinni wchodzic:

- specjalista w zakresie diabetologii
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- pielegniarka ze specjalizacjg w zakresie pielegniarstwa diabetologicznego lub z ukonczonym
kursem ,Edukator w Cukrzycy” lub z ukoniczonym kursem w dziedzinie pielegniarstwa
diabetologicznego z co najmniej 2-letnim stazem na oddziale diabetologii lub w poradni
diabetologicznej lub polozna z ukonczonym kursem ,Edukator w Cukrzycy” lub z co najmniej 2-

letnim stazem na oddziale diabetologii lub w poradni diabetologicznej
- dietetyk

- psycholog, przynajmniej w formie dostepu do konsultacji
Wyposazenie i zadania osSrodkow referencyjnych

Standardowe wyposazenie specjalistycznej poradni diabetologicznej w tym zestawy do
informatycznej obstugi i interpretacji danych z pomp insulinowych, glukometréw, miernikéw do

ciagltego pomiaru glikemii metoda bezposrednia i innych urzadzehn pomiarowych.

Referencyjne osrodki diabetologiczne powinny prowadzi¢ szeroka wielokierunkowa edukacje w
zakresie antykoncepcji i planowania ciazy oraz postepowania w tym okresie i w czasie samej ciazy.
Specjalistyczny osrodek diabetologiczny powinien mie¢ w szczegolnosci mozliwos¢ wspotpracy
interdyscyplinarnej ze specjalistami ginekologiem-poloznikiem, okulista, neurologiem,

kardiologiem.

Edukacja diabetologiczna na etapie planowania ciazy i na etapie cukrzycy pojawiajacej sie w

ciazy powinna by¢ prowadzona przez wykwalifikowany personel:

-diabetologa — cele terapeutyczne, zagrozenia, korzysci z dobrego wyréwnania cukrzycy,
modyfikacje leczenia, ocena powiklan, wdrozenia systeméw monitorowania glikemii oraz terapii

osobista pompa insulinowa,

-pielegniarke — cele glikemii w okresie koncepcji i cigzy oraz samokontrola, monitorowanie

leczenia insuling pod wzgledem technicznym, w tym obsluga pompy insulinowej,
-dietetyczke — prawidlowe zywienie.

Osrodek referencyjny powinien dysponowac zapleczem szpitalnym w razie koniecznosci

hospitalizacji ciezarne;j.

W osrodku powinna by¢ mozliwos¢ wdrozenia i prowadzenia terapii osobistg pompa insulinowa

(OPI).

Kazda wizyta lekarska pacjentki ciezarnej powinna obejmowac¢ ocene stanu zdrowia kobiety, w
tym wage, przyrost masy ciala w ciazy, glikemie udokumentowana zapisem z pamieci glukometru,
pompy lub systemu monitorowania glikemii, ciSnienie tetnicze oraz wykonywanie niezbednych

badan laboratoryjnych i konsultacji specjalistycznych.

Hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznawana w ciazy (cukrzyca ciazowa i cukrzyca w ciazy)
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W Polsce diagnostyka w kierunku hiperglikemii rozwijajacej sie¢ w ciazy ma charakter
powszechny. Oznacza to, ze wszystkie ciezarne powinny by¢ diagnozowane w kierunku zaburzen
metabolizmu glukozy. Diagnostyka w kierunku hiperglikemii ciazowej powinna by¢ zainicjowana
na poczatku ciazy, podczas pierwszej wizyty u ginekologa (zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego i Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego). Zainicjowanie tej

diagnostyki nalezy do obowiazkow lekarzy ginekologéw i potoznikéw.

Pacjentki z hiperglikemig ciazowa pozostaja pod opieka w ramach diabetologicznej AOS. Poradnie
sprawujace nadzér na tymi kobietami powinny spelnia¢ typowe wymogi dla AOS oraz dysponowac
dostepem do konsultacji ginekologicznych i innych niezbednych porad specjalistycznych. W
ramach Poradni AOS prowadzi sie takze szkolenie pacjentki w zakresie samokontroli i
postepowania zywieniowego, wydaje glukometr oraz w razie potrzeby wprowadza insulinoterapie.
W  przypadkach trudnosci w uzyskaniu wyréwnania metabolicznego, podejrzenia
przedcukrzycowego charakteru hiperglikemii oraz innych trudnych sytuacji klinicznych kobiety
z hiperglikemia cigzowa powinny by¢ kierowane do diabetologicznych osrodkéow referencyjnych.
W ramach AOS nalezy takze przeprowadzi¢ weryfikacje obecnosci zaburzen gospodarki

weglowodanowej po porodzie.
V. Opieka nad chorymi z zespolem stopy cukrzycowej (zsc)

Opieka nad chorymi z ZSC realizowana jest ambulatoryjnie oraz w ramach hospitalizacji.
Podstawa leczenia chorych z ZSC jest corocznie uaktualniane stanowisko Polskiego

Towarzystwa Diabetologicznego.
I. OPIEKA AMBULATORYJNA

Opieka ambulatoryjna jest realizowana na poziomie Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) oraz

Ambulatoryjnego Lecznictwa Specjalistycznego (AOS):
1. POZ
A. Zadania:

- profilaktyka pierwotna oparta na edukacji pacjenta oraz jego rodziny a takze leczeniu chorych

na cukrzyce (postepowanie behawioralnie, dieta, farmakoterapia).

-aktywny wywiad lekarski (w uzasadnionych przypadkach badanie lekarskie) dotyczacy rany na

stopie u kazdego chorego na cukrzyce zglaszajacego sie rowniez powodu innego schorzenia.

- wstepna diagnostyka roznicowa (wywiad, badanie lekarskie) owrzodzen neuropatycznych oraz
ran i zmian martwiczych stopy w przebiegu krytycznego niedokrwienia konczyny oraz kierowanie

do wlasciwych podmiotow leczniczych.
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-zalecanie wczesnego odciazenia i kierowanie do poradni specjalistycznej lub hospitalizacji
kazdego chorego na cukrzyce z obecnoscia owrzodzenia lub martwicy w obrebie stopy a takze

Swiezo rozpoznanej lub aktywnej neuropatycznej osteoartropatii Charcota.

-rozpoczynanie wczesnej antybiotykoterapii przed skierowaniem do leczenia specjalistycznego w

przypadku obecnosci cech infekcji w obrebie stopy u chorego na cukrzyce

-wtérna profilaktyka i edukacji chorych po przebytym owrzodzeniem w przebiegu ZSC
B. Wyposazenie

- zgodnie z rozporzadzeniem dotyczacym funkcjonowania POZ

C: Personel

- zgodnie z rozporzadzeniem dotyczacym funkcjonowania POZ

2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Podstawowy Gabinet Stopy Cukrzycowe;j.

Podstawowy gabinet Stopy Cukrzycowej jest definiowany zgodnie z wytycznymi Programu MZ p.n.
Program Wsparcia Ambulatoryjnego Leczenie Stopy Cukrzycowej na lata 2016-2018. Podstawowe
Gabinety Stopy Cukrzycowej zostaly utworzone przy Poradniach Diabetologicznych w ramach

tego programu lub poza nim przy spelnieniu opisanych tam wytycznych.

Zadania:

- diagnostyka réznicowa ZSC: stopa neuropatyczna, naczyniowa i mieszana,;

- wykonywanie opracowania owrzodzen w przebiegu ZSC;

- zabiegi podiatryczne (usuniecie modzeli, hyperkeratozy) u chorych z ranami w przebiegu ZSC;

- stosowaniu metod podstawowych (odciazenie, antybiotykoterapia, opracowanie rany) oraz w
razie mozliwosci zaawansowanych metod leczniczych w leczeniu ran, w szczegolnosci takich jak:
podcisnieniowa terapia ran (NWPT), osocze bogatoplytkowe i plytkowe czynnikéw wzrostu,

larwoterapia

- zastosowanie specjalistycznych opatrunkéw unieruchamiajacych i odciazajacych z gipsu albo
z tworzywa sztucznego typu Total Contact Cast (TCC) lub Scotch Cast w leczeniu owrzodzen

neuropatycznych;
- koordynowanie postepowania z chorym z neuroosteoartropatia Charcota

- kierowanie do osrodkéw leczenia ran tlenem hiperbarycznym wtedy, gdy terapia ta ma

uzasadnienie u chorego z ZSC;
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- w uzasadnionych sytuacjach kierowanie do innych poradni specjalistycznych lub kwalifikacja

i kierowanie chorych do szpitala celem hospitalizacji;

- edukacja i wtorna profilaktyka pacjenta oraz jego rodziny w zakresie zsc

- kierowanie chorych z ZSC o ciezkim przebiegu do Referencyjnych Gabinetéw Leczenia ZSC.
- poprawa metabolicznego wyréwnania cukrzycy

Rekomendowane wyposazenie:

-Podologiczny fotel zabiegowy

-Lampa zabiegowa bezcieniowa

-1 zestaw do badania neuropatii

- Komplet podstawowych narzedzi chirurgicznych (do sterylizacji): peany, pesety chirurgiczne,

igly "z kulka", tyzeczki kostne, nozyczki, nozyczki "kostne"
-Taboret zabiegowy dla lekarza

- Frezarka do modzeli

- Aparat fotograficzny do dokumentacji

- Myjka ultradzwiekowa do narzedzi

-Sprzet do oceny ABI

- Komputer wraz z oprogramowaniem, drukarka i kserokopiarka
C. Personel:

-lekarze: réwnowaznik co najmniej 1 etatu - specjalista w dziedzinie diabetologii z
udokumentowanym, co najmniej rocznym doswiadczeniem w leczeniu chorych
z zespolem stopy cukrzycowej; pielegniarki, réwnowaznik 1 etatu - posiadajace
udokumentowane, co najmniej roczne doSwiadczenie w zakresie: leczenia i pielegnacji chorych z

zespolem stopy cukrzycowej lub leczenia i pielegnacji pacjentoéw z rana przewlekla.
Wymogi formalne:
- kontrakt z NFZ na ambulatoryjna opieke specjalistyczna z diabetologii

- dostep do opieki wielospecjalistycznej, obejmujacy chirurga, chirurga naczyniowego lub

angiologa;
- dostep do podstawowej diagnostyki obrazowej tj. RTG, USG (w tym USG Doppler);

- dostep do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych
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Referencyjny Gabinet Stopy Cukrzycowe;.

Referencyjny gabinet stopy cukrzycowej jest definiowany zgodnie z wytycznymi Programu MZ p.n.
Program Wsparcia Ambulatoryjnego Leczenia Stopy Cukrzycowej na lata 2016-2018.
Referencyjne Gabinety Stopy Cukrzycowej =zostaly utworzone przy klinikach/oddziatach
diabetologicznych w ramach tego programu lub poza tym Programem przy spelnieniu opisanych
tam wytycznych. W szczegdlnosci dotyczy to dostepnosci do zaplecza umozliwiajacego
hospitalizacje chorego z ZSC. Gabinet Referencyjny zapewnia opieke ambulatoryjng 5 dni w

tygodniu, prowadzi najtrudniejsze przypadki, ma bezposredni dostep do leczenia szpitalnego.
Zadania:

- koordynowanie procesu diagnostyczno-terapeutycznego chorych z ZSC, wspoélpraca z

Podstawowymi Gabinetami Leczenia ZSC

- diagnostyka réznicowa ZSC: stopa neuropatyczna, naczyniowa i mieszana,;

- wykonywanie opracowania owrzodzen w przebiegu ZSC;

- zabiegi podiatryczne (usuniecie modzeli, hyperkeratozy) u chorych z ranami w przebiegu ZSC;

-stosowaniu metod podstawowych (odciazenie, antybiotykoterapia, opracowanie rany) oraz
zaawansowanych metod leczniczych w leczeniu ran, w szczegoélnosci takich jak: podci$nieniowa

terapia ran (NWPT), osocze bogatoplytkowe i pltytkowe czynnikéw wzrostu, larwoterapia

- zastosowanie specjalistycznych opatrunkéw unieruchamiajacych i odciazajacych z gipsu albo z
tworzywa sztucznego typu Total Contact Cast (TCC) lub Scotch Cast w leczeniu owrzodzen

neuropatycznych;
- koordynowanie postepowania z chorym z neuroosteoartropatia Charcota

- kierowanie do osrodkéw leczenia ran tlenem hiperbarycznym wtedy, gdy terapia ta ma

uzasadnienie u chorego z ZSC;

- w uzasadnionych sytuacjach kierowanie do innych poradni specjalistycznych lub kwalifikacja i

kierowanie chorych do szpitala celem hospitalizacji;

- edukacja i wtérna profilaktyka pacjenta oraz jego rodziny w zakresie zsc
- poprawa metabolicznego wyréwnania cukrzycy

Rekomendowane wyposazenie:

- Podologiczny fotel zabiegowy

- Lampa zabiegowa bezcieniowa

- 3 zestawy do badania neuropatii
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- Komplet podstawowych narzedzi chirurgicznych (do sterylizacji): peany, pesety chirurgiczne,

igly "z kulka", tyzeczki kostne, nozyczki, nozyczki "kostne"

- Taboret zabiegowy dla lekarza

- Frezarka do modzeli

- Aparat fotograficzny do dokumentacji

- Myjka ultradzwieckowa do narzedzi

- urzadzenia do podciSnieniowej terapii ran

- Sprzet do oceny ABI x 2

- Komputer wraz z oprogramowaniem, drukarksa i kserokopiarka
Personel:

lekarze: réwnowaznik co najmniej 2 etatow - specjalista w dziedzinie diabetologii z
udokumentowanym, co najmniej rocznym doswiadczeniem w leczeniu chorych z zespolem stopy
cukrzycowej; pielegniarki, rownowaznik 2 etatow - posiadajace udokumentowane, co najmniej
roczne doswiadczenie w zakresie: leczenia i pielegnacji chorych z zespotem stopy cukrzycowej lub

leczenia i pielegnacji pacjentow z rang przewleklg lub miejscowej terapii podcisnieniowe;j.
Wymogi formalne:

- kontrakt z NFZ na ambulatoryjna opieke specjalistyczna z diabetologii

- posiadanie zaplecza do hospitalizacji w ramach tej samej jednostki na oddziale realizujacym

kontrakt NFZ z diabetologii lub choréb wewnetrznych;

- zapewnienie ciaglego kontaktu telefonicznego pacjenta lub opiekunéw ze Swiadczeniodawca (24

h przez 7 dni w tygodniu);

- dostep do opieki wielospecjalistycznej, obejmujacy chirurga, chirurga naczyniowego lub

angiologa;
- mozliwos¢ prowadzenia dozylnej antybiotykoterapii;

- dostep do podstawowej diagnostyki obrazowej tj. RTG, USG (w tym USG Doppler) oraz TK
lub/i RM,;

Leczenie szpitalne ZSC

Chory z ZSC w okresSlonych sytuacjach klinicznych (opisanych szczegdlowo w Zaleceniach PTD)
moze wymagac hospitalizacji. Oddzial szpitalny sprawujacy opieke nad pacjentem musi zapewnic

kompleksowe, wielospecjalistyczne postepowanie terapeutyczne dostep do niezbednych procedur
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(na przyktad terapia podcisnieniowa lub zabiegi angiologiczne), ktore umozliwia jego kontynuacje

leczenia w trybie ambulatoryjnym.
Oddzialy, na ktérych jest najczesciej realizowane leczenie chorych z ZSC:

- Oddziat Diabetologii - zakres leczenia: terapia umiarkowanych i ciezkich infekcji, oszczedzajace
resekcje w obrebie stopy, postepowanie z wykorzystaniem miejscowej terapii podcisnieniowej,

poprawa metabolicznego wyréwnania cukrzycy,
- Oddziat Angiologii — zakres leczenia: rewaskularyzacja wewnatrznaczyniowa,

- Oddzial Chirurgii Ogolnej — zakres leczenia: oszczedzajace resekcje w obrebie stopy oraz leczenie
umiarkowanych i ciezkich infekcji z wykorzystaniem miejscowej terapii podciSnieniowej, w
przypadku wyczerpania wszystkich mozliwosci bardziej oszczedzajacego leczenia wysoka
amputacja (poziom amputacji powinien zosta¢ okreslony w zaleznosci od stopnia ukrwienia

konczyny dolnej),

- Oddziat Chirurgii Naczyniowej — zakres leczenia: rewaskularyzacja wewnatrznaczyniowa,
pomostowanie naczyniowe, oszczedzajace resekcje w obrebie stopy oraz leczenie umiarkowanych
i ciezkich infekcji z wykorzystaniem miejscowej terapii podci§nieniowej, w przypadku wyczerpania
wszystkich mozliwosci bardziej oszczedzajacego leczenia wysoka amputacja (poziom amputacji

powinien zostac okreslony w zaleznosci od stopnia ukrwienia konczyny dolnej),

- Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu - zakres leczenia: operacje korekcyjne w

zakresie stopy, w tym takze zabiegi u chorych z neuroosteoartropatia Charcota,

- Oddziat Rehabilitacji - zakres leczenia: wskazanie zasad wlaSciwego zaopatrzenia
ortopedycznego (wktadki do obuwia, buty), lub wlasciwego protezowania u chorych po wysokiej
amputacji; przywracanie sprawnosci chorego u chory z trwatymi deformacjami stép oraz po

amputacji z powodu ZSC.
VI. Leczenie za pomocg osobistych pomp insulinowych (OPI)

Terapia osobistymi pompami insulinowymi powinna by¢ prowadzona przez zespoty terapeutyczne
w osrodkach posiadajacych doswiadczenie i umiejetnosci w zakresie tego rodzaju leczenia,
potwierdzone certyfikatem Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego posiadanym przez personel

lekarski.

Integralnym elementem terapii za pomoca osobistej pompy insulinowej jest wstepne oraz
ustawiczne szkolenie pacjenta realizowane przez wykwalifikowany personel, ktorego zasady

zostaly omoéwione w Zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

Personel
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Lekarz zgodnie z wymogami dla AOS dodatkowo posiadajacy certyfikat Polskiego Towarzystwa

Diabetologicznego

Pielegniarka zgodnie z wymogami dla AOS dodatkowo po ukonczonym kursie specjalistycznym

»,Opieka nad osobami z cukrzyca stosujacymi terapie ciagltego podskérnego wlewu insuliny”

Obowigzkowym elementem wyposazenia poradni prowadzacej leczenie przy uzyciu OPI muszg
by¢ zestawy komputerowe umozliwiajace (z zastosowaniem dedykowanych programow) sczytanie

i analize zapiséw z pamieci pompy.

Kazda wizyta lekarska pacjenta leczonego za pomoca OPI powinna zosta¢ udokumentowana
zapisem z pamieci pompy, chyba ze w wyjatkowych przypadkach (awaria pompy, komputera

itp.) uniemozliwiaja to wzgledy techniczne.

Referencyjne osrodki leczenia za pomoca OPI dla dzieci i dorostych powinny znajdowac sie w

kazdym wojewodztwie.
Systemy monitorowania glikemii

Kazdy diabetolog powinien mie¢ wiedze dotyczaca systeméw monitorowania glikemii dostepnych

na rynku Polskim, ich zalet, ograniczen, kosztéw uzytkowania, systemu refundacji.

W kazdej poradni diabetologicznej powinny by¢ mozliwosci techniczne sczytania zapisu pamieci

dostepnych w Polsce pomp insulinowych i systeméw do monitorowania glikemii.

W przypadku systemé6w do ciaglego (lub opartego na skanowaniu) monitorowania glikemii
obowiazkiem lekarza diabetologa lub pielegniarki powinno by¢ przeszkolenie pacjenta zaré6wno

co do interpretacji wynikéw w czasie rzeczywistym jak i retrospektywnej analizy zapisu.
Telemedycyna

W przypadku pacjentéw leczonych w oparciu o zaawansowane technologie diabetologiczne (OPI,
systemy do ciaglego monitorowania glikemii) niezbedne jest rozwijanie technologicznych,
prawnych, opartych o wlasciwe finansowanie warunkow do leczenia pacjenta przy zastosowaniu

telemedycyny.

8. Zalecenia dotyczace opieki diabetologicznej dla dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce

Zalecenia ogélne:

1. w przypadku kazdego nowego zachorowania na cukrzyce dziecko nalezy hospitalizowac
na specjalistycznym oddziale diabetologii dzieciecej, a nastepnie powinno ono pozostawaé
pod regularna, specjalistyczna opieka w poradniach diabetologicznych dla dzieci i

mtlodziezy, do momentu przekazania pacjenta do poradni diabetologicznej dla dorostych.

2. konieczne jest zapewnienie 24-godzinnego dostepu do specjalistycznej konsultacji

diabetologiczne;.
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3.

4.

hospitalizacje na oddziale diabetologicznym nalezy zawsze rozwazy¢ przy dekompensacji

choroby.

Zespol terapeutyczny:

OPIEKA SZPITALNA — na 10 16zek pediatryczno-diabetologicznych powinno przypadac:

5.

10.

11.

12.

13.

2 pelne etaty lub dwa réwnowazniki dwoch etatéow lekarskich (specjalista pediatra ze
specjalizacja z diabetologii lub specjalista endokrynologii i diabetologii dzieciecej, a w
przypadku ich braku: specjalista pediatrii z 2-letnim stazem na oddziale lub poradni
diabetologii dzieciecej lub specjalista endokrynolog z 2-letnim stazem na oddziale lub

poradni diabetologii dzieciecej

Co najmniej 1 etat pielegniarki edukacyjnej delegowanej wylacznie do edukacji

diabetologicznej

dietetyk i psycholog zatrudnieni co najmniej na 0.25 etatu kazdy

dostep do nadzoru pracownika socjalnego

OPIEKA AMBULATORYJNA — zesp6t terapeutyczny obejmujacy opieka 300 chorych

1 etat lekarza specjalisty pediatry ze specjalizacja w zakresie diabetologii lub specjalista
pediatrii z 2-letnim stazem w poradni diabetologii dzieciecej lub na oddziale diabetologii
dzieciecej) lub specjalista endokrynologii i diabetologii dzieciecej lub specjalista
endokrynolog z 2-letnim stazem w poradni diabetologii dzieciecej lub na oddziale

diabetologii dzieciece;.

pielegniarka ze specjalizacja w zakresie pielegniarstwa diabetologicznego lub 2z
ukonczonym kursem ,Edukator w Cukrzycy” lub z ukonczonym kursem w zakresie
pielegniarstwa diabetologicznego lub z co najmniej 2-letnim stazem na oddziale

diabetologii lub w Specjalistycznej Poradni Diabetologiczne;j,
1/2 etatu dietetyka

1/2 etatu psychologa

ZASADY OGOLNE

14.

15.

czestos¢ wizyt diabetologicznych nielimitowana, rekomendowana co 6-8 tygodni, nie

mniej niz 4 razy w roku;

dodatkowo do zadan zespotu terapeutycznego powinna nalezeé: organizacja edukacji
dotyczacej opieki nad dzieémi chorymi na cukrzyce w placéwkach oswiatowych,
organizacja obozow/warsztatow edukacyjnych oraz przygotowywanie materialow

informacyjnych.
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16. Wyposazenie poradni:

17. wymagany sprzet w poradni: osobiste pompy insulinowe, glukometry, urzadzenia do
ciaglego monitorowania glikemii, waga spozywcza, zestaw komputerowy do odczytu i
wydruku danych z pamieci systemoéw terapeutycznych, na terenie poradni powinno by¢
osobne pomieszczenie do edukacji i niezbedne pomoce dydaktyczne do prowadzenia

edukacji;
Wyposazenie oddziatu:

Co najmniej 1 stanowisko przeznaczone do leczenia pacjenta w ostrym stanie metabolicznym,
wyposazone w monitor EKG, monitor ci$nienia tetniczego, pompe infuzyjna, pulsoksymetr,

dostep do tlenoterapii
18. sala edukacyjna
19. dozylne pompy infuzyjne.
Opieka nad dzie¢mi chorymi na cukrzyce w szkole

1. W celu zapewnienia wtasciwej opieki nad uczniem z cukrzyca w szkole pielegniarka srodowiska
nauczania i wychowania albo higienistka szkolna wspélpracuje z Poradnia Diabetologii

Dzieciece;.

Wspbélpraca ta obejmuje wspolne okreslenie sposobu opieki nad uczniem, dostosowanego do
stanu jego zdrowia, w sytuacji koniecznosci podawania lekéw oraz wykonywania innych
czynnosci podczas pobytu dziecka w szkole, rowniez w sytuacji nieobecnosci w szkole
pielegniarki. Plan opieki nad uczniem z cukrzyca w szkole powinien uwzglednia¢ zalecenia i
wytyczne postepowania opracowane przez towarzystwa naukowe zrzeszajace specjalistow w

dziedzinie diabetologii dzieciecej oraz pielegniarstwa diabetologicznego.

2. Opieka nad uczniem chorym na cukrzyce w szkole jest sprawowana i koordynowana przez

pielegniarke sSrodowiska nauczania i wychowania albo higienistke szkolng i polega na:

e planowej i systematycznej kontroli stanu zdrowia;
e udzielaniu uczniowi i jego rodzicom albo innym opiekunom prawnym porad i zalecen;

e podawaniu insuliny lub nadzorowaniu jej samodzielnego podawania insuliny lub kontroli
paramentéw pompy insulinowej, zgodnie z zaleceniami i informacjami na piSmie uzyskanymi

od lekarza opiekujacego sie dzieckiem oraz od rodzicow;

e wykonywaniu lub nadzorowaniu samodzielnego wykonania kontroli poziomu glukozy za

pomoca urzadzen pomiarowych.
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e rozpoznawaniu i podejmowaniu dzialan w sytuacjach naglych wynikajacych z choroby

zasadniczej (hipo- i hiperglikemia).

3. Zapewnienie dziecku z cukrzyca wlasciwych warunkéw pobytu w placowce wymaga
przygotowania personelu szkoly. W tym celu dyrektor szkoty, we wspélpracy z podmiotami
sprawujacymi opieke zdrowotng nad wuczniem 2z cukrzyca, zapewnia szkolenia dla
pracownikéw szkoly dotyczace sposobu postepowania 2z uczniem, rozpoznawania
niepokojacych objawéw oraz udzielania pierwszej pomocy w sytuacji wystapienia hipo- i
hiperglikemii. Ugruntowaniu wiedzy pracownikéw szkoly moga stuzy¢ poradniki,
opracowania oraz materialy edukacyjne ,Dziecko z cukrzyca” dostepne na stronie

https:/ /www.gov.pl/zdrowie /dziecko-z-cukrzyca.

Personel: pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania albo higienistka szkolna, o
ktorych mowa w przepisach o organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieé¢mi i

mlodzieza.
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ZALACZNIK NR 2. Projekt nowego Swiadczenia ,,Kompleksowa porada

diabetologiczna” - warunki prawne

Kompleksowa porada diabetologiczna wymaga zmian w Zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w
rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna zmiany dotycza rozdzialu pierwszego
,,Postanowienia ogélne” gdzie w § 2. punkcie 32 zaproponowano definicje Swiadczenia oraz w
rozdziale trzecim ,,Szczegbélowe warunki umow” gdzie okreslono w § 11 okreslono wymagania

sprawozdawcze dotyczace porady.
Projekt ZARZADZENIE ..........
PREZESA

NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

w sprawie okresSlenia warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie Swiadczen

opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r.

poz. 1510, z p6zn. zm.1) zarzadza sie, co nastepuje:
Rozdzial 1
Postanowienia ogdlne
§ 1. Zarzadzenie okresla:

1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki

zdrowotnej;
2) szczegbdlowe warunki umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;j
- w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
§ 2. 1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1) ASDK — ambulatoryjne Swiadczenia diagnostyczne kosztochtonne, okreslone w zalaczniku

nr 1 czesé b do zarzadzenia, wykonywane u $wiadczeniobiorcow, ktérym sSwiadczenia

) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U.z 2018 r. poz. 1515, 1532, 1544, 15521 1669.
1925, 2192 i 2429 oraz z 2019 r. poz. 60, 303, 391, 447, 730, 752 i 1078.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

10)

11)

12)

udzielane sg w trybie ambulatoryjnym, realizowane w odpowiednich pracowniach,
laboratoriach, zakladach diagnostycznych, poradniach, bedace przedmiotem odrebnego
kontraktowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia;

charakterystyka grup ambulatoryjnych sSwiadczen specjalistycznych — zbidr
parametrow stuzacych do wyznaczenia ambulatoryjnej grupy swiadczen specjalistycznych,
okreslonych w zalaczniku nr 7 do zarzadzenia;

decyzja diagnostyczna — ustalenie rozpoznania na podstawie przeprowadzonego
postepowania diagnostycznego, okreslonego zgodnie z klasyfikacja ICD-10;

decyzja terapeutyczna — ustalenie postepowania zmierzajacego do rozwiazania problemu
zdrowotnego Swiadczeniobiorcy — okreslenie procedury medycznej zgodnie z klasyfikacja
ICD-9, zalecenia, wskazowki, instrukcje udzielone s§wiadczeniobiorcy, wystawienie recepty,
a takze okreslenie zasad przyjmowania lekow, wskazanie koniecznosci realizowania leczenia
w szczegblnosci w innych poradniach specjalistycznych lub u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej;

diagnostyczny pakiet onkologiczny — zestaw finansowanych ryczaltowo badan
diagnostycznych, w szczeg6lnosci sposréod wskazanych w zalaczniku nr 5c do zarzadzenia,
ktore powinny by¢ wykonane u §wiadczeniobiorcy posiadajacego karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego, zgodnie 2z indywidualnymi wskazaniami klinicznymi, w celu
przeprowadzenia wstepnej lub pogltebionej diagnostyki onkologicznej;

diagnostyka onkologiczna — diagnostyke, o ktérej mowa w art. 20 ust. 12 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, zwanej dalej ,ustawa o Swiadczeniach”;

Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

KAOS — kompleksowag ambulatoryjna opieke specjalistyczng nad Swiadczeniobiorca z
choroba przewlekla, rozliczana przy pomocy kapitacyjnej stawki rocznej, odrebnie
kontraktowana, wykonywang w trybie ambulatoryjnym; kompleksowa opieka zdrowotna
nad Swiadczeniobiorca realizowana jest zgodnie z kryteriami okreslonymi w rozporzadzeniu
AOS, o ktéorym mowa w pkt 21;

karta diagnostyki i leczenia onkologicznego — dokument, o ktérym mowa w art. 32a ust.
1 ustawy o Swiadczeniach;

katalog ambulatoryjnych grup sSwiadczefi specjalistycznych — zbiér kategorii
specjalistycznych swiadczen o charakterze zabiegowym lub zachowawczym, okreslonych w
zalaczniku nr 5a do zarzadzenia;

katalog diagnostycznych pakietow onkologicznych — zbiér diagnostycznych pakietow
onkologicznych, wykonywanych w ramach wstepnej lub poglebionej diagnostyki
onkologicznej, wykazywanych do rozliczania ryczaltowo za dany pakiet, okreSlony w
zalaczniku nr Sc do zarzadzenia;

katalog specjalistycznych Swiadczen odrebnych — zbior specjalistycznych swiadczen

ambulatoryjnych, okreslony w zalaczniku nr Sb do zarzadzenia;
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13)

14)
15)

16)

17)

18)

19)
20)

21)

22)

23)

24)

koordynowana opieka nad kobieta w ciazy — zakres Swiadczen (KOC I, KOC II/III)
w rodzaju: $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie (SOK), w ramach ktorego
realizowana i finansowana jest skoordynowana opieka dla kobiet w cigzy, obejmujaca
specjalistyczne poradnictwo ambulatoryjne, przedporodowa i poporodows opieke potoznej,
pordéd, a w przypadku wskazan medycznych takze hospitalizacje. Pod pojeciem
koordynowanej opieki nad kobieta w ciazy rozumie sie réwniez realizacje tych swiadczen w
ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej;
Oddzial Funduszu — oddziatl wojewo6dzki Funduszu;

ogélne warunki uméw — ogbdlne warunki umoéw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
okreSlone w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach;
pacjent pierwszorazowy — Swiadczeniobiorce, ktéry w ciagu 730 dni poprzedzajacych
udzielenie Swiadczenia nie korzystat ze Swiadczen w danym zakresie, sposréd wymienionych
w zalaczniku nr la do zarzadzenia i otrzymuje Swiadczenie w oparciu o przepisy art. 57 lub
art. 60 ustawy o swiadczeniach;

poglebiona diagnostyka onkologiczna — sSwiadczenia, o ktérych mowa w rozporzadzeniu
ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie s§wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art. 31d ustawy o
Swiadczeniach, obejmujace zestaw badan diagnostycznych rozliczanych w ramach
diagnostycznego pakietu onkologicznego;

porada poczatkowa — pierwsza porade, rozpoczynajaca proces diagnostyczno-
terapeutyczny w ramach wstepnej diagnostyki onkologicznej lub poglebionej diagnostyki
onkologicznej, lub u pacjenta pierwszorazowego, ktéra nie jest wskazywana do rozliczenia,
a jej data sprawozdawana jest w raporcie statystycznym dla swiadczen skojarzonych z
zakresu diagnostyki onkologicznej lub s§wiadczen na rzecz pacjentow pierwszorazowych;
porada udzielana w miejscu pobytu Swiadczeniobiorcy — porade udzielana w miejscu
zamieszkania swiadczeniobiorcy albo miejscu jego czasowego pobytu;

rodzaj Swiadczefi — rodzaj, o ktéorym mowa w ogélnych warunkach umoéw;
rozporzadzenie AOS — rozporzadzenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydane na
podstawie art. 31d ustawy o S§wiadczeniach;

rozporzadzenie o opiece okoloporodowej — rozporzadzenie ministra wlasciwego do spraw
zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, wydane na podstawie
art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r.
poz. 219012219 oraz z 2019 r. poz. 429, 730 i 959);

rozporzadzenie Programy — rozporzadzenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia w
sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu programoéw zdrowotnych, wydane na
podstawie art. 31d ustawy o S§wiadczeniach;

skojarzony zakres Swiadczeii — zakres wyodrebniony w umowie w danym zakresie

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w ramach ktérego wudzielane sa okreslone
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25)

26)

27)

28)

Swiadczenia wraz z wyodrebniong w ramach umowy kwota zobowigzania, przeznaczona
wylacznie na ich finansowanie, wskazany w zalaczniku nr la do zarzadzenia;
specjalistyczne Swiadczenie zabiegowe — procedure zabiegowa rozumianag jako czynnosé
realizowana na narzadach lub tkankach ciata z naruszeniem ciaglosci tkanek, procedure
diagnostyczna lub terapeutyczna wraz z koniecznymi czynnosciami uzupelniajacymi,
realizowanymi komplementarnie w stosunku do procedur: zabiegowych, diagnostycznych,
terapeutycznych, obejmujaca w uzasadnionych medycznie przypadkach wydanie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego zgodnie z art. 32a ustawy o Swiadczeniach;
Swiadczenie pohospitalizacyjne — swiadczenie realizowane w poradni przyszpitalnej, w
okresie nie dluzszym niz trzydziesci dni od dnia zakonczenia hospitalizacji, hospitalizacji
planowej albo swiadczenia udzielonego w ramach ,leczenia jednego dnia” w rozumieniu
przepiséw w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, przez tego
Swiadczeniodawce, ktéry udzielit danemu swiadczeniobiorcy swiadczenia gwarantowanego
z zakresu leczenia szpitalnego, zwiazane z nim przyczynowo, obejmujace ocene przebiegu
procesu leczenia po zakonczeniu hospitalizacji w zakresie z niej wynikajacym, w oparciu
o0 badanie i posiadane lub przedstawione wyniki badan dodatkowych, uwzgledniajace
w uzasadnionych medycznie przypadkach:

a) realizacje procedur medycznych: diagnostycznych (w tym laboratoryjnych) lub
terapeutycznych, wedlug aktualnej wersji klasyfikacji ICD-9, bedacych kontynuacja
procedur rozpoczetych wczesniej lub

b) pozyskiwanie w drodze skierowania niezbednych, uzupelniajacych wynikow badan
dodatkowych lub

c) wydanie orzeczenia lub zaswiadczenia, 2z prawa, do wuzyskania ktorego
Swiadczeniobiorca nie jest wykluczony na podstawie art. 16 ust. 1-4 ustawy
o Swiadczeniach;

Swiadczenie kontrolne pohospitalizacyjne — $wiadczenie kontrolne wykonywane po

zakonczeniu hospitalizacji w oddziale o profilu: choroby wewnetrzne lub pediatria,

realizowane zgodnie z warunkami okreslonymi w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia AOS

Ip.66 lub 67, rozliczane w okresie nie dluzszym niz 90 dni od dnia zakonczenia

hospitalizacji;

Swiadczenie specjalistyczne — §$wiadczenie obejmujace ocene stanu zdrowia

Swiadczeniobiorcy lub ocene przebiegu leczenia w oparciu o badanie podmiotowe

i przedmiotowe oraz posiadane lub przedstawione wyniki badan dodatkowych oraz

uwzgledniajace w uzasadnionych medycznie przypadkach:

a) realizacje procedur medycznych: diagnostycznych (w tym laboratoryjnych),
terapeutycznych, rehabilitacyjnych, wedlug aktualnej wersji klasyfikacji ICD-9,
bedacych kontynuacja rozpoczetych wczesniej lub
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b) pozyskiwanie w drodze skierowania niezbednych, uzupelniajacych wynikéw badan
dodatkowych lub
c) wydanie orzeczenia lub zaswiadczenia, z prawa, do uzyskania ktérego §wiadczeniobiorca
nie jest wykluczony na podstawie art. 16 ust. 1-4 ustawy o swiadczeniach, lub
d) wydanie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, zgodnie z art. 32a ustawy o
Swiadczeniach;

29) Swiadczenie specjalistyczne pierwszorazowe — swiadczenie wykonywane u pacjenta
pierwszorazowego, polegajace na kompleksowej ocenie stanu zdrowia (wywiad lekarski,
badanie fizykalne, pozyskiwanie w drodze skierowania niezbednych wynikéw badan
dodatkowych, ocene dostepnych i zleconych wynikéw badan dodatkowych), obejmujace

lacznie:

a) podjecie decyzji diagnostycznej — okreslenie jednostki chorobowej wedtug klasyfikacji
ICD-10 oraz podjecie decyzji terapeutycznej, w tym okreslenie dalszego schematu
opieki nad swiadczeniobiorca, oraz wskazanie dalszego trybu opieki w odniesieniu do
podjetej decyzji sposrod nastepujacych trybow:

- dalsze leczenie przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),

- pozostawienie w opiece poradni specjalistycznej,

- skierowanie do lekarza ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w innej dziedzinie
medycyny,

- skierowanie do szpitala,

- zakonczenie leczenia specjalistycznego,

b) przekazanie Informacji dla lekarza kierujacego/POZ, zgodnie ze wzorem okreslonym w
zalaczniku nr 6 do zarzadzenia,

c) w uzasadnionych medycznie przypadkach wydanie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego zgodnie z art. 32a ustawy o Swiadczeniach;

30) swiadczenie specjalistyczne receptowe — swiadczenie, o ktorym mowa w art. 42 ustawy

z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2019 r. poz. 537,

577 1730);

31) wstepna diagnostyka onkologiczna — swiadczenia, o ktérych mowa w rozporzadzeniu
AOS, obejmujace zestaw badan diagnostycznych rozliczanych w ramach diagnostycznego

pakietu onkologicznego odpowiadajacego wstepnemu rozpoznaniu,

32) kompleksowa porada diabetologiczna - $wiadczenie realizowane w poradni
diabetologicznej, obejmujace opracowanie indywidualnego planu leczenia dla pacjenta,
konsultacje specjalistyczne w tym poradnictwo specjalistyczne i dietetyczne, niezbedna

edukacje i promocje zachowan prozdrowotnych oraz przekazanie danych sprawozdawczych do

Krajowego Rejestru Pacjentéw Chorych na Cukrzyce;
33) zakres Swiadczen — zakres, o ktorym mowa w ogélnych warunkach uméw.
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1. Swiadczenia specjalistyczne pierwszorazowe, §wiadczenia specjalistyczne, specjalistyczne
Swiadczenia zabiegowe, Swiadczenie pohospitalizacyjne, specjalistyczne swiadczenie odrebne oraz

porada udzielana w miejscu pobytu swiadczeniobiorcy, obejmuja ponadto:

1) zlecanie zaopatrzenia w wyroby medyczne gwarantowane zgodnie z przepisami wydanymi na
podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkoéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 784)
oraz dokumentowanie w historii choroby stanu klinicznego swiadczeniobiorcy uzasadniajacego
uzyskanie swiadczenia; zlecenie na realizacje tego Swiadczenia gwarantowanego wystawia sie
w sposob okreslony w odrebnych przepisach oraz w zarzadzeniu Prezesa Funduszu w sprawie

okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju zaopatrzenie w wyroby medyczne;

2) kierowanie na konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne, leczenie uzdrowiskowe lub

rehabilitacje lecznicza;
3) niezbedna edukacje i promocje zachowan prozdrowotnych;
4)wykonywanie badan profilaktycznych.

2. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, maja znaczenie nadane im w
przepisach odrebnych, w tym w szczegolnosci w rozporzadzeniu AOS oraz w ogélnych warunkach

umow.

Rozdziat 3
Szczegolowe warunki umowy

§ 5. 1. Przedmiotem umowy o udzielanie s$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, zwanej dalej ,umowa”, jest w szczegbdlnosci realizacja
Swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej obejmujacych odpowiednio s$wiadczenia
w poradniach specjalistycznych lub ASDK, lub KAOS udzielanych $wiadczeniobiorcom przez
Swiadczeniodawce w zakresach swiadczenn okreslonych w zalaczniku nr 1 cze§é a-c do

zarzadzenia.
2. Wzory umoéw okreslone sa w zalaczniku nr 2 w czesci a-c do zarzadzenia.
3. Odstepstwa od wzoru umowy wymagaja pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

§ 6. 1. Swiadczeniodawca realizujacy umowe obowiazany jest speinia¢ wymagania okreslone
w niniejszym zarzadzeniu oraz w przepisach odrebnych, w tym w szczeg6lnosci w rozporzadzeniu

AOS.

2. Koniecznos¢ spelniania wymagan, o ktérych mowa w ust. 1, dotyczy kazdego miejsca

udzielania swiadczen, w ktorym realizowana jest umowa.
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§ 7. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w  poszczegélnych zakresach okreslonych
w zalacznikach nr 1 czeSé a-c moga byc¢ udzielane przez swiadczeniodawce z udziatem
podwykonawcéw udzielajacych $wiadczen na zlecenie $wiadczeniodawcy, wymienionych w

~Wykazie podwykonawcow”, ktorego wzor okreslony jest w zalaczniku nr 3 do umowy.

2. Dopuszcza sie zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie czesci zakresu s$wiadczen

bedacych przedmiotem umowy.

3. Swiadczenia moga by¢ udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajacego wymagania,

o ktérych mowa w § 6.

4. Umowa zawarta miedzy Swiadczeniodawca a podwykonawca zawiera zastrzezenie o prawie
Funduszu do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy w zakresie wynikajacym z umowy, na

zasadach okreslonych w ustawie o §wiadczeniach.

5. Fundusz obowigzany jest do poinformowania s$swiadczeniodawcy o rozpoczeciu

i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz o jej wynikach.

§ 8. 1. Fundusz nie finansuje $Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w zwiazku
z prowadzeniem eksperymentu medycznego, w tym badania klinicznego, ktoérych finansowanie

okreslaja odrebne przepisy.

2. Przy udzielaniu swiadczen profilaktycznych w zakresie potoznictwa i ginekologii,
w ramach porad o kodzie: 5.05.00.0000060 zdefiniowanych w zalaczniku nr Sb do
zarzadzenia, Swiadczeniodawca  przed pobraniem = skryningowego rozmazu
cytologicznego obowiazany jest do weryfikacji uprawnien §wiadczeniobiorcy do objecia
badaniem skryningowym, zgodnie z kryteriami okreslonymi w tym zalgczniku.

3.Przy udzielaniu Swiadczen, Swiadczeniodawca obowiazany jest do weryfikacji,
z uwzglednieniem przepisow art. SO ustawy o swiadczeniach, prawa swiadczeniobiorcy
do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

4.W celu realizacji obowiazku, o ktérym mowa w ust. 3, Swiadczeniodawca
obowigzany jest do uzyskania we wlasciwym Oddziale Funduszu upowaznienia do
korzystania zustugi Elektronicznej Weryfikacji Uprawnienn Swiadczeniobiorcow
umozliwiajacej wystepowanie o sporzadzenie dokumentu potwierdzajacego prawo do
Swiadczen, zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach.

5.W celu uzyskania upowaznienia, o ktorym mowa w ust. 4, Swiadczeniodawca
sktada w Oddziale Funduszu wniosek, w terminie 3 dni roboczych od dnia podpisania

umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;j.

6.W przypadku niedopelnienia przez $wiadczeniodawce obowiazku okreslonego
w ust. 5, z przyczyn lezacych po stronie Swiadczeniodawcy, Fundusz moze naltozy¢ na

Swiadczeniodawce kare umowna.

71



7.W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez sSwiadczeniodawce udzielania
Swiadczen na podstawie kolejnej umowy zawartej z Funduszem, upowaznienie,
o ktorym mowa w ust. 4, uzyskane w zwiazku z zawarciem poprzedniej umowy,

zachowuje waznosc.

8.W przypadku udzielania §wiadczen, o ktérych mowa w ust. 2, konieczne jest

posiadanie dostepu do Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP).

9.W przypadku udzielania, w zakresie poloznictwo i ginekologia, Swiadczen o profilu
potozniczym, sSwiadczeniodawca  obowiazany jest do  weryfikacji  objecia
Swiadczeniobiorcy koordynowana opieka nad kobieta w ciazy, w oparciu o system

informatyczny udostepniany przez Fundusz.

10. W przypadku udzielania $wiadczenn kontrolnych pohospitalizacyjnych
Swiadczeniodawca zobowiazany jest do sprawdzenia terminu i miejsca hospitalizacji,

poprzedzajacej Swiadczenie.

§ 9. 1. Swiadczenia objete przedmiotem umowy, udzielane sa osobiScie przez osoby
posiadajace okreslone kwalifikacje zgodnie z ,Harmonogramem — zasoby”, ktérego wzor okreslony

jest w zalaczniku nr 2 do umowy.

2. Swiadczeniodawca zapewnia dostepno$¢ do $wiadczenh  zgodnie

z harmonogramem, o ktérym mowa w ust. 1.

3. W przypadku nieobecnosci lekarza, logopedy lub ortoptysty, realizujacego
Swiadczenia zgodnie z umowsa, Swiadczeniodawca obowigzany jest poinformowac
Swiadczeniobiorcow o sposobie zorganizowania opieki w okresie nieobecnosci tych
0s6b. Informacja, o ktorej mowa w zdaniu pierwszym, udostepniana jest w miejscu

udzielania §wiadczen oraz w siedzibie swiadczeniodawcy.

§ 10. 1. Warunki rozliczania $wiadczen bedacych przedmiotem umowy okreslone sa w

Ogolnych warunkach uméw oraz w umowie.

2. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowiazania Funduszu
sg okreslone w planie rzeczowo — finansowym, ktérego wzér okreslony jest w

zalaczniku nr 1 do umowy.

3. Podstawa do rozliczania swiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna jest cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej (punkt), a w odniesieniu
do swiadczen okreslonych w zalaczniku nr 1 czesé c do zarzadzenia — kapitacyjna

stawka roczna.

4. Liczba punktéw odpowiadajaca poszczegdlnym sSwiadczeniom okreslona

jest w zalacznikach nr 5a - 5c do zarzadzenia.
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S. Wartos¢ punktowa odpowiadajaca poszczegoélnym sSwiadczeniom ASDK

okreslona jest w zalaczniku nr 1 czesé b do zarzadzenia.

6. Podstawa rozliczenia swiadczen za dany okres sprawozdawczy sa jednostki
rozliczeniowe odpowiadajace Swiadczeniom z odpowiednich katalogéw, zatwierdzone
w wyniku weryfikacji danych raportu statystycznego w systemie informatycznym

Funduszu.

7. Przy rozliczaniu $wiadczen profilaktycznych w zakresie poloznictwa i
ginekologii, w ramach porad o kodzie: 5.05.00.0000060 zdefiniowanych w zalaczniku
nr 5b, po przekroczeniu wartosci okreslonej na ich realizacje w umowie, na wniosek
Swiadczeniodawcy sktadany po uplywie kwartatu, w ktérym nastapito to przekroczenie,
odpowiedniemu zwigckszeniu ulega liczba jednostek rozliczeniowych oraz kwota
zobowigzania z tytulu realizacji umowy.

8. Przy rozliczaniu ASDK w zakresach: swiadczenia w zakresie tomografii
komputerowej oraz Swiadczenia w zakresie rezonansu magnetycznego, po
przekroczeniu wartosci okreslonej na ich realizacje w umowie, na wniosek
Swiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu, w ktérym nastapito to przekroczenie,
odpowiedniemu zwiekszeniu ulega liczba jednostek rozliczeniowych oraz kwota

zobowigzania z tytulu realizacji umowy.

§ 11. 1. Swiadczeniodawca obowiazany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym w

szczegblnosci nastepujacych danych:

1) kod rozpoznania zasadniczego wedhug klasyfikacji ICD-10;

2) kody istotnych procedur medycznych, wedlug wskazanej przez Fundusz na dany okres

sprawozdawczy wersji ICD-9.

1)

2)

3)

2. Swiadczeniodawca realizujacy §wiadczenia w ramach skojarzonego zakresu
Swiadczen diagnostyki onkologicznej, obowigzany jest do sprawozdawania

w raporcie statystycznym w szczegolnosci nastepujacych danych:

kod rozpoznania, wedtug klasyfikacji ICD-10, ustalony po przeprowadzeniu odpowiednio

wstepnej i poglebionej diagnostyki onkologicznej;

kody istotnych procedur medycznych, wedltug wskazanej przez Fundusz na dany okres

sprawozdawczy wersji ICD-9, z obowiazkowym wskazaniem tych badan sposrod

wymienionych w zalaczniku nr 5c do zarzadzenia, ktére zostaly wykonane

u Swiadczeniobiorcy;

porada poczatkowa o kodzie: 5.01.28.0000002 (WP2 porada poczatkowa — diagnostyka
onkologiczna) wraz z data jej wykonania, odpowiednio w ramach wstepnej i pogtebione;j

diagnostyki onkologicznej;
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4)

numer karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

3. Swiadczeniodawca realizujacy §wiadczenia w ramach skojarzonego zakresu
Swiadczen na rzecz pacjentow pierwszorazowych, obowigzany jest do
sprawozdawania w raporcie statystycznym danych, o ktéorych mowa w ust. 1, oraz
dodatkowo porady poczatkowej o kodzie: 5.01.28.0000001 (WPl porada

poczatkowa — Swiadczenia pierwszorazowe) wraz z datg jej wykonania.

4. Swiadczeniodawca realizujacy badania cytologicznego materiatu z szyjki
macicy, obowigzany jest do sprawozdawania przedmiotowej procedury
z wykorzystaniem §wiadczenia o kodzie: 5.05.00.0000060 w sytuacji, gdy spelnione

sa kryteria kwalifikacji do udzialu w programie profilaktyki raka szyjki macicy.

5. Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia kontrolne pohospitalizacyjne
obowiazany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym danych, o ktorych
mowa w ust. 1, oraz dodatkowo daty zakonczenia hospitalizacji poprzedzajacej

porade.

6. Przekazanie raportu statystycznego, o ktérym mowa w Ogélnych
warunkach umoéw, w przypadku sSwiadczen o kodzie: 5.05.00.0000060,
okreslonych w zalaczniku nr 5b do zarzadzenia, polega na wypelnieniu i

zatwierdzeniu odpowiednich pél aplikacji w SIMP.

7. Swiadczeniodawca obowiazany jest do wskazania w raporcie statystycznym
zakresu Swiadczen, Swiadczen z Katalogu ambulatoryjnych grup Swiadczen
specjalistycznych okreslonego w zalaczniku nr 5a do zarzadzenia lub Swiadczen
z Katalogu specjalistycznych swiadczen odrebnych okreslonego w zalaczniku nr Sb
do zarzadzenia lub swiadczen z Katalogu diagnostycznych pakietéw onkologicznych

okreslonego w zalaczniku nr 5c do zarzadzenia.

8. Swiadczeniodawca, przy rozliczaniu KAOS, obowigzany jest do

sprawozdawania w raporcie statystycznym oprocz zakresu swiadczen, takze:

kodu rozpoznania wedtug klasyfikacji ICD-10;
kodéw procedur medycznych wedtug aktualnej wersji ICD-9;

porady w ramach kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nad pacjentem
z cukrzyca — 5.01.26.0000001 albo porady w ramach kompleksowej ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej nad pacjentem zakazonym wirusem HIV, leczonym lekami

antyretrowirusowymi (ARV) — 5.02.26.0000062.

9. Swiadczeniodawca, przy rozliczaniu kompleksowej porady diabetologiczne;j

obowiazany jest do sprawozdania w raporcie sprawozdawczym oprocz zakresu
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danych swiadczenn takze danych okreslonych w Krajowym Rejestrze Pacjentow

Chorych na Cukrzyce

10. Dane, o ktérych mowa w ust. 1-8, winny pozostawac¢ w zgodnosci z danymi

zawartymi w indywidualnej dokumentacji medyczne;.

11. W raporcie statystycznym nie wykazuje sie procedur (badan), ktére nie

zostaly zlecone i sfinansowane przez swiadczeniodawce w ramach swiadczenia.
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