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|. Opis problemu zdrowotnego
1.1 Problem zdrowotny

W wyniku postepu nauki oraz techniki warunki zycia ludzi ulegty poprawie, jednakze w $lad za tym
pojawito sie wiele nowych zagrozen w postaci choréb cywilizacyjnych, ktére sg przyczyng ponad 80%
wszystkich zgonéw. Wedtug definicji to globalnie i powszechnie wystepujgce choroby, ktérych
przyczyng rozwoju oraz rozprzestrzenienia sie jest postep wspodtczesnej cywilizacji, dlatego tez czasem
mowi sie, ze sg to ,,choroby XXI wieku”. Gtéwnie wynikajg one z nieprawidtowego zywienia, matej
aktywnosci fizycznej oraz palenia papieroséw. Posrednimi przyczynami ich rozwoju jest postepujace
uprzemystowienie, urbanizacja, wzrost napiecia nerwowego i sytuacji stresowych, skazenie
$rodowiska, hatas oraz promieniowanie - gtéwnie jonizujgcel. Do najwazniejszych chordb
cywilizacyjnych w Polsce zalicza sie: nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca,
nadwaga i otyto$é, nowotwory, alergie, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, choroba wrzodowa
oraz zaburzenia psychiczne i nerwica.?

W dniu 20 grudnia 2006 r. Zgromadzenie Ogdlne Naroddéw Zjednoczonych rezolucjg nr 61/225 uznato
cukrzyce za jedng z 10 najwazniejszych chordb przewlektych na swiecie, stanowigcg powazny

problem dla zaréwno samych chorych jak i dla catych spoteczeristw.

Cukrzyca jest chorobg metaboliczng o réznej etiologii, charakteryzujgca sie przewlekta
hiperglikemig oraz zaburzeniami metabolizmu weglowodandw, ttuszczédw i biatek, wynikajgcymi
z defektu wydzielania insuliny, jej dziatania lub obu razem?3. Cukrzyca powoduje szereg skutkéw,
takich jak przewlekte uszkodzenie, dysfunkcje, a nawet niewydolnos¢ wielu narzgdéw. Schorzenie to
posiada szereg charakterystycznych objawdw, do ktérych m.in. nalezy zwiekszenie masy ciata,

wzmozone pragnienie, wielomocz, nieostre widzenie.*
Najczesciej wyrdznia sie trzy gtéwne kategorie cukrzycy:

—  Cukrzyce typu 1 — dotyczacg ok. 10% wszystkich chorych na cukrzyce. Poczatek choroby

zazwyczaj przypada miedzy 10 a 14 rokiem zycia. Cukrzyca typu 1 jest spowodowana

1 W. Kitajewska i inni,” Choroby cywilizacyjne i ich prewencja” 2013 r. s.3

2 http://www.e-histopatologia.pl/choroby-cywilizacyjne/choroby-cywilizacyjne

3 Chrominska-Szosland D., Marcinkiewicz A. Cukrzyca — nierozwigzany problem orzeczniczy. Medycyna Pracy, 2006;57(5):469 — 474
4 Dragowski P., Czyzewska U., Cekata E., i wsp. Cukrzyca jako problem spoteczny i ekonomiczny. Polski Przeglad
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prawie catkowitym zniszczeniem przez przeciwciata komorek R trzustki produkujgcych
insuline.
W wyniku produkowanych przez organizm tzw. autoprzeciwciat dochodzi do niszczenia

wtasnych komadrek. Efektem jest znaczny, a czesto catkowity niedobdr insuliny.

—  Cukrzyce typu 2 — bedacg najczestszym typem cukrzycy — dotyczagcym prawie 90%
diabetykéw. U chorych dochodzi do zaburzenia zaréwno dziatania, jak i wydzielania
insuliny, przy czym na poczatku choroby zwykle dominuje pierwsza nieprawidtowos¢.

Leczenie polega gtdwnie na redukcji masy ciata, zastosowaniu diety cukrzycowej,

wprowadzeniu aktywnosci fizycznej i doustnych lekéw przeciwcukrzycowych. U czesci

chorych po pewnym czasie trwania choroby konieczna jest insulinoterapia.

— Cukrzyce cigzowg — ktorg okresla sie jako wystgpienie zaburzen tolerancji glukozy
rozpoznane po raz pierwszy w okresie cigzy. Cukrzyca cigzowa zazwyczaj ustepuje

po porodzie®.

Od niedawna méwi sie takze o cukrzycy typu 3 (cukrzyca wtérna). Pojawia sie ona u oséb

z uszkodzong trzustka np. wskutek zapalenia czy nowotworu. Ale nie tylko. Cukrzyca typu 3
towarzyszy takze chorobom watroby oraz zaburzeniom hormonalnym. Ten rodzaj uszkodzenia
trzustki sprawia, ze narzad nie radzi sobie zaréwno z wytwarzaniem odpowiedniej iloSci insuliny, jak i

biatek niezbednych do strawienia pokarméw (enzymdw trawiennych) i innych hormondws®.

Jednak wzrost zachorowan dotyczy gtéwnie cukrzycy typu 2 i 1. Zgodnie z raportem NIK z 27 marca
2018 r. na koniec 2016 r. liczba chorych na cukrzyce typu 2 (wedtug danych NFZ) wynosita ponad

1,6 min oséb (nastgpit wzrost o ponad 1% w stosunku do roku 2015). Niemniej jednak dane te s
zanizone bowiem duza cze$¢ osdb cierpigcych na te chorobe pozostaje niezdiagnozowanych. Ponadto
zgodnie z prognozami zachorowalno$é na cukrzyce w Polsce bedzie rosngé w tempie szybszym niz
Srednio w Europie. Jesli nie zostang wdrozone skuteczne dziatania prewencyjne, to w ciggu 20 lat
liczba diabetykéw moze sie zwiekszy¢ o prawie 100% ’. W Polsce szacuje sie, iz choruje 2,7 min ludzi,
niestety bardzo wielu z nich nie zdaje sobie z tego sprawy.

Jedyne polskie badanie (NATPOL), w ktorym diagnostyke cukrzycy przeprowadzono zgodnie z

zasadami zalecanymi w praktyce klinicznej, tj. na podstawie dwukrotnego oznaczenia glikemii na

5 http://nfz.gov.pl/nfz-blizej-pacjenta/cukrzyca/
6 http://www.medonet.pl/zdrowie,co-trzeba-wiedziec-o-cukrzycy-typu-3-,artykul,1724007.html
7 Edukacja w cukrzycy brakujgce ogniwo do osiggniecia sukcesu - raport, HTA Consulting Spétka z Ograniczong

Odpowiedzialnoscig Spétka Komandytowa, Raport powstat z inicjatywy Polskiej Federacji Edukacji w Diabetologii, Krakéw 2015, s. 71.



czczo losowo wybranej prébie dorostych Polakéw — byto Zrédtem informacji o liczbie chorych na
cukrzyce, ktorzy sg tego nieswiadomi. W programie przebadano 2 418 oséb w wieku od 18 do 79 lat.
Wedtug NATPOL 2011 w Polsce w 2013 r. 26% oséb w wieku 18—79 lat, pomimo podwyzszonego
poziomu glukozy we krwi, nie byto Swiadomych swojej choroby. Dane z powyzszych analiz dajg w
Polsce w 2013 r. taczna liczbe 2,93 min o0sdb, swiadomych i nieSwiadomych tego, ze chorujg na

cukrzyce®.

Cukrzyca to cichy zabdjca: nie boli, czesto na poczatku rozwija sie bez zadnych wyraznych objawodw.
Réwnoczesnie nie leczona lub niekontrolowana moze prowadzac do rozwoju ciezkich powiktan.
Objawy w 1 typie cukrzycy wystepujg gwattownie i sg dos¢ jednoznaczne, podczas gdy w 2 typie
choroba rozwija sie skrycie i poczatek jest niewyrazny. Pierwszymi i zauwazalnymi objawami sg
wzmozone pragnienie, oddawanie wiekszej ilosci moczu. Nastepne to ostabienie odpornosci
organizmu, takze utrata wagi, zmniejszenie sprawnosci ruchowej. Mogg pojawi¢ sie infekcje drog
moczowych oraz infekcje skdrne, grzybica skéry i bton sluzowych, a takze charakterystyczne nocne
skurcze tydek, czy tez zaburzenia wzroku. Najczesciej cukrzyca jest rozpoznawana przypadkowo, przy

okazji wykonywania badan kontrolnych.

Zgodnie z danymi Europejskiego Indeksu Diabetologicznego z 2014 roku, opublikowanego przez
organizacje badawczg Health Consumer Powerhouse (HCP), Polska zajeta dopiero 25 miejsce wsréd
30 krajéw europejskich pod wzgledem poziomu profilaktyki i leczenia cukrzycy. Opieka
diabetologiczna niestety nie jest w Polsce priorytetem. Wedtug twdércow raportu wysoki procent ludzi
otytych i prowadzacych niezdrowy tryb zycia sprawia, ze cukrzyca w Polsce stafa sie tak zwang
»tykajacg bombg zegarowa”. Wedtug ekspertow opieka diabetologiczna wymaga catkowitego
przemodelowania i rownolegtych prac nad zdrowiem publicznym, raportowaniem danych oraz

dostepem do sSwiadczenn medycznych.

Natomiast dziatania systemu ochrony zdrowia stuzgce zapobieganiu, wczesnemu wykrywaniu oraz
leczeniu cukrzycy typu 2 byty w Polsce niewystraczajgce. Nie zostata ograniczona dynamika wzrostu
liczby nowych przypadkdéw zachorowan. Nie ma takze ogdlnopolskiej strategii przeciwdziatania

i leczenia cukrzycy, zatem dziatania w niniejszym zakresie miaty charakter wytgcznie dorazny?®.

Jak wynika z raportu Instytutu Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia przy Uczelni tazarskiego

w Warszawie, wydatki na hospitalizacje, opieke ambulatoryjng i Swiadczenia podstawowej opieki

8 https://www.mp.pl/cukrzyca/aktualnosci/141399,8-polakow-cierpi-na-cukrzyce

9 https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-profilaktyce-i-leczeniu-cukrzycy-typu-2.html.



zdrowotnej zwigzane z tg chorobg, przekroczyty w 2012 roku wartos¢ 430 min zt. W tym samym
okresie ZUS zarejestrowat ponad 890 tys. dni absencji chorobowej spowodowanej cukrzyca.
Swiadczenia poniesione przez Fundusz Ubezpieczer Spotecznych, budzet paristwa oraz pracodawcéw,
z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy wyniosty 438 min z#1°. Natomiast koszty leczenia cukrzycy
typu 2 w 2015 r. wynosity 1 mld 577 min zt, a rok pdzniej juz 1 mld 710 mIn zt. Najwiecej wydano na
refundacje lekéw i wyrobéw medycznych (w 2016 r. - 73 proc. kosztow).

W ocenie NIK na wazno$¢ profilaktyki wskazujg tez koszty leczenia powiktan. W szpitalach byty one

ponad trzykrotnie wyzsze niz szpitalne leczenie samej cukrzycy.

Cukrzyca jest schorzeniem postepujacym i z tego powodu w miare uptywu czasu wymaga
intensyfikacji dziatan medycznych. Najpowazniejszymi przewlektymi powiktaniami cukrzycy sg zawat
serca i udar moézgu, a takze niewydolnos¢ nerek, slepota oraz amputacja koriczyny jako skutek
zespotu stopy cukrzycowej. Z powodu tych schorzen pacjenci z cukrzyca sg hospitalizowani
najczesciej i zwykle tez z ich powodu umierajg. Ryzyko, ze pacjent umrze z powodu schorzen
sercowo-naczyniowych jest u diabetykdw wyzsze az o 60-80 procent 1.

Rozwdj choréb sercowo-naczyniowych (ChSN) na tle miazdzycy, takich jak choroba niedokrwienna
serca, choroba naczyniowa mdzgu i choroby tetnic obwodowych w poréwnaniu z osobami zdrowymi
jest 2-3 razy wyzszy u mezczyzn i 3-5 razy wyzszy u kobiet. Udar mdzgu wystepuje wsrdd osob
chorych na cukrzyce 2-3 razy czesciej niz u 0séb zdrowych. Gtéwng przyczyne zgondw stanowi
choroba wiericowa. W licznych publikacjach wykazano, ze cukrzyca lub stan przedcukrzycowy jest
diagnozowany po raz pierwszy u 60% osob hospitalizowanych z powodu ostrego zespofu wiencowego

i u40% osdb z udarem mézgu'?.

Cukrzyca znajduje sie w grupie pierwszych 10 przyczyn niepetnosprawnosci ludzi na catym swiecie.
Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia 15 milionéw ludzi niewidomych utracito wzrok w
wyniku powiktan cukrzycy. Sposréd czterech milionéw oséb, ktére kazdego roku umierajg z powodu

cukrzycy, spora cze$¢ to osoby w najbardziej produktywnym wieku (40-60 lat)*3.

Biorgc pod uwage aktualny stan wiedzy, nalezy stwierdzié, ze cukrzyca typu 2 czesto wspotistnieje

z otytosciag. Udowodniono, ze wskazany rodzaj cukrzycy wystepuje znacznie rzadziej u oséb

10 Cukrzyca — analiza kosztéw ekonomicznych i spotecznych — raport Instytutu Zarzadzania w ochronie zdrowia , Warszawa 2014

11 http://www.rynekzdrowia.pl/Serwis-Diabetologia/Eksperci-cukrzyca-z-czasem-wymaga-intensyfikacji-dzialan-medycznych,189465,1016.html
12 Kozek i wsp., 2007;. Gajewski red., Interna Szczeklika, 2016

13 Niebieska ksiega cukrzycy, 21 listopad 2013 r., Warszawa



szczuptych. W patogenezie cukrzycy typu 2 biorg udziat zaréwno czynniki genetyczne, jak

i Srodowiskowe. Wptywajg one bezposrednio na liczbe komérek 8, na wydzielanie i dziatanie insuliny,
na rozktad ttuszczéw w organizmie oraz wystepowanie otytosci4. Prof. Magdalena-Olszanecka z
Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig podkresla, ze leczenie cukrzycy typu 2 zawsze powinno
zaczynac sie od odpowiednio dobranej diety i aktywnosci fizycznej. Dodaje réwniez, ze dopiero
wtedy, kiedy zalecenia dotyczgce zmiany stylu zycia, nie przynoszg oczekiwanych rezultatéow, nalezy
wigczy¢ leki zwalczajgce cukrzyce. Nadal jednak trzeba pracowac z pacjentem nad zmiang sposobu
odzywiania i wdrozeniem aktywnosci fizycznej'>.

Osoby chore na cukrzyce powinny uzyskiwaé wsparcie ze strony systemu opieki zdrowotnej dzieki
tatwemu dostepowi do wyszkolonego zespotu profesjonalistéw medycznych oraz regularnych badan
— poziomu glukozy i cholesterolu we krwi oraz ci$nienia tetniczego, dna oka oraz stép. Dzieki
osobistemu zaangazowaniu i samokontroli oraz profesjonalnemu wsparciu przez zespot
terapeutyczny (lekarz, pielegniarka, dietetyk, edukator diabetologiczny, psycholog), a takze

najblizszych (rodzine, przyjaciot) osoby chore na cukrzyce moga dobrze i zdrowo przezyé zycie?®.

Podstawowymi celami poprawy jakosci leczenia cukrzycy w naszym kraju winno by¢ jej wczesne
wykrywanie oraz uzyskiwanie przez jak najwiekszg liczbe chorych indywidualnych, mozliwych

do osiggniecia celdw terapeutycznych. Narzedziami do osiggniecia tych celow s3:

* upowszechnienie wiedzy o czynnikach ryzyka cukrzycy oraz samej cukrzycy w polskim
spoteczenstwie oraz prowadzenie na poziomie POZ oraz w ramach swiadczer medycyny pracy badan
przesiewowych w grupach ryzyka w kierunku cukrzycy,

e wprowadzenie porady edukacyjnej w opiece diabetologicznej oraz nadanie wysokiego priorytetu
edukacji terapeutycznej dostosowanej do réznych grup wiekowych pacjentow

z cukrzycg i finansowanie ze srodkéw NFZ programow i konsultacji edukacyjnych pacjentow
prowadzonych przez pielegniarki, edukatoréw i psychologow,

¢ zwiekszenie dostepnosci lekdw diabetologicznych na listach refundacyjnych, w szczegélnosci
nowoczesnych lekdw obnizajgcych ryzyko sercowo-naczyniowe, ryzyko hipoglikemii, a takze

podnoszacych jakos$é zycia pacjentéw wymagajacych insulinoterapii,

14 Vademecum medycyny wewnetrznej, redakcja naukowa prof. dr hab. n. med. Jan Dutawa, wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2015, s. 504
15 http://www.rynekzdrowia.pl/Serwis-Diabetologia/Eksperci-cukrzyca-z-czasem-wymaga-intensyfikacji-dzialan-medycznych,189465,1016.html

16 Raport Instytutu ochrony Zdrowia ,Cukrzyca. Gdzie jesteSmy? Dokad zmierzamy?” Warszawa, 2018 r.



* zabezpieczenie kontynuacji finansowania ze $rodkéw publicznych w ramach Swiadczen Odrebnie
Kontraktowanych leczenia osobistg pompg insulinowg, co najmniej na dotychczasowych zasadach
kwalifikacji oraz poprawa finansowania osprzetu do pomp insulinowych i finansowanie systemoéw do
ciggtego monitorowania glikemii, w tym typu Flash,

¢ poprawa finansowania procedur leczenia zespotu stopy cukrzycowej i konsekwentne rozwijanie

sieci gabinetéw zajmujgcych sie pacjentami z zespotem stopy cukrzycowej’.

Stworzony przez Ministerstwo Zdrowia Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020
(Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r.) ma na celu wydtuzenie zycia

w zdrowiu, poprawy zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu. Jeden z szesciu celéw operacyjnych stawianych przez NPZ obejmuje poprawe
sposobu zycia, stanu odzywiania oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa. Poprzez prowadzenie
dziatan promujgcych wtasciwe nawyki zywieniowe i aktywnosé fizyczng,

a takze prowadzenie dziatan na rzecz zachowania wtasciwej masy ciata. Jednakze zgodnie

z Raportem Monitorowania NPZ sporzgdzonym na koniec grudnia 2017 r. dziatania zwigzane

z promowaniem zdrowego stylu odzywiania na poziomie centralnym jak i JST wymagajg dalszej

kontynuacji'é.

1.2  Epidemiologia

Problem cukrzycy
W wojewddztwie dolnoslgskim w okresie 2013-2015 zostato stwierdzonych 2 155 zgondw
z powodu cukrzycy (tabela nr 1).

Tabela nr 1: Umieralnos$¢ wedtug wieku i wojewddztw w latach 2013-2015 (cukrzyca). Liczba

zgonow:

Wojewaddztwo Ogodtem 0-24 lata 25-64 lata | 65 i wiecej lat
Polska 22 681 14 4 589 18 078
Slaskie 3960 - 765 3195
mazowieckie 2 865 1 582 2282
wielkopolskie 2 498 1 434 2 063
dolnoslaskie 2155 1 529 1625
pomorskie 1634 1 275 1358
tédzkie 1317 1 309 1007
matopolskie 1227 3 249 975

17 Raport Instytutu ochrony Zdrowia ,Cukrzyca. Gdzie jesteSmy? Dokad zmierzamy?” Warszawa, 2018 r.

18 http://nipip.pl/raport-monitorowania-narodowego-programu-zdrowia/



lubelskie 1209 - 234 975
warminsko- mazurskie 1116 2 220 894
kujawsko-pomorskie 810 1 178 631
Zachodniopomorskie 774 1 167 606
podkarpackie 715 - 151 564
opolskie 695 - 137 558
podlaskie 680 1 129 550
lubuskie 627 1 135 491
Swietokrzyskie 399 - 95 304

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa dolnoslgskiego

Wspdtczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tych choréb w wojewédztwie dolnoslgskim wynosit
24,7/100 tys. ludnosci i byt wyzszy od ogdlnopolskiego o 25,7% (tabela nr 2). Ta wartos¢
wspotczynnika plasuje wojewddztwo na 3. miejscu w Polsce, liczac od wojewddztwa o najwyzszej
wartosci.

Tabela nr 2: Umieralno$é wedtug wieku i wojewddztw w latach 2013-2015 (cukrzyca). Wspétczynnik

rzeczywisty na 100 tys. ludnosci:

Wojewoddztwo Ogodtem 0-24 lata 25-64 lata 65 i wiecej lat
Polska 19,65 0,04 6,86 104,42
Slaskie 28,74 - 9,41 147,03
warminsko- mazurskie 25,74 0,16 8,71 156,84
dolnoslaskie 24,70 0,05 10,17 122,69
wielkopolskie 24,00 0,03 7,22 143,81
pomorskie 23,69 0,05 6,92 142,78
opolskie 23,10 - 7,68 119,04
lubuskie 20,47 0,12 7,47 116,93
podlaskie 18,99 0,10 6,33 98,98
lubelskie 18,73 - 6,41 96,60
mazowieckie 17,94 0,02 6,33 91,52
tédzkie 17,50 0,05 7,11 79,62
zachodniopomorskie 15,02 0,07 5,47 82,43
kujawsko-pomorskie 12,91 0,06 4,90 69,95
matopolskie 12,60 0,10 4,35 65,81
podkarpackie 11,20 - 4,17 62,04
Swietokrzyskie 10,51 - 4,37 49,01

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa dolnosigskiego

Po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku mieszkaricéw wojewddztwa i Polski (Standaryzowany

wskaznik umieralno$ci SMR) zagrozenie zycia mieszkancéw wojewddztwa chorobami z tej grupy jest



wyzsze od ogdlnopolskiego o0 22,4%. Wartos¢ SMR w wojewddztwie dolnoslgskim plasuje je na 5.
miejscu w Polsce, liczgc od wojewddztwa o najwyzszej wartosci.

Natomiast w samym 2016 roku liczba zgondw z spowodowanych cukrzycg wyniosta 766 0sdb, co
uplasowato wojewddztwo dolnoslaskie na 4. pozycji wsrdd wszystkich regionéw kraju (wykres nr 1).

Wykres nr 1: Liczba zgonow spowodowanych cukrzyca w wojewddztwach w 2016 r.

Liczba zgonoéw spowodowanych cukrzycg wedtug wojewddztw w 2016 r.
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Zrédfto: na podstawie Banku Danych Lokalnych GUS

Wsrod wskazywanych czynnikéw ryzyka zachorowania na cukrzyce (typ 2) jest nie tylko nadwaga, zta

dieta, otytosc i brak aktywnosci fizycznej, ale takze starszy wiek spoteczenistwa, co zostato
przedstawione na ponizszym wykresie, gdzie wraz z wiekiem badanych wzrasta zachorowalnos¢.
Wojewddztwo dolno$lgskie charakteryzuje sie niskim udziatem oséb chorych na cukrzyce

W najnizszej grupie wiekowej 15-29 lat. W nastepnych grupach wiekowych tj. od 30 roku zycia

wojewddztwo plasuje sie juz na 4 pozycji wérdd polskich regionow.
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Wykres 2: Liczba 0sdb chorujacych na cukrzyce w podziale na grupy wiekowe wedtug wojewddztw w

2014 r. (tys. 0s.).

Slaskie Mazowieckie
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tddzkie Pomorskie

Lubelskie Podkarpackie
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Zrédto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., GUS.

Wyniki badania (wykres nr 2) Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. oparte zostaty na zbiorze danych
pobranych metodg wywiadu kwestionariuszowego wsrdd reprezentatywnej grupy respondentéw. W
odrdznieniu od nich skonstruowana przez Ministerstwo Zdrowia Mapa potrzeb zdrowotnych w
zakresie cukrzycy dla wojewddztwa dolnoslgskiego'® opiera swoje wyniki na rejestrze oséb
zdiagnozowanych jako ,,cukrzycy” w ramach swiadczen udzielanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Badana zapadalnos¢ rejestrowana (liczba nowych przypadkéw pacjentéw z danym
rozpoznaniem pojawiajgcych sie w systemie publiczne] stuzby zdrowia) dla cukrzycy z analizowane;j

grupy w 2016 roku wyniosta w wojewddztwie dolnoslgskim 20,3 tys. oséb.

19 Http://www..mpz.mz.gov.pl/wojewddztwo-dolnoslaskie-2018/
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Rysunek nr 1: Wskaznik Zapadalnosci rejestrowanej na cukrzyce wedtug wojewodztw w 2016 r.
(w tys. pacjentow).

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa dolnoslgskiego,
Ministerstwo Zdrowia.

Udziat poszczegdlnych grup wiekowych w zapadalnosci pacjentéw na cukrzyce wykazuje koncentracje
zjawiska w grupach wiekowych od 54 do 64 roku zycia oraz od 65 plus. Struktury wiekowe
zapadalnosci przewaznie pokrywajg sie pod wzgledem wielkos$ci udziatu poszczegdlnych grup
wiekowych wsrdd chorujacych (wystepujg niewielkie odchylenia). Wyjatek stanowi udziat najmtodszej
grupy wiekowej w wojewddztwie pomorskim i mazowieckim oraz zdecydowanie wyzszy niz w innych
wojewddztwach udziat grupy 18-44 lat w wojewddztwie warminsko-mazurskim, co wyrazniej
obrazuje ponizsza tabela opracowana na podstawie dokumentu Mapa potrzeb zdrowotnych w

zakresie cukrzycy dla wojewddztwa dolnoslgskiego.

Tabela nr 3: Struktura zapadalnosci rejestrowanej w zaleznosci od miejsca zamieszkania

i grupy wiekowej - cukrzyca.

18-44 lata 44-54 lata 54-64 lata
1 A o, o,
Wojewoddztwo <18 lat (%) (%) (%) (%) 65+ lat (%)
matopolskie 0,68 11,06 12,73 26,53 48,99
tédzkie 0,54 10,79 12,38 28,12 48,17
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podlaskie 0,72 11,41 12,84 27,42 47,6
opolskie 0,51 11,73 12,17 28,11 47,47
mazowieckie 1,09 12,28 12,11 27,06 47,46
dolnoslaskie 0,58 11,87 11,45 28,99 47,11
podkarpackie 0,7 12,68 12,69 27,2 46,72
$laskie 0,59 12 12,43 28,35 46,62
wielkopolskie 0,81 12,6 12,52 27,49 46,58
Swietokrzyskie 0,67 12,4 12 28,39 46,55
lubelskie 0,61 13,18 13,14 27,27 45,81
kujawsko-pomorskie 0,71 11,82 12,38 29,45 45,64
zachodniopomorskie 0,75 13,16 11,98 29,27 44,83
pomorskie 0,94 14,25 12,85 27,76 44,19
lubuskie 0,56 14,19 12,42 30,12 42,72
warminsko- 0,61 20,29 11,16 27,01 40,94
mazurskie

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa dolnosigskiego,
Ministerstwo Zdrowia.

Zgodnie z Mapgq potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa dolnoslgskiego wg

stanu na dzient 31.12.2016 r. chorobowo$¢ rejestrowana na cukrzyce (uznano wszystkich pacjentow,

zaklasyfikowanych jako nowe przypadki zachorowania w publicznym systemie opieki zdrowotnej od
2009 roku i zyjgcy do 31.12.2016 r.) wyniosta w wojewddztwie dolnoslgskim 243,2 tys. osdb.
Natomiast w przeliczeniu na 100 tysiecy mieszkancéow wojewddztwo dolnoslgskie znajduje sie na 3.

pozycji w kraju dajgc 8 375,6 pacjentow.

Rysunek nr 2: Chorobowo$¢ rejestrowana wg zamieszkania pacjenta (bezwzgledne wartosci w

tys. pacjentéw) - Cukrzyca.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa dolnoslgskiego,
Ministerstwo Zdrowia.

Profilaktyka zdrowotna to jeden z podstawowych elementéw zdrowia publicznego. Badania
profilaktyczne odgrywaja istotng role w zapobieganiu, wczesnemu wykrywaniu choroby

i w efekcie wptywajg na wiekszg skutecznosc leczenia istotnie zmniejszajgc jego koszty. Badania
poziomu cukru we krwi, stosowane w profilaktyce cukrzycy stajg sie coraz bardziej powszechne.
Tylko co pigty (2014 r.) dorosty Polak nigdy nie miat takiego profesjonalnego badania

(w laboratorium analitycznym) i najczesciej sygnalizowaty to osoby mtode tj. do 30 roku zycia.
Obecnie nie robi tego co 10. z nas. Natomiast po osiggnieciu wieku 30 lat wzrasta czestos$¢
wykonywania badan poziomu cukru we krwi. Niespetna co dziesigta osoba pieédziesiecioletnia nigdy
nie wykonata takiego badania, natomiast w grupie osdb starszych takie przypadki wystgpity bardzo
rzadko. Blisko potowa populacji oséb dorostych w Polsce zostata przebadana

w kierunku cukrzycy w ciggu ostatnich 12 miesiecy poprzedzajacych realizacje wywiadu,

a w przypadku ludzi starszych (60 lat i wiecej) nawet 70%2°. Deklaracje wykonania corocznego

badania pod katem cukrzycy deklaruje 26% badanych Polakow.

Wykres nr 3: Osoby doroste wykonujace badania profilaktyczne w ciggu ostatnich 12 miesiecy (w

odsetkach)

88 88
80 —
71/ —
5s/
51/
45

74

37/
13
15-19 lat 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80lati

wiecej

=8= Poziom cholesterolu  =®= Cisnieniekrwi ™= Poziom cukru

Zrédto: Stan Zdrowia Ludnosci Polski 2014 r. GUS.

20 Stan Zdrowia Ludnosci Polski w 2014 r. GUS, Warszawa, 2016 r.
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Stale rosnaca liczba chorych na cukrzyce (gtdwnie typu 2) na swiecie dowodzi, ze siedzgcy styl zycia
bez aktywnosci fizycznej oraz dieta bogata w ttuszcze i cukry proste prowadzaca do nadwagi i
otytosci, jest najwiekszym zagrozeniem dla naszego zdrowia. Otytosc to gtdwny czynnik ryzyka
wystgpienia tej choroby. Z tego tez wzgledu wiek zachorowania na cukrzyce typu 2 znacznie sie
obnizyt i obecnie wystepuje coraz czesciej u otytych oséb w mtodszym wieku, niekiedy nawet

u nastolatkéw. Natomiast waga ciata dorostego mieszkarica Polski niestety wzrasta i coraz czesciej
wystepuje problem nadwagi i otytosci. Zbyt duzg mase ciata w 2014 r. miafa juz co druga dorosta

osoba i relatywnie czesciej problemy z nadmierng masg ciata wystgpity wsréd mezczyzn. W ciggu

ostatnich 5 lat populacja dorostych mezczyzn z nadwagg lub otytych wzrosta o 1 pkt procentowy. Pod

koniec 2014 r. ponad 62% ogdtu mezczyzn wazyto zbyt duzo (44% miato nadwage, a 18% zaliczono
do grupy ludzi otytych). Populacja dorostych kobiet z nadwagg lub otytych takze sie zwiekszyta—o 1
pkt procentowy w poréwnaniu z 2009 r. Prawie 46% ogdétu dorostych kobiet wazyto zbyt duzo (30%

miato nadwage, a blisko 16% stanowity kobiety otyte)?*.

Wykres nr 4: Czestos¢ wystepowania zbyt duzej masy ciata wedtug ptci i grup wieku (w

odsetkach)
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21 Stan Zdrowia Ludnosci Polski w 2014 r. GUS, Warszawa, 2016 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Stan Zdrowia Ludnosci Polski 2014 r. GUS.

Opracowany na koniec roku 2015 Raport — Biezgce statystyki otytosci i nadwagi w Polsce na
podstawie interaktywnej mapy otytosci Polski?? pokazuje nam, iz nadwaga i otyto$¢ w Polsce jest
na bardzo wysokim poziomie. To niemalze 50% ludzi, a biorgc pod uwage czynnik wzrostu poziomu

otytosci w kraju nalezy zaktadaé, iz wskaznik ten jest znacznie wyzszy.

Tabela nr 4: osoby ( w wieku 15-75lat) z nadwaga i otytoscia dla poszczegdlnych wojewédztw
(lipiec-grudzien 2015 r.)

Wojewddztwo Ogotem %
sSwietokrzyskie 54,77
podkarpackie 53,32
wielkopolskie 52,95
tédzkie 52,62
dolnoslaskie 51,93
pomorskie 51,26
Slgskie 50,68
Polska 49,55
mazowieckie 49,49
kujawsko-pomorskie 47,99
matopolskie 47,29
podlaskie 46,23
warminsko- mazurskie 45,87
lubelskie 45,53

22 https://potrafiszschudnac.pl/mapaotylosci/lipiec2015-grudzien2015#mapa
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zachodniopomorskie 44,90
lubuskie 44,87
opolskie 34,81
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Raportu — Biezqce statystyki otytosci i nadwagi
w Polsce na podstawie interaktywnej mapy otytosci Polski. Stan na Il pétrocze 2015.

1.3 Populacja podlegajaca jednostce samorzadu terytorialnego

Jak wynika z danych statystycznych opracowanych przez Gtéwny Urzad Statystyczny,

w wojewddztwie dolnoslaskim na dzier 31.12.2017 roku mieszkato 2 902 547 oséb (7,5 %
mieszkancow kraju). Od 2010 do 2017 nastgpit wzrost udziatu ilosci oséb w wieku 65+ 0 33%

i zostat odnotowany ujemny przyrost naturalny (2010r. -0,1; 2015 r. -1,8 2017 r. -1,3),

a potowa ludnosci przekroczyta wiek 41 lat. Mieszkancy wojewddztwa bedacy w wieku aktywnosci
zawodowej, czyli w wieku produkcyjnym (mezczyzni 18-64 lata; kobiety 18-59 lat), stanowig grupe
61,2% spoteczenstwa tj. okoto 1 776 100 osdb. Najbardziej liczne grupy mieszczg sie w trzech
przedziatach wiekowych, tj. 35 — 44 lata (okoto 16% mieszkarncéw), 55-64 lata ( okoto 15%

mieszkancow) oraz 65+ (okoto 18 % mieszkancow).

Tabela nr 5: Liczba mieszkancow wojewddztwa dolnoslaskiego z podziatem na wiek w 2017 r.
(0s.) stan na 31.12.2017 r.

Przedziat Ludnos¢
wiekowy
0-18 516 500
19-24 183 000
25-34 440 100
35-44 474 800
45-54 342 500
55-64 432 100
65+ 513 700

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Rocznik statystyczny wojewddztw 2018 r. GUS.

Wedtug prognoz na lata 2020-2050 nastgpi spadek wielkosci ludnosci przedprodukcyjnej tj. do 17

roku zycia oraz produkcyjnej. Nastgpi natomiast wzrost grupy osob w wieku poprodukcyjnym tj. 65+

dla mezczyzn i 60+ dla kobiet o okoto 82% do zestawienia z 2017 r.

Analizujgc dane w czesci dotyczacej epidemiologii wynika, iz rzeczywisty wspotczynnik umieralnosci z

powodu cukrzycy umiejscawia wojewddztwo dolnoslaskie na 3 miejscu w Polsce liczagc od
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wojewddztwa o najwyzszej wartosci. Wspotczynnik ten wynidst 24,7/100 tys. ludnosci
w tym 10,17 (na 100 tys.) ludnosci to osoby w wieku 25-64 lata, a tym samym wojewddztwo
dolnoslgskie jest na pierwszym miejscu umieralnosci tej grupy wiekowej w Polsce z powodu cukrzycy

(tabela nr 2).

W 2014 roku liczba oséb chorych na cukrzyce charakteryzowata sie wzrostem zachorowan

w grupie wiekowej 50-69 lat. Wsrdd osdb z rozpoznawang cukrzycg to okoto 47 % osoby

w wieku 65+, a grupa pacjentdw w wieku 44-64 wynosi az 40%. Przewidywany wzrost grupy

w wieku poprodukcyjnym i wysoki wskaznika zachorowalnosci tej grupy (47%) przy jednoczesnym
duzym stopniu wykonywania badan profilaktycznych okoto 70-80% powoduije,

iz pomoc winna zostac skierowana do grupy ponizej 65 roku zycia. Wybdr grupy docelowej do ktorej
zostanie skierowany niniejszy program (35-64 lata) zostat oparty na wysokim wskazniku otytosci,
bedgcym gtéwnym czynnikiem ryzyka wystgpienia cukrzycy typu 2 i stosunkowo niskim poziomie
wykonywanych badan profilaktycznych w kierunku cukrzycy, ktéry ksztattuje sie na poziomie okoto
30% w grupie wiekowej 30-39 lat, i okoto 40% w wieku 40-49 lat. Wskaznik ten wzrasta wraz z
wiekiem grupy i tak w 2014 r. odsetek os6b wykonujacych badania wynidst juz okoto 60% w wieku
50-59 lat. Ponadto wzrost wagi ciata dotyczy przede wszystkim mezczyzn

w wieku od 30 roku zycia gdzie znacznie wzrasta odsetek oséb z nadwagg i otytoscig. Relatywnie u
kobiet wystepuje problem z nadwagg okoto 50-go roku zycia gdzie nastepuje znaczy wzrost odsetka
0s6b z otytoscig. Wedtug wynikédw Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS) w 2014 r.
osoby z nadwagg i osoby otyte w Polsce stanowity odpowiednio 36,6% i 16,7% populacji oséb w
wieku 15 lat i wiecej, czyli tacznie 53,3%. Byto to powyzej Sredniej dla 28 krajow Unii Europejskiej

wynoszgcej 34,8% o0s6b z nadwagg oraz 15,4% otytych?3,

Wskazana grupa wiekowa (35-64 lat) to w wojewddztwie dolnoslgskim wedtug danych GUS

1 249 400 os6b, ktére zgodnie z przedstawiong epidemiologig odznaczajg sie wysokg liczbg oséb
chorujacych na cukrzyce jak réwniez najwiekszg podatnoscig na zachorowanie wsrdd oséb po 35
roku zycia. Ponadto wojewddztwo dolnoslgskie osigga jedne z wyzszych wartosci mierzonych
wspotczynnikdw na tle pozostatych rejondw Polski, w zwigzku z tym Samorzad Wojewédztwa

planuje podjac¢ dziatania zaradcze, ktdre zostaty opisane w dalszej czesci niniejszego Programu.

23 Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/health-status.-determinants/data/database [dostep: 9 lutego 2016 r.].
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1.4 Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym
NFZ nie realizuje bezposredniego programu profilaktyki cukrzycy tak jak to sie dzieje
w przypadku raka piersi czy tez gruzlicy. Przy wykrywaniu cukrzycy i standw przedcukrzycowych
wykorzystywane sg testy przesiewowe, tj. oznaczenie stezenia glukozy oraz test obcigzenia glukoza.
Testy te znajduja sie w katalogu swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej. Natomiast w trakcie leczenia oséb przewlekle chorych z rozpoznang i potwierdzong
diagnostycznie cukrzycg, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej monitoruje proces leczenia poprzez
wykonywanie niezbednych dla tego celu badan diagnostycznych, sposréd badan okreslonych dla
podstawowej opieki zdrowotnej wykazem badan diagnostycznych zawartym
w czesci IV Swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej
i nieobrazowej zwiqzane z realizacjq swiadczen lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zatacznika nr
1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;.
Od 2008 r. NFZ oferuje produkt kontraktowy - kompleksowg opieke specjalistyczng nad pacjentem z
cukrzyca (KAOS), prowadzonego w oparciu o aktualnie obowigzujgce standardy opieki
diabetologicznej, ktérego celem jest poprawa skutecznosci leczenia pacjentéw chorych na cukrzyce,
a w nastepstwie zmniejszenie liczby hospitalizacji z powodu cukrzycy i jej powiktan. Jest to posrednia
forma pomiedzy opieka szpitalng, a Swiadczeniami poradni. Kwalifikacja do objecia KAOS odbywa sie
w ramach porady specjalistycznej w poradni diabetologicznej. W ramach swiadczenia zapewnione sg
m.in. badania i konsultacje okulistyczne, kardiologiczne, neurologiczne, a takze w przypadku
wskazan medycznych chirurgiczne, nadzér nad pacjentem wraz z diagnostyka i monitorowaniem,
wyrédwnywanie glikemii i edukacja w zakresie samokontroli cukrzycy i zasad prawidtowego zywienia.
Na Dolnym Slasku w ramach $wiadczenia powyzszej opieki zdrowotnej zostato podpisanych 7 uméw
w 2014 r. co daje jedno z czotowych miejsc w kraju (na podstawie Sprawozdanie z dziatalnosci
Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2014, sporzgdzone przez Ministerstwo Zdrowia w 26.08.2015
r.).
Oznaczenie glukozy jest takze jednym z elementéw badan przesiewowych realizowanych
w ramach finansowanego przez NFZ Programu Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia (ChUK). Program
skierowany jest do os6b obcigzonych czynnikami ryzyka (takimi jak: palenie tytoniu, nadcisnienie
tetnicze krwi, zaburzenia gospodarki lipidowej, niska aktywnos$¢ ruchowa, nadwaga i otytos¢,
uposledzona tolerancja glukozy, nadmierny stres, nieracjonalne odzywianie sie)

w wieku 35, 40, 45, 50 55 lat.

19



Jeden z 6 celdw operacyjnych tj. Poprawa sposobu Zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci
fizycznej spoteczeristwa w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2016-2020 wspomina

o cukrzycy jedynie marginalnie, wzywajgc do zmiany nawykdw zywieniowych. Realizacja dziatan

w tym obszarze ma na celu zatrzymanie wzrostu liczby oséb z nadwagg i otytoscig co przyczynié sie

powinno do spadku liczby oséb z obcigzeniem chorobami przewlektymi, a wiec i cukrzycy.

1.5 Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu
W ostatnich latach cukrzyca zyskata wysokga pozycje w hierarchii najwazniejszych probleméw
zdrowotnych swiata i jako jedyna choroba niezakazna zostata uznana przez Organizacje Naroddéw
Zjednoczonych (ONZ) za epidemie XXI wieku?4,
Narastajgca skala Swiatowej epidemii cukrzycy zwigzana jest przede wszystkim ze wzrostem
wskaznika chorobowosci w odniesieniu do cukrzycy typu 2, nie mniej jednak wskazniki
chorobowosci rosng réwniez dla cukrzycy typu 1. Osoby ze stwierdzong cukrzycg typu 2 sg 2-4
krotnie bardziej obcigzone ryzykiem wystgpienia choroby niedokrwiennej serca, niz pozostata czes¢
spoteczenstwa. Jest ona wymieniana jako gtéwna przyczyna chordéb uktadu krazenia, utraty wzroku,
niewydolnosci nerek oraz amputacji konczyn dolnych. Okoto 75- 80% chorych na cukrzyce umiera z
powodu choréb uktadu krgzenia — wiodgcej przyczyny zgondw w Europie.
Najbardziej wiarygodne dane dotyczgce epidemiologii cukrzycy pochodzg z zasobéw narodowego
Funduszu Zdrowia oraz z Ogdlnopolskiego Badania Rozpowszechnienia Czynnikdw Ryzyka Choréb
Uktadu Krazenia NATPOL 2011. Badanie to oceniato trendy zmian w rozpowszechnieniu i kontroli
czynnikdw ryzyka, takich jak: nadcisnienie, hipercholesterolemia, palenie czy otytos¢ i cukrzyca.
Wyniki badania NATPOL 2011 wskazujg, ze roczny przyrost chorych na cukrzyce wynosi 2,5%.
Wszystkie prognozy wskazuja, ze liczba ta bedzie wzrasta¢ w najblizszych latach. U okoto 25 — 50%
chorych na cukrzyce typu 2 w Polsce choroba nie zostata jeszcze wykryta?>. Natomiast wedtug
danych NFZ w 2011 r. leczonych farmakologicznie, czyli otrzymujacych insuline lub leki doustne byto
1994 994 osdb. W celu ograniczenia nasilajgcego sie opisanego zjawiska jakim jest wzrost
zachorowalnosci, wydaje sie niezbedne podjecie wszelkich dziatai na poziomie regionalnym,
zmierzajgcych do ograniczenia wystepowania wskazanych probleméw zdrowotnych ludnosci. W tym
celu Zarzad Wojewddztwa Dolnoslgskiego przygotowat Regionalny program zdrowotny

zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrod mieszkancow wojewddztwa

24 http:/icukrzyca.ippez.pl/cukrzyca2/index.php/cukrzyca/epidemiologia/
25 Badanie Natpol, Uniwersytet Medyczny w Gdansku, 2011
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dolnoslgskiego. Program ten zawiera diagnoze stanu zdrowotnego mieszkancéw wojewddztwa,
wyznacza konkretny i mierzalny cel do osiggniecia, wskazuje odbiorcéw zaplanowanych dziatan.
Pozwoli to na skoordynowanie dziatan podejmowanych w regionie z zakresu omawianych
jednostek chorobowych. Udziat ekspertéw m.in. z zakresu diabetologii, w pracach nad powstaniem
dokumentu daje pewnos¢, ze wskazane w nim postepowanie bedzie zgodne z ich rekomendacjami i

wytycznymi klinicznymi.

W cukrzycy typu 2 naturalny przebieg zaburzen prowadzi do rozwoju hiperglikemii, a we wczesnych
okresach choroby, kiedy poziomy glikemii nie osiggajg jeszcze wartosci progowych umozliwiajgcych
rozpoznanie cukrzycy (w stanie przedcukrzycowym, prediabetes), moze dochodzi¢ do uszkodzenia
naczyn i rozwoju zmian o charakterze przewlektych powikfan. Stan przedcukrzycowy to stan
charakteryzujacy sie zaburzeniami gospodarki weglowodanowej. Obejmuje dwa typy zaburzen,

u podtoza ktérych lezy podwyzszony poziom glukozy we krwi. Jednym z zaburzen jest nieprawidtowa
glikemia na czczo (IFG), drugim — nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT). Oba te stany
charakteryzujg sie nieprawidtowymi, podwyzszonymi wartosciami glukozy we krwi. Nieprawidtowa
glikemia na czczo dotyczy zazwyczaj ludzi mtodych i otytych. Nieprawidtowg tolerancje glukozy
czesciej rozpoznajemy w grupie oséb starszych, szczuplejszych. Czasem stwierdzamy oba te stany
(IFG oraz IGT) réwnoczesnie u tej samej osoby. Wystgpienie takiej nieprawidtowosci Swiadczy

0 bardzo duzym ryzyku rozwoju cukrzycy. Stan przedcukrzycowy to jeden z najsilniejszych czynnikéw
ryzyka rozwoju cukrzycy. Zatem prewencja musi by¢ skierowana na wykrywanie choroby w tych
wtasnie wczesnych etapach jej rozwoju, poprzez wykonywanie badan przesiewowych, ktére nie sg
prowadzone powszechnie i nie sg badaniami obligatoryjnymi. Badanie przesiewowe zostanie
przeprowadzone za pomocg oznaczania glikemii na czczo (FPG, fasting plasma glucose) lub testu
tolerancji (OGTT) z uzyciem 75g glukozy. W przypadku bezobjawowych oséb diagnoza oparta
zostanie na oznaczeniu FPG z OGTT (doustny test obcigzenia glukozg), ktdry jest bardziej czuty w

przypadku diagnozy standw przedcukrzycowych niz badanie FPG.

Z badan przeprowadzonych w 2017 r. Spoteczny obraz cukrzycy?® wynika, iz znacznie wzrosta
Swiadomos¢ odnosnie badan poziomu cukru we krwi. Wzrdst tez poziom wiedzy na temat skutkow
cukrzycy — najczesciej wymienianymi skutkami jest $pigczka cukrzycowa, stopa cukrzycowa,

zaburzenia widzenia i pogorszenie wzroku. Obecnie mamy tez wiekszg wiedze na temat objawdw

26 http://cukrzyca.ippez.pl/cukrzyca2/index.php/2017/06/22/badanie-spoleczny-obraz-cukrzycy/
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cukrzycy — wedtug badanych o zachorowaniu swiadczy najczes$ciej wysoki poziom stezenia cukru we
krwi, uczucie sennosci w ciggu dnia, a takze zmeczenie i ostabienie. Badanie to pokazato, ze wiedza
Polakéw na temat cukrzycy w przeciggu kilku lat wzrosta. Niestety wiele oséb nadal nie ma
Swiadomosci na temat powiktan sercowo-naczyniowych cukrzycy, z ktérych najgrozniejsze sg zawat
serca, choroba niedokrwienna serca czy udar mézgu. Tylko 15% ankietowanych kojarzy cukrzyce z
zawatem serca a zaledwie 11% z udarem madzgu. Cukrzyca praktycznie zupetnie nie jest kojarzona z
tak powaznymi dla zdrowia komplikacjami, w zwigzku z tym moze nie by¢ odbierana jako choroba
zagrazajgca zyciu. Faktem jest, iz czynniki rozwoju cukrzycy (nadwaga, otytos¢, mata aktywnosé
ruchowa, hiperlipidemia, palenie papieroséw) to rowniez istotne czynniki ryzyka rozwoju choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. Stanowig one dominujgcy problem zdrowotny. Wczesne
wykrywanie cukrzycy i prawidtowe jej leczenie, to jedyne skuteczne metody zapobiegania
przewlektym powiktaniom, ktére sg kolejnymi ciezkimi schorzeniami prowadzgcymi do inwalidztwa i
skrécenia czasu zycia . Ponadto prawie dwdch na trzech ankietowanych wskazato aktywnosc
fizyczng jako sposdb zapobiegania zachorowania na cukrzyce, a 44% Polakéw wskazuje na
zmniejszenie ilosci spozywania ttustych potraw. Wskazniki te mozna podnies¢ poprzez wdrozenie
dziatan zwigzanych z podnoszeniem swiadomosci zasad zdrowego odzywiania sie i zwiekszenia
aktywnosci fizycznej w kontekscie cukrzycy. Niezbedna jest zatem edukacja zdrowotna i
profesjonalna pomoc. Procedury w postaci porad dietetycznych czy z zakresu wysitku fizycznego nie
sg finansowane przez NFZ i realizowane sg w sposéb dowolny,

w efekcie sg najczesciej niewystarczajgce. Program wojewddztwa dolnoslgskiego stanowié bedzie
uzupetnienie swiadczen gwarantowanych dla uczestnikéw, bedgcych w grupie wysokiego ryzyka

rozwoju cukrzycy 2 typu, a takze oséb ze stanem przedcukrzycowym i cukrzyca typu 2.

Program dedykowany populacji oséb w wieku 35-64 lata bedzie prowadzit réwnoczesnie
do poprawy sytuacji na rynku pracy poprzez zmniejszenie liczby oséb przedwczesnie niezdolnych do
pracy zarobkowej oraz oséb z niepetnosprawnoscia. Przyczyni sie réwniez do redukcji kosztow

ponoszonych z tytutu absencji spowodowanej chorobg.

Planowana terapia behawioralna czyli dieta i aktywno$¢ fizyczna jest zalecana przy cukrzycy typu 2
juz na pierwszym etapie choroby jak i w celach zapobiegawczych. S3 to zalecenia Polskiego
Towarzystwa Diabetologii (PTD) potwierdzone licznymi badaniami w tym m.in. badaniem ARETAEUS

1. W badaniu tym uzyskano odpowiedz w jaki sposéb w Polsce sg leczeni chorzy
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Z nowo rozpoznang cukrzycg typu 2 i w jakim stopniu uzyskujg oni cele terapeutyczne okreslone
przez towarzystwa diabetologiczne.

Najwazniejsze rekomendacje PTD, ktére sg poniekad zbiezne z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Badan nad Otytoscia to:

- Wszyscy pacjenci z cukrzyca powinni by¢ edukowani w zakresie ogdlnych zasad
prawidtowego zywienia w cukrzycy przez osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk,
pielegniarka diabetologiczna, edukator diabetologiczny) z wykorzystaniem réznych metod i
technik, w tym takze telemedycyny. Szczegétowe zalecenia dietetyczne powinny by¢
indywidualizowane w zaleznosci od potrzeb i mozliwosci pacjenta.

- Nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich pacjentéw z cukrzycg. Optymalne dla chorego
proporcje makrosktadnikdw powinny by¢ ustalane indywidualnie z uwzglednieniem wieku,
aktywnosci fizycznej, obecnosci powikfan cukrzycy, schorzen dodatkowych.

- Woysitek fizyczny — ze wzgledu na wielokierunkowe korzysci, jakie przynosi jego
wykonywanie — jest integralng czescig prawidtowego, kompleksowego postepowania
w leczeniu cukrzycy, w celu uzyskania optymalnego efektu wysitek fizyczny powinien by¢
regularny, podejmowany co najmniej co 2-3 dni, jednak najlepiej codziennie?’.

Zmiana stylu zycia pacjentdw chorych na cukrzyce jest niezbednym elementem terapii cukrzycy,

a tym samym przyczynia sie do komfortu i dtugosci zycia. Nadwaga i otytos¢ sg jednymi

z najpowazniejszych czynnikdw ryzyka cukrzycy, ponadto pacjenci z cukrzyca typu 2 naleza do grupy
wysokiego ryzyka wystgpienia powiktari choroby m.in. powiktan sercowo-naczyniowych.

W badaniu ARETAEUS1 wykazano, ze w momencie rozpoznania cukrzycy az u 38% badanych
wystgpity juz pdzne powiktania dotyczace duzych naczyn krwionosnych, a u 22% — w obrebie matych
naczyn krwionosnych. tgcznie w momencie rozpoznania cukrzycy u potowy badanych stwierdzono
pdzne powiktania tej choroby, co dowodzi, ze cukrzyca jest rozpoznawana po wielu latach jej
bezobjawowego trwania (szacunkowo po ok. 6-9 latach). Przez caty ten czas

w niezauwazalny sposéb postepuje rozwadj pdznych powiktan cukrzycy przy braku jakiegokolwiek
postepowania terapeutycznego (niefarmakologicznego i farmakologicznego). Rozpoczecie leczenia
chorego na cukrzyce w momencie, gdy wystepujg juz pézne powiktania, jest opdznionym sposobem
dziatania. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby jak najwczesniej wdrozy¢ te terapie, co mozna

0siggngc poprzez systematyczng kontrole glikemii w catej populacji oséb w wieku > 45 lat (raz na 3

27 Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cukrzyce 2018 stanowisko Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego, 2018 r. tom 4 nr 1 rozdziat 6
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lata). Problemu tego nie rozwigzujg, niestety, liczne akcje organizowane przez firmy farmaceutyczne
czy inne podmioty, ktérych celem jest przebadanie zgtaszajgcych sie oséb. Badaniami nalezy objgé
cata populacje, gdyz tylko w ten sposdb mozna zmniejszy¢ ryzyko rozwoju powiktan. W badaniu
ARETAEUS1 jednoznacznie wykazano, ze takie postepowanie powinno by¢ wdrazane jak

najszybciej?8.

Il. Cele programu

2.1 Cel gtéwny
Zmniejszenie zachorowalnosci (zapadalnosci ) na cukrzyce typu 2 wsrdd mieszkarncow

wojewddztwa dolnoslgskiego w wieku 35-64 lat do 2023 roku.

Cele szczegétowe

W ramach Programu mozna wyréznic¢ nastepujgce cele szczegdétowe dotyczgce cukrzycy typu 2:
1) zwiekszenie poziomu Swiadomosci w zakresie ryzyka wystepowania cukrzycy typu 2 oraz stanu
przedcukrzycowego u co najmniej 80% osdb w wieku 35-64 lat objetych wsparciem do 2023 roku,
2) zwiekszenie wykrywalnosci przyczyn wystgpienia cukrzycy typu 2 wéréd oséb objetych
Programem u co najmniej 54% oséb do 2023 roku,

3) zwiekszenie wykrywalnosci stanu przedcukrzycowego wséréd oséb objetych Programem u co

najmniej 6,25% osob do 2023 roku.

2.2 Mierniki efektywnosci realizacji programu

Miernikami efektywnosci Programu beda:

Wskaznik Wartos¢ Sposob pomiaru
docelowa
liczba mieszkarncéw wojewddztwa 13 000 Sprawozdawczosé

dolnoslaskiego bedgcych uczestnikami Beneficjentéw realizujacych

Programu, u ktérych stwierdzono zagrozenie Program.

wystgpienia cukrzycy typu 2

28] eczenie nowo rozpoznawanej cukrzycy typu 2 w Polsce a najnowsze wytyczne. Wyniki polskiego badania ARETAEUS1 —
komentarz, W.Grzeszczak Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Diabetologii i Nefrologii Slgskiego Uniwersytetu
Medycznego w Zabrzu, 2011
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liczba mieszkarncéw wojewddztwa

dolnoslgskiego bedgcych uczestnikami

1500 Sprawozdawczos$é

Beneficjentow realizujgcych

Swiadomosci w zakresie ryzyka
wystepowania cukrzycy typu 2 oraz stanu

przedcukrzycowego

Programu, u ktérych stwierdzono Program.

podejrzenie nieprawidtowej glikemii na czczo

i/lub nieprawidtowg tolerancje glukozy

odsetek uczestnikdéw Programu, ktérych 80% Wyniki testow wiedzy
wyniki testow potwierdzajg podniesienie przeprowadzonych

u 0s6b objetych programem.
Sprawozdawczos¢
Beneficjentow realizujgcych

Program.

Dodatkowe mierniki — wskazniki wymagane we wnioskach o dofinansowanie projektéw

na podstawie zatozen RPO oraz krajowych wytycznych horyzontalnych bedg monitorowane poprzez

sprawozdawczos¢ w ramach wnioskow o pfatnosé. Definicje wskaznikow sg zaczerpniete z Zatgcznika

nr 2 do krajowych Wytycznych w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow

operacyjnych na lata 2014-2020 — Wspdlna Lista Wskaznikow Kluczowych 2014-2020 EFS.

Liczba o0soéb, ktére dzieki interwencji EFS

zgtosity sie na badanie profilaktyczne

Wskaznik Wartos¢ Sposéb pomiaru
docelowa
24 000 Sprawozdawczos$é

Beneficjentow

realizujgcych Program.

Liczba osdb w wieku 50 lat i wiecej objetych

nie oszacowano

Sprawozdawczos¢

Liczba 0sob objetych programem

zdrowotnym dzieki EFS

wsparciem w programie wartosci Beneficjentow
docelowej realizujgcych Program.
24 000 Sprawozdawczos¢

Beneficjentow

realizujgcych Program.

Podane powyzej wartosci sg wartosciami docelowymi catego programu, jednak ze wzgledu

na specyfike projektow finansowanych ze srodkéw unijnych dopuszcza sie mozliwos¢ zmiany

wskaznika na etapie tworzenia wniosku o dofinansowanie projektu przyczyniajacego sie do realizacji
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programu, jak i na etapie realizacji projektu. Ewentualne odstepstwa w tym zakresie bedg wynikaty

ze specyfiki konkretnego projektu.

[ll. Charakterystyka populacji docelowej
3.1  Oszacowanie populacji, ktorej witgczenie do programu jest mozliwe

W 2014 roku liczba oséb chorych na cukrzyce w wojewddztwie dolnoslgskim charakteryzowata sie
wzrostem zachorowan w grupie wiekowej 50-69 lat. Wynik ten jest spowodowany zapewne duzym
odsetkiem oséb w tej grupie wiekowej wykonujgcych badania profilaktyczne tj. 60% oraz, w
przypadku kobiet, wystgpieniem problemdéw z nadwaga i otytoscia w wieku okoto

50-go roku zycia. Natomiast liczba chorych na cukrzyce w wieku 44-64 wyniosta w 2014 roku az 40%
co jest rowne z poziomem badan profilaktycznych w kierunku cukrzycy. Program zostat skierowany
do grupy ponizej 65 roku zycia z uwagi na fakt, iz okoto 47 % osdéb z rozpoznawang cukrzyca to osoby
w wieku 65+, gdzie jest bardzo wysoki stopier wykonywania badan profilaktycznych (okoto 70-80%

zgtasza sie na badania przesiewowe).

Wskazana grupa wiekowa (35-64 lat) to w wojewddztwie dolnoslgskim wedtug danych GUS

1 249 400 os6b, ktére zgodnie z przedstawiong epidemiologig odznaczajg sie wysokg liczbg oséb
chorujacych na cukrzyce. Do 2016 r. chorobowos$¢ rejestrowana wyniosta 243 200 oséb (8,37%)

w wojewddztwie, a uwzgledniajgc przewidywany roczny przyrost oséb chorych 2,5% w kraju to

w 2017 r. liczba chorych w wojewddztwie dolnoslgskim ksztattowata sie na poziomie 249 270 oséb.
W rozdziale 1.2 Epidemiologia zostata podana struktura zapadalnosci rejestrowanej wg grup
wiekowych, z czego mozna wywnioskowaé, iz w grupie oséb w wieku 35-64 (1 249 400 osbb) chorzy
na cukrzyce stanowili 110 775 0séb?°, a 2 razy tyle os6b ma stan przedcukrzycowy. Zostato przyjete,

ze populacja docelowa ksztattuje sie na poziomie 220 000 osdb.

Grupa docelowa pod wzgledem wieku, do ktdrej zostanie skierowany niniejszy Program (35-64 lata)
zostata wybrana w oparciu o najwiekszg podatnosé na zachorowanie wsrdd oséb po 35 roku zycia,
wysoki wskaznik nadwagi i otytosci, bedgcym gtéwnym czynnikiem ryzyka wystgpienia cukrzycy typu
2 i stosunkowo niski poziom upowszechnienia badan profilaktycznych w kierunku cukrzycy,
szacowany na okoto 30% w grupie wiekowej 30-39 lat,

i okoto 40% w wieku 40-49 lat. Wzrost wagi ciata dotyczy przede wszystkim mezczyzn w wieku od 30

29 Grupa wiekowa 18-44 lat zostato przyjete iz w wieku 35-44 to 4%

26



roku zycia, gdzie znacznie wzrasta odsetek osdb z otytoscig, a nadwaga pojawia sie juz

w duzej grupie mezczyzn od 20-go roku zycia. Relatywnie u kobiet nastepuje systematyczny wzrost
wagi przez caty cykl zycia, czego skutkiem jest to ze powyzej 20% kobiet w wieku 30 lat ma juz
nadwage. Natomiast znaczny wzrost wagi sygnalizujgcy otytos¢ dotyka kobiety okoto 50-go roku
zycia. Szacunkowa wielkos$¢ grupy docelowej (osoby w wieku 35-64 lata) przy uwzglednieniu
dostepnych srodkéw finansowych wynosi: 24 000 osdb.

Po przeanalizowaniu wskaznikéw obrazujgcych zgtaszalnos¢ sie oséb do udziatu w programach m.in.
programach zdrowotnych dotyczgcych badan profilaktycznych w kierunku wykrywania choréb
nowotworowych ustalono, ze z Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania

i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrdd mieszkaricow wojewddztwa dolnoslgskiego skorzysta
ok. 20% populacji ze wskazanego przedziatu wiekowego, u ktérych nie zdiagnozowano do tej pory
cukrzycy.

Warunkiem niezbednym do skorzystania z dziatan edukacyjnych, badan profilaktycznych

oraz konsultacji jest zgtoszenie sie przez osoby zainteresowane do Programu, co jest jednoznaczne
z wyrazeniem checi uczestnictwa oraz podpisanie oswiadczenia o kwalifikowaniu sie poprzez

spetnienie kryteriéw kwalifikacji do udziatu w Programie (Ankieta rekrutacyjna).

3.2 Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie

Program profilaktyki zdrowotnej dotyczacy zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2
wsréd mieszkancow wojewddztwa dolnoslgskiego jest skierowany do oséb, ktére wyrazity cheé

uczestnictwa w Programie oraz spetniajg tacznie ponizsze kryteria:
— sg mieszkancami wojewddztwa dolnoslgskiego;
— sg w wieku 35-64 lata;
— nie posiadajg w dotychczasowym wywiadzie rozpoznanej cukrzycy typu 2;
dodatkowe kryterium wobec kobiet:

— kobiety nie bedace w cigzy.
Do udziatu w Programie bedg mogty przystapi¢ ww. osoby z przynajmniej jednym z ponizszych
czynnikdw ryzyka, ktdre w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie miaty wykonywanego ze srodkow
publicznych (w tym NFZ, budzet panstwa, JST, srodki EFS) badania stezenia glukozy we krwi

i testu obcigzenia glukoza:
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osoby z nadwagg lub otytoscig ( wskaznik réwny badz wiekszy niz 25 kg/m2 BMI

oraz obwdd talii > 80 cm u kobiet lub > 90 cm u mezczyzn),

osoby mato aktywne fizycznie (mniej niz 150 minut wysitku fizycznego tygodniowo),
osoby ze stwierdzong hiperglikemig (>=100 mg/dl glukozy we krwi na czczo),

osoby z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego,

osoby z dyslipidemig,

osoby z nadci$nieniem tetniczym,

kobiety z zespotem policystycznych jajnikow,

kobiety z przebyta cukrzyca cigzowa,

kobiety ktére urodzity dziecko o wadze powyzej 4kg,

osoby z cukrzycg wystepujgca w rodzinie,

osoby w stanach generujgcych insulinoodpornosé¢ m.in. przewlekle leczonych sterydami,

analogami somatostatynami i innymi lekami o dziataniu diabetogennym.

Do udziatu w Programie bedg mogty przystgpi¢ rowniez osoby, ktdére nie sg objete powyzszymi

czynnikami ryzyka, a ktére nie miaty wykonywanych badan stezenia glukozy we krwi i testu

obcigzenia glukozg w ciggu ostatnich 3 lat.

Jedna osoba moze wzigé udziat tylko w jednym projekcie, ktéry przyczynia sie do realizacji programu.

3.3

Planowane interwencje wraz z opisem sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz

zakonczenia udziatu w programie

W ramach Programu beda realizowane nastepujgce interwencje (dziatania):

1.

Dziatania informacyjno-edukacyjne

Beneficjenci Programu sg zobowigzani do utworzenia planu rekrutacji wykorzystujgcego réznorodne

kanaty przekazu:

przeprowadzenie kampanii informacyjnej o Programie w mediach lokalnych (telewizja

regionalna, rozgtosnie radiowe, prasa),

rozpropagowanie informacji o Programie w mediach internetowych,
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— przekazanie informacji o Programie do jednostek samorzadu terytorialnego, parafii itp.,
— wspbtpraca z Dolnoslgskim Oddziatem Polskiego Stowarzyszenia Diabetologicznego,

— umieszczenie informacji o Programie w siedzibach Beneficjentdw oraz wszystkich
miejscach, gdzie Program bedzie realizowany (Podstawowa Opieka Zdrowotna,
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna i inne podmioty lecznicze, a takze Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie, Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie, Osrodek Pomocy

Spotecznej),

— inne formy majgce wptyw na zgtaszalnos$é¢ do Programu np. przez rozsytanie zaproszen czy

wspotprace z zaktadami pracy.

Wybodr konkretnych sposoboéw dystrybucji i rozpowszechnienia zaréwno informacji o Programie, jak
rowniez dziatan edukacyjnych zalezny bedzie jednak od wyboru narzedzi przez Beneficjentéw w
ztozonych projektach. W ramach rekrutacji brana jest pod uwage wspodtpraca z jednostkami stuzby
zdrowia, jednostkami pomocy spotecznej, jak réwniez organizacjami pozarzgdowymi i zaktadami

pracy na terenie poszczegdlnych gmin, powiatéw.

Materiaty informacyjno-promocyjne (ulotki, plakaty, itp.) bedg zacheca¢ do uczestnictwa

w Programie jak réwniez bedg sktadac sie z ankiety rekrutacyjnej na podstawie, ktdrej nastgpi
weryfikacja potencjalnych uczestnikdw programu. Ankieta rekrutacyjna powinna zawiera¢ pytania,
ktdre pozwolg wytonié grupe docelowg czyli osoby spetniajgce kryteria kwalifikacji do udziatu w
Programie.

Ankiety beda dostepne w formie papierowej w wyznaczonym miejscu w danej jednostce realizujgcej
projekt, mogg byc takze zatgczane do wysytanych zaproszen do udziatu

w programie wraz z kopertg zwrotng na koszt Beneficjenta, a takze w wersji elektronicznej na stronie
internetowej Beneficjenta. Caty proces rekrutacji musi spetnia¢ zasady zawarte

w Wytycznych w zakresie realizacji zasady rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla
0s0b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy
unijnych na lata 2014-2020 w tym m.in. udostepniane dokumenty jak i strony internetowe beda
dostepne dla 0sdb z niepetnosprawnosciami. Osoby spetniajace kryteria kwalifikacji do udziatu w

programie zostang poinformowane o zakwalifikowaniu sie oraz dalszej Sciezce postepowania.
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Rekrutacja uczestnikéw Programu jest pierwszym elementem etapu interwencji informacyjno-
edukacyjnej. Zatem dopiero po zakonczeniu rekrutacji Beneficjent przeprowadza spotkania

edukacyjne.

Spotkania edukacyjne bedg prowadzone w maksymalnie 35 osobowych grupach uczestnikéw
programu oraz ewentualne osoby towarzyszgce (kazdemu z uczestnikdw moze towarzyszy¢ jedna
osoba z najblizszego otoczenia), tj. grupa sktadajaca sie maksymalnie z 70 oséb. Czas trwania

1 spotkania edukacyjnego to 1,5 godziny. Na wszystkich spotkaniach obowigzywa¢é bedzie lista
obecnosci potwierdzajgca udziat w Programie.

Spotkania edukacyjne nalezy organizowaé w miejscach dostepnych zgodnie ze standardami
dostepnosci bedgcymi zatgcznikiem nr 2 do Wytycznych w zakresie realizacji zasady rownosci szans i
niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0sob z niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans
kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020, na terenie wojewddztwa
dolnoslgskiego zaleca sie minimum jedno spotkanie edukacyjne w kazdym powiecie wojewddztwa.
Na tych spotkaniach zostang rozdane uczestnikom informacje o dalszej sciezce udziatu w projekcie
oraz informacje jak sie nalezy przygotowac do zaplanowanych badan. Uczestnicy programu

podpisujg sie na liscie obecnosci.

Zgodnie z dokumentem Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 2018 r. edukacja jest
podstawg skutecznej opieki nad chorymi na cukrzyce oraz skutecznej prewencji cukrzycy. Zatem
program spotkan edukacyjnych powinien poruszaé przede wszystkim temat zdrowego stylu zycia i
informacje na temat skutecznosci takiego postepowania w zapobieganiu zachorowania. Powinien
zwieksza¢ motywacje uczestnika spotkania do stosowania zalecen, poniewaz sama wiedza nie jest
wystarczajgca do optymalnego postepowania w cukrzycy. Uczestnicy spotkan edukacyjnych powinni
otrzymad podstawowe wiadomosci na temat choroby i jej leczenia (przyczyny, kliniczna
charakterystyka, przebieg i rokowanie); wiadomosci na temat zdrowego odzywiania sie i jego roli w
leczeniu i zapobieganiu chorobie (w tym praktyczne informacje dotyczgce zawartosci
weglowodandéw w pokarmach, wartosci energetycznej i kompozycji positkdow, tworzenie planu

zywienia); a takze informacje o wptywie ¢wiczen fizycznych na regulacje stezenia glukozy we krwi.
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2. Dziatania diagnostyczne

U osdb zakwalifikowanych do Programu, ktére wziety udziat w powyzszych spotkaniach
informacyjno-edukacyjnych zaplanowane sg konsultacje lekarskie i badania laboratoryjne majgce na
celu zdiagnozowanie cukrzycy typu 2 lub stanu przedcukrzycowego.

Konsultacja lekarska bedzie obejmowaé wywiad z pacjentem, dwukrotny pomiar cisnienia
tetniczego, okreslenie wskaznika BMI, pomiar obwodu pasa, oraz ocena ryzyka cukrzycy typu 2 lub
stanu przedcukrzycowego na podstawie wypetnionej Karty badania profilaktycznego zawierajacej
m.in. kalkulator FINDRISC (zatgcznik nr 1 do Programu). Kalkulator FINDRISC, ktdry zostat
opracowany przez Finnish Diabetes Association jest prostym formularzem, za pomoca ktérego w
szybki sposéb mozna zidentyfikowaé osoby zagrozone rozwojem cukrzycy typu 2

w najblizszej dekadzie u dorostych. Formularz zawiera 8 pytan dotyczacych ryzyka rozwoju cukrzycy.
Dla wszystkich odpowiedzi przypisano okreslong liczbe punktéw. Im wieksza suma koncowa, tym
wieksze jest ryzyko wystgpienia cukrzycy typu 2 w najblizszej dekadzie.

Nastepnie kazdy uczestnik programu zostanie skierowany na badanie laboratoryjne.

Oznaczenie glikemii tj. pobranie krwi rano na czczo po co najmniej 8-14 godzinnym wstrzymaniu sie
od jedzenia, a nastepnie wykonane w warunkach laboratoryjnych badanie poziomu glukozy

w osoczu krwi zylnej, dopuszczalne jest takze wykonania badania z surowicy pacjenta.

1) Jezeli glikemia na czczo bedzie < 99 mg/dl (5.5 mmol/l) uczestnik wraca na konsultacje lekarska:

— osoby z hipoglikemig i normoglikemig, ktére w kalkulatorze FINDRISC otrzymaty
ponizej 15 punktéw (uzyskanym podczas pierwszej konsultacji), zostang
poinformowane o zalecanej czestotliwosci badan kontrolnych w ramach NFZ tj. co 3
lata u 0sdb bez czynnikdéw ryzyka i co roku u osdb z czynnikami ryzyka zachorowania
na cukrzyce. Ponadto osoby z hipoglikemig zostang poinformowane o skutkach
zdrowotnych oraz zalecona zostanie wizyta u lekarza w ramach procedur
realizowanych w POZ finansowanych przez NFZ w celu przeprowadzenia dalszej
diagnostyki. Uczestnicy projektu, koriczg program na tym etapie. Lekarz uzupetnia
Karte badania profilaktycznego o wyniki oznaczania glikemii, natomiast uczestnik
projektu wypetnia ankiete satysfakcji z udziatu w Programie przygotowang wedtug
zatacznika nr 2 oraz test wiedzy zgodnie z zatgcznikiem nr 4 do Programu, jak

réwniez otrzyma Informacje dla uczestnika Programu (zatgcznik nr 3).

— osoby z hipoglikemig i normoglikemig, ktére uzyskaty 15 lub wiecej punktow
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w skali FINDRISC - biorg udziat w etapie dziatan konsultacyjnych z dietetykiem. Lekarz
uzupetnia Karte badania profilaktycznego o wyniki oznaczania glikemii (zatgcznik nr

1).

2) Jezeli glikemia na czczo wynosi 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) uczestnik programu wraca

na konsultacje lekarskga, gdzie lekarz dokonuje oceny stanu gospodarki weglowodanowej

na podstawie czego zostaje stwierdzony stan przedcukrzycowy. Nastepnie zostanie wykonany
doustny test tolerancji glukozy (OGTT). Jesli wynik potwierdzi stan przedcukrzycowy to osoby te
zostajq zakwalifikowane do udziatu w etapie konsultacyjnym Programu (konsultacje dietetyczne

i diabetologiczne). Lekarz uzupetnia Karte badania profilaktycznego (zatgcznik nr 1) o wartos$é
doustnego obcigzenia glukozg. Jesli badanie OGTT nie potwierdzi pierwotnego wyniku oznaczenia

glikemii na czczo, wowczas nalezy postepowac adekwatnie do punktu 1).

3) Jezeli glikemia na czczo wynosi 2126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) uczestnik programu w ramach
pierwszych konsultacji zostaje poinformowany przez lekarza o koniecznos$ci wykonania ponownego

oznaczenia glikemii na czczo, a nastepnie:

— o0soby, u ktérych drugie oznaczenie glikemii na czczo wyniesie <99 mg/dl (<5,5
mmol/I) wracajg na konsultacje lekarskag w ramach Programu. Postepowanie jak

w punkcie 1).

— osoby, u ktdrych drugie oznaczenie glikemii na czczo wyniesie 100-125 mg/dl (5,6-
6,9 mmol/l) wracajg na drugg konsultacje lekarsky. Postepowanie jak

w punkcie 2).

— o0soby, u ktérych drugie oznaczenie glikemii na czczo wyniesie 2126 mg/dl (27,0
mmol/l), wracajg na konsultacje lekarskg gdzie zostanie rozpoznana u nich cukrzyca.
Lekarz informuje uczestnika o skutkach zdrowotnych oraz zalecona zostanie wizyta u
lekarza w ramach procedur realizowanych z POZ finansowanych przez NFZ w celu
podjecia leczenia. Osoby te na tym etapie korfczg udziat w Programie. Lekarz
uzupetnia Karte badania profilaktycznego (zatacznik nr 1) o wyniki drugiego
oznaczania glikemii i przekazuje Informacje dla uczestnika Programu (zatgcznik 3).
Ponadto informacja o zdiagnozowaniu cukrzycy u uczestnika programu za jego zgodg
moze zostac przestana wraz

z kopig wynikow do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Uczestnik konczac
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udziat w programie wypetnia ankiete satysfakcji z udziatu w Programie przygotowang

wedtug zatacznika nr 2 oraz test wiedzy zgodnie z zatgcznikiem nr 4 do Programu.

3. Dziatania konsultacyjne

W ramach Programu zostang przeprowadzone dwa rodzaje konsultacji. Pierwszy dla oséb
z wysokim ryzykiem zachorowania na cukrzyce, tj. ktére uzyskaty powyzej 15 pkt w skali FINDRISC,
ale nie wykryto u nich stanu przedcukrzycowego ani cukrzycy i konsultacje drugie dla oséb

ze stanem przedcukrzycowym.

Konsultacje dietetyczne. Osoby z wysokim ryzykiem zachorowania na cukrzyce, tj. ktére uzyskaty
powyzej 15 pkt w skali FINDRISC, ale nie wykryto u nich stanu przedcukrzycowego ani cukrzycy
zostang objete indywidualnymi konsultacjami dietetycznymi, gdzie zostang zastosowane
indywidualne porady zywieniowe m.in. w celu redukcji masy ciafa.

Konsultacja dietetyczna ma charakter rozmowy z uczestnikiem programu podczas ktorej
przeprowadzony zostaje szczegdtowy wywiad zdrowotny i zywieniowy, co oznacza przyjrzenie sie
ogdlnemu stanu zdrowia, omdwienie trybu zycia, udziat wysitku fizycznego oraz ocene nawykow
zywieniowych. Konsultacja trwa okoto godziny i oparta jest na karcie badania profilaktycznego
(zatgcznik nr 1). Okreslany jest plan zywieniowy i czas jego trwania. Na kazdym spotkaniu powinien
by¢ wykonany pomiar sktadu masy ciata. Dietetyk wypetnia zatgcznik nr 3a - Informacja dla
uczestnika Programu konsultacji dietetycznych. Z budzetu Programu przewidziane jest finansowanie
2 konsultacji dietetycznych na uczestnika projektu (jeden raz na kwartat). Jednakze jesli Beneficjent
uzna, iz zachodzi koniecznos¢ przeprowadzenia dodatkowych konsultacji z dietetykiem dopuszcza
sie przeznaczenie na ten cel wolnych srodkéw.

Na ostatnim spotkaniu konsultacji dietetycznych uczestnik zostaje poinformowany

o koniecznosci wykonania ww. pomiaru stezenia glukozy na czczo w osoczu krwi zylnej

lub z surowicy pacjenta, na ktére to badanie uczestnik umawia sie telefonicznie z Beneficjentem
projektu. Dotyczy to uczestnikdw, ktérzy na tym etapie koriczg program tj. osoby z hipoglikemig i
normoglikemia. Badanie zostaje wykonane jak w poprzednim etapie przez osobe do tego
upowazniong (pielegniarka). Wyniki zostajg skierowane do lekarza.

Lekarz w trakcie ostatniego spotkania z uczestnikiem konczacym na tym etapie udziat

w programie ocenia skutecznos¢ przeprowadzonej edukacji. Lekarz uzupetnia Karte badania

profilaktycznego o wyniki oznaczania glikemii, natomiast uczestnik projektu wypetnia ankiete
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satysfakcji z udziatu w Programie przygotowang wedtug zatgcznika nr 2 oraz test wiedzy zgodnie
z zatgcznikiem nr 4 do Programu, jak réwniez otrzyma Informacje dla uczestnika Programu
(zatacznik nr 3).

Pozostali uczestnicy konsultacji dietetycznych tj. osoby ze stanem przedcukrzycowym, przechodza

do prowadzonych w ramach 3 etapu, konsultacji z diabetologiem.

Konsultacje diabetologiczne. Osoby ze stanem przedcukrzycowym beda miaty zapewniong procz

konsultacji dietetycznej réwniez konsultacje diabetologiczng tj. przeprowadzenie wywiadu

z uczestnikiem programu i ustaleniu celéw terapeutycznych oraz sposobu leczenia. Przeprowadzona

zostaje wstepna edukacja dotyczgca choroby i jej powiktan, technik samodzielnej obserwacji oraz
informacji o sposobie modyfikacji dotychczasowego stylu zycia wg zalecen lekarskich. Diabetolog
wypetnia zatgcznik nr 3b - Informacja dla uczestnika Programu konsultacji diabetologicznych. Z
budzetu Programu przewidziano finansowanie 2 konsultacji diabetologicznych na uczestnika
projektu (jeden raz na kwartat). Jednakze jesli Beneficjent uzna, iz zachodzi konieczno$é
przeprowadzenia dodatkowych konsultacji

z diabetologiem dopuszcza sie przeznaczenie na ten cel dodatkowych srodkow.

Na ostatnim spotkaniu konsultacji diabetologicznych uczestnik zostaje poinformowany

o koniecznosci wykonania ww. pomiaru stezenia glukozy na czczo w osoczu krwi zylnej

lub z surowicy pacjenta, na ktére to badanie uczestnik umawia sie telefonicznie z Beneficjentem
projektu. Badanie zostaje wykonane jak w poprzednim etapie przez osobe do tego upowazniong
(pielegniarka). Wyniki zostajg skierowane do lekarza.

Lekarz w trakcie ostatniego spotkania z uczestnikiem koriczagcym na tym etapie udziat

w programie ocenia skuteczno$¢ przeprowadzonej edukacji. Lekarz uzupetnia Karte badania
profilaktycznego o wyniki oznaczania glikemii, natomiast uczestnik projektu wypetnia ankiete
satysfakcji z udziatu w Programie przygotowang wedtug zatacznika nr 2 oraz test wiedzy zgodnie
z zatacznikiem nr 4 do Programu, jak réwniez otrzyma Informacje dla uczestnika Programu
(zatgcznik nr 3).

Uczestnicy programu otrzymujg Informacje dla uczestnika Programu wtasciwg dla odbytych
konsultacji (konsultacja dietetyczna zatgcznik nr 3a, konsultacja diabetologiczna zatgcznik nr 3b).
W konsultacjach kazdemu z uczestnikow moze towarzyszy¢ jedna osoba bliska (z najblizszego
otoczenia). Harmonogram poszczegdlnych konsultacji i spotkan u dietetyka i diabetologa nalezy

zaplanowac w taki sposob, aby cata sciezka w tym etapie dla jednego pacjenta trwata nie dtuzej niz
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12 miesiecy.

Sposdb zakonczenia udziatu w programie i mozliwos$¢ kontynuacji otrzymywania $wiadczen
zdrowotnych po zakonczenia udziatu w Programie zostat szczegétowo opisany w ww. planowanych
interwencjach. Ponadto uczestnik programu moze na kazdym etapie realizacji zrezygnowac z
udziatu na wtasne zyczenie potwierdzone na pismie. Kolejne kroki dotyczace leczenia i prowadzenia
pacjenta ze stanem przedcukrzycowym oraz z cukrzycg zostang podjete przez lekarza POZ lub przez
podmioty udzielajgce swiadczenia specjalistyczne w ramach NFZ.

Interwencje w ramach Programu to przede wszystkim kompleksowa edukacja, ktéra nie bedzie
obarczona jakimkolwiek ryzykiem. Jedyng procedurg inwazyjng jest badanie laboratoryjne
zwigzane z pobranie krwi u uczestnika Projektu. Jednakze zostanie ono przeprowadzone przez
wykwalifikowany personel w odpowiednich warunkach sanitarnych i medycznych. Réwnie
bezpiecznym zabiegiem jest doustny test obcigzenia glukozg, ktéry polega na dwukrotnym pobraniu
krwi zylnej i wypiciu roztworu zawierajgcego 75 g glukozy. Beneficjent jest zobowigzany do
zapewnienia bezpieczenstwa wykonywanych badan i komfortu dla uczestnikdw programu w trakcie
jego trwania oraz dochowania wszelkich obowigzkéw w tym zakresie wynikajgcych z przepiséw

prawa.

3.4 Sposéb powigzania planowanych interwencji ze $wiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze srodkoéw publicznych

Regionalny program zdrowotny zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrod
mieszkaricow wojewddztwa dolnoslgskiego jest uzupetnieniem swiadczen finansowanych
ze srodkow publicznych. Przewazajgca wiekszos¢ planowanych interwencji oparta jest na edukacji
diabetologicznej, ktéra w ogdle nie jest finansowana ze srodkéw publicznych.
Wykonanie testu obcigzenia glukozg jest procedurg finansowang ze $rodkdéw publicznych,
ale lekarze POZ nie sg zobligowani do wykonywania dalszych badan w celu rozpoznawania
kategorii hiperglikemii sktadajgcych sie na stan przedcukrzycowy.
Badanie przesiewowe, zgodnie z rekomendacjami PTD, mozna wykonywa¢ poprzez dwukrotne
oznaczenie glikemii na czczo, jednak tg metodg nie identyfikuje sie pewnej grupy oséb ze stanem
przedcukrzycowym. Dlatego zgodnie z zaleceniami PTD w Programie zostanie sfinansowany
Doustny test tolerancji glukozy (OGTT). Zostat on wprowadzony aby nie powiela¢ badan

finansowanych przez NFZ, a jest on niezbedny do realizacji tego programu.
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Dziatania konsultacyjne i edukacyjne z zakresu diabetologii nie sg finansowane z funduszy
publicznych. Jak zostato to wykazane w powyzszej czesci programu sg to najistotniejsze dziatania, a
przy tym najtrudniejsze do realizowania. Osiggniecie zamierzonego celu jest wydtuzone w czasie i
wymaga duzego zaangazowania sie pacjenta. Zmiana nawykow zywieniowych i mato aktywnego
trybu zycia, wymaga odpowiednio przeprowadzonej edukacji, ktéra zostata szczegdétowo wskazana

w czesci 3.3 Programu.

Spdjnos¢ merytoryczna i organizacyjna Programu realizowanego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslaskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8. Rynek pracy,
dziatania 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie sie, ze Swiadczeniami realizowanymi przez Ministerstwo
Zdrowia to przede wszystkim Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020 z dnia 4 sierpnia 2016 r.,
ktdrego cel Poprawa sposobu Zywienia, stanu odzywiania oraz aktywnosci fizycznej spoteczeristwa
powinien by¢ zapewniony poprzez m.in. prowadzenie prozdrowotnej polityki publicznej,
podejmowanie inicjatyw upowszechniajgcych prawidtowe zywienie i promowanie kultury fizycznej. W
ten obszar dziatan wpisujg sie w dziatania zaplanowane do realizacji w Regionalnym programie
zdrowotnym zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrod mieszkaricow
wojewddztwa dolnoslgskiego. Zaleca sie, aby prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej byto oparte m.in.
na wydawnictwie Instytutu Zywnosci i Zywienia, ktdry dzieki wsparciu organizacji Swiss Contribution
realizuje w Polsce globalng strategie Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dotyczacq propagowania

zdrowego stylu zycia i zapobiegania otytosci poprzez projekt Zachowaj réwnowage.

Czynniki rozwoju cukrzycy takie jak nadwaga, otyto$é, mata aktywnosc ruchowa, hiperlipidemia,
palenie papierosdw to réwniez istotne czynniki ryzyka rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego.
Stanowig one dominujacy problem zdrowotny, ktéry zostat takze zauwazony przez Ministerstwo
Zdrowia objety Programem Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD
na lata 2017-2020. Program ten ma na celu zmniejszenie umieralnosci

z powodu chordb serca i naczyn w Polsce, co komplementarnie uzupetniajg planowane interwencje
Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrod
mieszkaricow wojewddztwa dolnoslgskiego. Zapobieganie i ograniczanie narastajgcej zapadalnosci na
takie choroby jak m.in. cukrzyca, odbywac sie bedg takze przy wspétudziale panstwa w programie
Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 - Krajowe ramy strategiczne. Dziatania

nakierowane zostang nie tylko na leczenie, ale przede wszystkim na profilaktyke i zapobieganie
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chorobom. Obejmowac bedga zwiekszenie Swiadomosci zdrowotnej i propagowanie zdrowego stylu
zycia poprzez promocje i edukacje zdrowotng (zwtaszcza wsrdd oséb o najnizszym statusie spoteczno-
ekonomicznym) oraz wzrost poziomu aktywnosci fizyczne;j.

Realizacja dziatan zaplanowanych w ramach Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania

i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrdd mieszkaricow wojewddztwa dolnosigskiego nie moze
kolidowa¢ z przepisami prawa w tym z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015r. w
sprawie ogdlnych warunkéw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz.
1146 z pdzn. zm.). A zatem wykonywane czynnosci nie mogg sta¢ w sprzecznosci z obowigzkami
wynikajgcymi z umowy o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej. Planowane w ramach Programu
zadania sg komplementarne dla $wiadczen gwarantowanych przez NFZ dla ktérych wartoscig dodana

sg spotkania edukacyjne zwiekszajgce skutecznos¢ ustug zdrowotnych.

IV. Organizacja programu
4.1  Etapy programu polityki zdrowotnej

Realizacja Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania
cukrzycy typu 2 wsréd mieszkaricow wojewddztwa dolnosigskiego bedzie sie opierac na projektach
wybieranych do dofinansowania w ramach dziatania 8.7 Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Dolnoslgskiego na lata 2014-2020, przez podmioty ktdre zostang wybrane w ramach
trybu konkursowego.

Program sktadac sie bedzie z nastepujgcych czesci:

Etap 1 — dziatania informacyjno-edukacyjne,

Etap 2 — dziatania diagnostyczne,

Etap 3 — spotkania konsultacyjne,

Etap 4 — ocena skutecznosci i realizacji celow Programu.
Etap pierwszy to pozyskanie chetnych do udziatu w Programie wg stworzonego przez Beneficjenta
planu rekrutacji w oparciu o utworzony plan rekrutacji wykorzystujgcy réznorodne kanaty przekazu.
Materiaty informacyjno-promocyjne (ulotki, plakaty, itp.) beda zachecaé¢ do uczestnictwa w Programie
jak réwniez bedg sktadac sie z ankiety rekrutacyjnej na podstawie ktdrej nastgpi weryfikacja
potencjalnych uczestnikdow programu. Ankieta rekrutacyjna powinna zawiera¢ pytania, ktére pozwola
wytoni¢ grupe docelowg czyli osoby spetniajgce kryteria kwalifikacji do udziatu w programie jak

rowniez oswiadczenie osoby wypetniajgcej ankiete o prawdziwosci podanych przez nig informac;ji.
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Nastepnie zostang przeprowadzone spotkania edukacyjne, dla oséb ktére odpowiedzg na dziatania
informacyjne. Celem spotkan edukacyjnych jest wspieranie oséb chorych w samodzielnym
postepowaniu z cukrzycg oraz w modyfikacji stylu zycia, ze wzgledu na zalecany sposdb odzywiania
oraz aktywnos¢ fizyczng. Na poczatku kazdego spotkania zostanie przeprowadzony test, w ktédrym
wsréd uczestnikow zostanie zbadany poziom swiadomosci w zakresie ryzyka wystepowania cukrzycy
typu 2 oraz stanu przedcukrzycowego. Test moze byé wykonany z uzyciem ankiety z zatgcznika nr 4.
Spotkania bedg prowadzone w odpowiednio do tego celu przygotowanych salach na maksymalnie 70

0s6b (tj. dla 35 uczestnikéw wraz z ewentualnymi osobami towarzyszacymi).

Etap drugi to diagnoza uczestnikdw i skierowanie ich na badanie laboratoryjne. Na podstawie
wynikéw przeprowadzonych badan laboratoryjnych i uzyskanych punktéw w kalkulatorze FINDRISC
uczestnicy projektu bedg brac¢ udziat w konsultacjach lekarskich, a nastepnie przechodzg do trzeciego
etapu. Organizacja sieci punktdw prowadzgcych badania profilaktyczne bedzie po stronie
Beneficjenta. Dopuszcza sie stacjonarne placéwki ochrony zdrowia oraz punkty mobilne jesli

spetniajg warunki sanitarne i medyczne.

Etap trzeci to dziatania konsultacyjne do ktérych zostang skierowane osoby z wysokim i bardzo
wysokim ryzykiem zachorowania na cukrzyce typu 2 (niezaleznie od wynikéw glikemii) i stanem

przedcukrzycowym. W sktad tego etapu wchodzg konsultacje z dietetykiem oraz z diabetologiem.

Etap czwarty bedzie przeprowadzony przez Beneficjentéw Programu za pomocy ankiet zebranych od
uczestnikéw Projektu oraz miernikéw efektywnosci realizacji programu. Dane bedg gromadzone przez
caty okres trwania projektu przez poszczegdlnych Beneficjentéw. Umozliwi to analize jego przebiegu

za pomocg wskaznikdw monitorowania na koniec realizacji.

Szczegbdtowy opis poszczegdinych planowanych dziatan zostat zawarty w czesci 3.3 niniejszego
dokumentu. Natomiast dziatania organizacyjne bedg prowadzone w trakcie trwania programu

na biezgco. Mianowicie monitorowanie rekrutacji uczestnikéw, kontakt z uczestnikami tj.
informowanie o kolejnych etapach programu, weryfikacja zgtaszania sie uczestnikdw na kolejne
badania diagnostyczne, konsultacje lekarska, czy spotkania z dietetykiem/diabetologiem. Jak réwniez

badanie przyczyn odstgpienia od udziatu w Projekcie. Termin realizacji Programu to od wrzesnia 2020
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r. do czerwca 2023 r.

4.2  Kompetencje i warunki realizacji programu

Beneficjenci Programu to podmioty funkcjonujgce na terenie wojewdédztwa dolnoslaskiego.

Do konkursu mogg przystapi¢ podmioty wymienione w dokumencie Szczegdtowy opis osi
priorytetowych Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslgskiego 2014-2020

w karcie dziatania 8.7. Bedga to : jednostki samorzadu terytorialnego, ich zwigzki i stowarzyszenia;
jednostki organizacyjne jst; przedsiebiorcy; osoby prowadzace dziatalnosé gospodarcza; organizacje
pozarzagdowe; podmioty ekonomii spotecznej; podmioty lecznicze wskazane

w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, a takze instytucje naukowe, jednostki
badawczo-rozwojowe, organizacje pozarzadowe, podmioty ekonomii spotecznej. Swiadczenia
zdrowotne w ramach Programu mogg by¢ udzielane wytgcznie przez podmioty wykonujgce
dziatalnos¢ leczniczg okreslong w art. 4 ust. 1 oraz w art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .

o dziatalnos$ci leczniczej, posiadajgce przynajmniej 3-letnie doswiadczenie w zakresie diabetologii, a w
przypadku gdy etap badan przesiewowych bedzie realizowany w poradniach POZ, dodatkowo co
najmniej 3-letnie doswiadczenie w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Dopuszczalne jest
positkowanie sie doswiadczeniem partnera.

Beneficjent Programu bedzie zobowigzany do zapewnienia pomieszczen, w ktdrych bedg
wykonywane $wiadczenia zdrowotne spetniajgce wymogi okreslone w przepisach wydanych

na podstawie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz
przepisach o dziatalnosci leczniczej w tym Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r.
w sprawie szczegotowych wymagarn, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzqdzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg oraz Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego . Beda to co
najmniej: gabinet zabiegowy i gabinety lekarskie w liczbie ktdra umozliwi realizacje Programu, a takze
certyfikowane laboratorium analityczne (wpisane do Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych), z
ktdrym wspotpracuje dany Beneficjent. Ponadto Beneficjent winien zapewnié pomieszczenia do
spotkan realizowanych w ramach etapu pierwszego dla grup maksymalnie 70 osobowych (tj. dla 35
uczestnikdw wraz z ewentualnymi osobami towarzyszacymi). Dopuszcza sie takze mozliwosc¢
sfinansowania kosztdw wynajmu odpowiednich pomieszczen do przeprowadzenia spotkan

edukacyjnych.
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Beneficjenci programu sg odpowiedzialni we wtasnym zakresie za materiaty edukacyjne tj. ulotki,
poradniki dotyczace tematu realizowanego programu. Wyklucza sie udostepnianie materiatéw firm
farmaceutycznych promujgcych suplementy diety, a tym samym wszelki udziat firm
farmaceutycznych w dziataniach niniejszego Programu. Przygotowanie oraz druk materiatéw bedzie

finansowany w ramach kosztéw bezposrednich przewidzianych na realizacje spotkan edukacyjnych.

Personel medyczny biorgcy udziat w Programie z ramienia Beneficjenta podczas poszczegdlnych

etapdw, to co najmnie;j:
Spotkania edukacyjne w ramach etapu pierwszego moze prowadzi¢:
- lekarz posiadajgcy specjalizacje w dziedzinie diabetologii, lub
- pielegniarka ze specjalizacjg w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego, lub

- pielegniarka z ukonczonym kursem specjalistycznym ,,Edukator w cukrzycy” i minimalnym
rocznym stazem pracy w poradni lub oddziale diabetologicznym.
Edukacje zywieniowg moze takze prowadzi¢ dietetyk (osoba posiadajgca tytut licencjata
lub magistra na kierunku dietetyka lub magistra/magistra inzyniera technologii zywnosci
i zywienia cztowieka o specjalnosci zywienie cztowieka lub posiadajgca tytut zawodowy
dietetyka lub dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie dietetyk lub tytut
zawodowy technika technologii zywienia w specjalnosci dietetyka)
z udokumentowanym min. rocznym doswiadczeniem w prowadzeniu chorych na cukrzyce.

Dla etapu drugiego tj. dziatania diagnostyczne:
- jedna pielegniarka;

- lekarz podstawowej opieki zdrowotnej zgodnie z definicjg zawartej w art. 6 ust. 1ustawy
z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej albo lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie diabetologii.

Dla etapu trzeciego tj. spotkania konsultacyjne:

e Konsultacje diabetologiczne moze prowadzié:

- lekarz posiadajgcy specjalizacje w dziedzinie diabetologii lub bedacy w trakcie specjalizacji,

ktory ukonczyt min. drugi rok specjalizacji, lub

- lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych lub specjalista

w dziedzinie choréb wewnetrznych z co najmniej 5-letnim doswiadczeniem w pracy

40



w oddziale lub w poradni o profilu diabetologicznym;

e Konsultacje dietetyczne moze prowadzi¢ dietetyk (osoba posiadajaca tytut licencjata
lub magistra na kierunku dietetyka lub magistra/magistra inzyniera technologii zywnosci
i zywienia cztowieka o specjalnosci zywienie cztowieka lub posiadajgca tytut zawodowy
dietetyka lub dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe w zawodzie dietetyk lub tytut
zawodowy technika technologii zywienia w specjalnosci dietetyka)

z udokumentowanym min. rocznym doswiadczeniem w prowadzeniu chorych na cukrzyce.
e Pobranie materiatu do glikemii na czczo - pielegniarka.

e Konsultacja lekarska (ostatnie badanie glikemii) - lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
zgodnie z definicjg zawartg w art. 6 ust. 1ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej albo lekarz posiadajgcy specjalizacje w dziedzinie

diabetologii.

V. Koszty

5.1  Zrédta finansowania

Program bedzie finansowany ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS), wydatki
ponoszone na realizacje projektu muszg byé zgodne z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci
wydatkdw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020 oraz z Wytycznymi w zakresie realizacji
przedsiewziec¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata

2014-2020.

Ponizsze wyliczenia s jedynie symulacj3, a ostateczne wielkosci kosztéw bedg zalezaty od
projektéw, ktdre otrzymajg dofinansowanie w ramach konkursu. Konkurs bedzie organizowany przez
Instytucje Posredniczgcg w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Dolnoslgskiego 2014-2020 tj. Dolnoslaski Wojewddzki Urzad Pracy. Konkurs dotyczgcy wyboru
projektéw przyczyniajgcych sie do realizacji programu zostanie ogtoszony w ramach Osi
Priorytetowej 8. Rynek pracy, Dziatania 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie sie. Dziatanie to przewiduje
85% maksymalnego poziomu dofinansowania EFS wydatkéw kwalifikowalnych na poziomie projektu.

Pozostate 15% bedzie finansowane ze srodkéw Budzetu Panstwa oraz wktadu wtasnego beneficjenta.
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Na realizacje Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy
typu 2 wsrdd mieszkaricow wojewddztwa dolnosigskiego na lata 2020-2023 zostanie przeznaczone
11 429 689 zt (85% w ramach dofinansowania EFS oraz pozostate 15% bedzie finansowane ze
srodkéw Budzetu Panstwa i wktadu wtasnego Beneficjenta). Udziat srodkédw budzetu panstwa jest
uzalezniony od ich dostepnosci na etapie wyboru projektéw.

Zaplanowane przez Beneficjenta szczegdtowe wydatki, zostang zweryfikowane podczas oceny
whniosku o dofinansowanie projektu, na warunkach okreslonych przez Instytucje Zarzadzajgca
Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa Dolnoslgskiego. Koszty dziatar bedg
uzaleznione od planowanej liczby oséb w projekcie, cen na obszarze objetym programem, czy tez od

specyfiki grupy docelowej.

5.2  Koszty jednostkowe i catkowite

W ponizszej tabeli zostaty przedstawione koszty jednostkowe w maksymalnej wysokosci.
Ostatecznie wydatki zostang zweryfikowane na podstawie szczegétowego budzetu przedstawianego

przez Beneficjenta we wniosku o dofinansowanie projektu.

Kontrola NIK dotyczgca oceny efektéw realizacji profilaktyki zdrowotnej w obszarze gastrologii,
ginekologii i kardiologii w latach 2012-2015 wykazata, ze zgtaszalnos¢ oséb na badania udzielane

w ramach programoéw profilaktycznych byta na bardzo niskim poziomie. Odsetek osdb objetych
programem przesiewowym dla raka jelita grubego wynidst od 16 do 18 proc. uprawnionych,

w programie przesiewowym dla raka szyjki macicy od 21 do 23 proc., za$ w programie wczesnego
wykrywania raka piersi odsetek uczestniczek byt wyzszy i osiggnat od 42 do 44 proc. Wielkos¢ grupy
biorgcej udziat w badaniach przesiewowych jest wieksza w przypadku badan skierowanych do kobiet.
Regionalny program zdrowotny zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu

2 wsrdd mieszkaricow wojewddztwa dolnosigskiego na lata 2020-2023 jest skierowany

w réwnej mierze do kobiet jak i mezczyzn, dlatego do wyliczen przyjeto, iz w odpowiedzi na dziatania
promujgce Program zgtosi sie do udziatu ok. 10% populacji 1 249 400 osob do ktoérych zostat
skierowany Program, tj. okoto 120 000 osdb. | adekwatnie do raportu NIK, ktéry wskazuje na niski
stopien udziatu oséb w badaniach profilaktycznych przyjmuje sie, iz nie wszystkie te osoby zgtoszg sie
na realizacje pierwszego etapu czyli dziatania informacyjno-edukacyjne. Zatozenie to okoto 20% tj. 24
000 os6b. Nastepnie wezmg one udziat we wstepnej konsultacji polegajacej na wypetnieniu Karty

badania profilaktycznego, kalkulatora FINDRISC oraz w pierwszym oznaczeniu glikemii na czczo —
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etap drugi dziatania diagnostyczne. Na podstawie uzyskanych wynikéw (FINDRISC oraz badanie
glikemii) drugi etap dziatan wytoni 13 720 o0sdb tj. grupa oséb ze stanem przedcukrzycowym, cukrzyca
typu 2 oraz wysokim wskaznikiem prawdopodobienistwa wystgpienia choroby (FINDRISC),
uwzgledniajac wielkosci grupy w wieku 35-64 lata na Dolnym Slasku chorych na cukrzyce tj. okoto
40%.

Osoby z wynikiem glikemii rownym i wiekszym 126mg/dl to - okoto 720 oséb wyliczone

na podstawie wielkosSci grupy chorych na cukrzyce typu 2 gdzie przyjmuje sie, iz jest to 90% chorych.
Osoby te konczg udziat w Programie na drugim etapie interwencji. Osoby ze stanem
przedcukrzycowym, osoby z wysokga punktacjg FINDRISC, a niskg glikemig, a takze zdrowi to réznica
okoto 23 280 osdb i z tej grupy okoto 1500 to osoby ze stanem przedcukrzycowym, czyli 6,25 % grupy
docelowej (dwa razy wiecej 0séb jest ze stanem przedcukrzycowym niz z typem 2 cukrzycy).
Natomiast uwzgledniajac, iz 50% spoteczeristwa w omawianej grupie wiekowej to osoby z nadwaga,
zostato przyjete, iz wejdg one w sktad oséb ze wskaznikiem ponizej 99 mg/dl, ale wysokg punktacja
FINDRISC. Liczba tych osdb to okoto 11 500.

Do etapu konsultacji dietetycznych zostajg wliczone osoby z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem
zachorowania na cukrzyce typu 2 niezaleznie od wynikéw badania glikemii (11 500 oséb) oraz osoby
ze stanem przedcukrzycowym (1 500 osdéb), a zatem maksymalnie 13 000 oséb. Natomiast
konsultacje diabetologiczne to 1 500 osdb ze stanem przedcukrzycowym.

Powyzsze wyliczenia zostaty oparte na danych ujetych w rozdziale pierwszym Programu — Opis

problemu zdrowotnego.

Tabela 6: Szacunkowe koszty poszczegdlnych dziatan.

Dziataniaw Cena Maksymalna Grupa docelowa | Koszt catkowity
ramach jednostkowa liczba swiadczen (osoby) brutto w zt.
Programu brutto w zt. na jednego
uczestnika
Etap 1 — dziatania informacyjno-edukacyjne
Wynagrodzenie 200 1 686 (24 000 137 200
prelegenta — 0sOb w grupach
Szkolenia okoto 35
grupowe osobowych)
Koszt wynajecia 80 1 686 54 880
sali
Razem koszt 1 etapu 192 080
Etap 2 — dziatania diagnostyczne
Pierwsze 150 1 24 000 3 600 000
konsultacje
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lekarskie
Wynagrodzenie 23 1 24 000 552 000
pielegniarki
Pierwsze 8 1 24 000 192 000
oznaczenie
glikemii na czczo
OGTT -z 20 1 1 500 30 000
kosztem glukozy
Wynagrodzenie 23 1 1500 34 500
pielegniarki
Drugie 100 1 720 72 000
konsultacje
lekarskie
Drugie 8 1 720 5760
oznaczenie
glikemii na czczo
Wynagrodzenie 23 1 720 16 560
pielegniarki
*OGTT -z 20 1 720 14 400
kosztem glukozy
Wynagrodzenie 23 1 720 16 560
pielegniarki
(OGTT)

Razem koszt 2 etapu 4533780

Etap 3 — spotkania konsultacyjne

Konsultacja 120 2 13 000 3120000
dietetyczna
Konsultacja 130 2 1500 390 000
diabetologiczna
Wynagrodzenie 23 1 13 000 299 000
pielegniarki
Trzecie 8 1 13 000 104 000
oznaczenie
glikemii na czczo
Trzecie 100 1 13 000 1 3000 000
konsultacje
lekarskie

Razem koszt 3 etapu 5213 000

Ogoétem 9 938 860

Zrédto: opracowanie wtasne.

720 0s6b w drugim badaniu OGTT* - wynik +/= 126mg/dl w pierwszym badaniu sugeruje skierowanie

uczestnikdw na drugie oznaczenie glikemii na czczo. Jesli badanie to wskaze grupe oséb z wynikiem w

zakresie 100-125 mg/dl wowczas wytgcznie te osoby zostang poddane badaniu OGTT. Jednakze jesli
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wynik z drugiego badania bedzie zgodny z pierwotnym wynikiem, czyli uczestnik programu zostanie
zdiagnozowany jako osoba chora na cukrzyce , drugie OGTT nie zostanie wykonane. Jednakze do
wyliczenia kosztu przyjete zostato, iz na drugie badanie OGTT zostanie skierowana maksymalna ilo$¢
0s6b poniewaz nie sposéb okresli¢ wspdtczynnika oséb ze stanem przedcukrzycowym przy kolejnym

badaniu glikemii na czczo w grupie oséb +/= 126mg/dI.

Maksymalne stawki w programie zostaty przyjete na podstawie przeprowadzonego badania rynku.
Koszty wykazane w tabeli nr 6 bedg finansowane w ramach kosztéw bezposrednich. Pozostate koszty
niezbedne do realizacji tych dziatarn wymienione w podrozdziale 5.1 Wytycznych
w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkdéw EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020
bedg finansowane w zaleznosci od potrzeb zidentyfikowanych we wnioskach
o dofinansowanie projektéw przyczyniajgcych sie do realizacji niniejszego programu. W ich sktad
wchodzg takze koszty zwigzane z rekrutacjg uczestnikdw projektu, tj. przygotowanie oraz druk
materiatéw informacyjno — edukacyjnych. Koszt komponentu obejmujgcy wydruk broszur
informacyjnych w formacie A4, A5 czy tez plakatdw i zaproszen zostang oszacowane przez
Whioskodawcédw zamierzajgcych realizowaé Program i przedstawione na etapie sktadania wnioskéw
o dofinansowanie.

Natomiast wysokos$é kosztdw posrednich tj. koszty administracyjne zwigzane z obstugg projektu

np.:

— koszty personelu bezposrednio zaangazowanego w zarzadzanie projektem,

— koszty zwigzane z rozliczaniem projektu,

— koszty monitorowania projektu,

— koszty obstugi pomieszczen biurowych do obstugi projektu

— koszty dziatan informacyjno-edukacyjne takich jak przygotowanie i druk materiatow

dla uczestnikéw programu,

bedg rozliczane w systemie ryczattowym. Stawki dla kosztdw posrednich sg okreslone obligatoryjnie
w powigzaniu z kosztami bezposrednimi zgodnie z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci
wydatkdw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020.
W zaleznosci od wartosci realizowanych projektéw koszty posrednie beda rozliczane z
wykorzystaniem stawki ryczattowe;j:

a) 25% kosztéw bezposrednich — w przypadku projektdw o wartosci kosztéw bezposrednich do 830
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tys. PLN wiacznie,

b) 20% kosztéw bezposrednich —w przypadku projektéw o wartosci kosztow bezposrednich powyzej
830 tys. PLN do 1 740 tys. PLN witacznie,

c) 15% kosztow bezposrednich —w przypadku projektéw o wartosci kosztéw bezposrednich powyzej 1
740 tys. PLN do 4 550 tys. PLN wiacznie,

d) 10% kosztow bezposrednich —w przypadku projektéw o wartosci kosztdw bezposrednich

przekraczajgcej 4 550 tys. PLN.

Podsumowujac, w przypadku wybrania do dofinansowania projektow odrebnie dla kazdego
subregionu, fgczny koszt realizacji Programu szacuje sie na poziomie 11 429 689 zt wraz z kosztami
posrednimi. Kwota ta moze ulec zwiekszeniu w zaleznosci od specyfiki projektow wybranych do

dofinansowania.

Ponizej wskazano szacunkowe koszty bezposrednie dziatann przypadajgcych na poszczegdlne lata:

Lp. Rok Koszty bezposrednie (PLN)

1 2020 28 000

2 2021 3303 620

3 2022 3303 620

4 2023 3303 620

SUMA 9938 860

Zrédto: opracowanie wtasne.

V/I. Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie oraz ewaluacja to ocena zgtaszalnosci, ocena jakosci $wiadczen i efektywnosci
programu. Jest to system oparty o dane uzyskane od Beneficjentéw, badania satysfakcji uczestnikéw
Programu i badania ewaluacyjne dotyczgce efektéw po zakoriczeniu realizacji projektéw. To takze
system sprawozdawczy IZ RPO WD oparty o Wytyczne w zakresie sprawozdawczosci na lata 2014-
2020 oraz o Rozporzgdzenie wykonawcze Komisji (UE) 2015/207 z dnia 20 stycznia 2015 r. Ewaluacja
programu bedzie opierac sie na poréwnaniu stanu przed wprowadzeniem dziatarn w ramach

programu, a stanem po jego zakoriczeniu. Na poziomie catego programu monitoring i ewaluacje
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bedzie koordynowata Instytucja Zarzadzajgca. Niektére elementy monitoringu i ewaluacji beda

realizowane w ramach projektéw i bedg finansowane z kosztéw posrednich.

6.1  Ocena zgtaszalnosci do programu

Ocena zgtaszalnosci do programu zostanie przeprowadzona na podstawie danych uzyskanych od

Beneficjentdw odnosnie:

— liczby oséb, ktére zostaty zakwalifikowane do badan przesiewowych tj. przeszty
wstepna konsultacje,

— liczby oséb, ktdre zostaty zakwalifikowane do etapu dziatarh edukacyjnych,

— liczby oséb, ktére wziety udziat w spotkaniach edukacyjnych,

— liczby oséb, ktére skorzystaty z konsultacji dietetycznej,

— liczby oséb, ktore skorzystaty z konsultacji diabetologicznej

6.2  Ocena jakosci $wiadczeh w programie

Jakos¢ swiadczen udzielanych w ramach Programu bedzie badana poprzez analize zebranych ankiet
satysfakcji uczestnikdw Programu (zatgcznik nr 2). Ankiety bedg zbierane przez Beneficjentow w
momencie zakoniczenia udziatu w projekcie uczestnika programu.

Obligatoryjnie ocena bedzie musiata by¢ przeprowadzona na zakonczenie realizacji Programu

i obejmowac wszystkie ustugi, ktérymi w ramach projektu objeci bedg uczestnicy programu.

6.3  Ocena efektywnosci programu

Ocena efektywnos$ci programu zostanie przeprowadzona na podstawie wskaznikdéw opisanych

w punkcie 2.2 Mierniki efektywnosci realizacji programu. Pomiar bedzie sie opierat na
sprawozdawczosci przekazywanej przez podmiot(y) realizujgce program.

Monitoring w zakresie wskaznikéw wymaganych dla projektéw wspotfinansowanych z EFS bedzie
prowadzony poprzez informacje o postepie rzeczowym dotyczgce osiggniecia wskaznikow
uwzglednionych we wnioskach o ptatnos¢, dotyczgcych kolejnych okresdw rozliczeniowych,
wprowadzanych okresowo przez Beneficjentow do centralnego systemu teleinformatycznego — SL

2014 i za jego posrednictwem przesytanych do Dolnoslgskiego Wojewddzkiego Urzedu Pracy.
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6.4  Ocena trwatosci efektow programu

Program realizowany bedzie w latach 2020-2023. Jego dalsza realizacja bedzie mozliwa

w zaleznosci od dostepnosci srodkow finansowych, jak réwniez pozytywnej oceny efektywnosci
Programu. Na kazdym etapie Programu, w zaleznosci od wskazan lekarskich, pacjent bedzie
otrzymywat zalecenia dotyczgce potrzeby dalszej opieki lub wykonywania badan przesiewowych

w ramach Swiadczen finansowanych ze srodkdw publicznych tj. osoby z hipoglikemig zostang
poinformowane o skutkach zdrowotnych oraz zalecona zostanie wizyta u lekarza w ramach procedur
realizowanych w POZ finansowanych przez NFZ w celu przeprowadzenia dalszej diagnostyki; osoby u
ktorych zdiagnozowano cukrzyce typu 2 zostang skierowane w ramach swiadczen gwarantowanych z
NFZ na niezalezng od Programu wizyte lekarska w POZ; kopia wynikdéw przeprowadzonych badan
moze zostaé przekazana za zgodg uczestnika Programu do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej co
umozliwi dalsze leczenie uczestnika Programu w ramach swiadczen gwarantowanych z NFZ.
Przeprowadzone dziatania edukacyjne przez wykwalifikowany personel wptyng na zwiekszenie
Swiadomosci zdrowotnej oraz wzrost umiejetnosci w zakresie samokontroli, co bedzie miato

przetozenie na zapewnienie trwatosci efektéw Programu.

VII. Spis zatagcznikow

Zatacznik nr 1- Karta badania profilaktycznego

Zatacznik nr 2 - Ankieta satysfakcji z udziatu w Programie

Zatacznik nr 3 - Informacja dla uczestnika Programu

Zatacznik nr 3a - Informacja dla uczestnika Programu- konsultacja dietetyczna

Zatacznik nr 3b - Informacja dla uczestnika Programu - konsultacja diabetologiczna

Zatacznik nr 4 - Test wiedzy dla uczestnikow Programu zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy

typu 2
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Fundusze ‘ DOLNY Unia Europejska 2
Europejskie % s'L ASK Europejski Fundusz SI::)olJeczny s

Program Regionalny

Zatacznik nr 1 do Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2

wsrod mieszkancow wojewddztwa dolnoslgskiego

Piecze¢ Wykonawcy realizujgcego
program

Karta badania profilaktycznego

T a1 T o - 1AV (o TSRS

N T =Y =) (oY 11U TR

PN L=t 0 0 T= | TR

Wzrost .....coeeueeee. cm Waga ................. kg Obwdd pasa ......cccceeeenee. cm

Cisnienie tetnicze:

| pomiar ....ceeeeeeeuene
Il pomiar .....cccceeeeeeeeeee.
Srednia....cccecececeeceenen,
Ocena ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2 - kwestionariusz FINDRISC
(prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedz i zsumowacd punkty)
1. Wiek

0 pkt <45lat

2 pkt 45 - 54 lat
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3 pkt 55 - 64 lat

4 pkt > 64 lat

2. Wskaznik masy ciata (BMI)
0 pkt <25 kg/m2

1 pkt 25-30kg/m2

3 pkt >30kg/m2

3. Obwad pasa ponizej dolnego brzegu zeber (na poziomie pepka)

MEZCZYZNI KOBIETY
0 pkt <94 cm <80cm
3 pkt 94-102 cm 80-88cm
4 pkt >102cm > 88 cm

4. Czy codziennie podczas pracy i/lub w czasie wolnym (tgcznie z normalng
aktywnoscig) podejmuje Pan/Pani wysitek fizyczny przez przynajmniej 30 minut?
0 pkt Tak

2 pkt Nie

5. Czy codziennie spozywa Pan/Pani warzywa, owoce?
o pkt Tak

1 pkt Nie

6. Czy kiedykolwiek zazywat/a Pan/Pani leki obnizajace cisnienie?
0 pkt Nie
2 pkt Tak

7. Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/Pani podwyzszone stezenie glukozy we
krwi (np. podczas badan okresowych, w czasie choroby, podczas cigzy)?
0 pkt Nie

5 pkt Tak
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8. Czy u kogokolwiek z cztonkéw Pana/Pani rodziny stwierdzono cukrzyce?
0 pkt Nie
3 pkt Tak: u dziadka, babci, cioci, wujka, kuzyna w pierwszej linii (ale nie

u rodzica, rodzenstwa lub wtasnego dziecka)

5 pkt Tak: u biologicznego rodzica, rodzenstwa lub wtasnego dziecka

Suma punktow uzyskanych na podstawie kwestionariusza FINDRISC

Ocena ryzyka wystapienia cukrzycy w ciggu najblizszych 10 lat

Po zsumowaniu punktéw uzyskanych w pytaniach od 1 do 8 otrzymujemy wynik, ktéry
pozwala ocenic ryzyko wystgpienia cukrzycy w ciggu najblizszych 10 lat. Jest ono nastepujace:
<7 -> niskie: zachoruje 1 osoba na 100

7-11 - lekko podwyzszone: 1 osoba na 25

12-14 - nieznaczne/srednie: 1 osoba na 6

15-20 - wysokie: 1 osobana3

>20 - bardzo wysokie: 1 osoba na 2

Skala FINnish Diabetes RIskSCore (FINDRISC) stuzgca do oceny ryzyka zachorowania na
cukrzyce typu 2 u dorostych w okresie 10 lat (na podstawie Lindstrom i Tuomilehto [1];

dostepna na stronie http.//www.diabetes.fi/english)

J Jezeli suma punktdw uzyskanych przez pacjenta jest mniejsza niz 15, nalezy
skierowac go na badanie glikemii na czczo.

J Jezeli suma punktéow uzyskanych przez pacjenta jest rdwna lub wyzsza 15, nalezy
skierowac go na badanie glikemii i poinformowac, ze niezaleznie od wynikéw badania,

kwalifikuje sie do etapu dziatan konsultacyjnych.

51


http://www.diabetes.fi/english)

Pierwsze badanie diagnostyczne

Wyniki ( jesli ktore$ badanie nie byto wykonywane nalezy pozostawic¢ puste miejsce):

Oznaczenie glikemii na czczo (1)

Warto$€ glikemii.......ccoeveeuevieeeee e e ME/dleeeeeeeee e mmol/I

. u 0séb u ktérych pomimo glikemii na czczo ponizej 100 mg/dl istnieje uzasadnione
podejrzenie nieprawidtowej tolerancji glukozy lub cukrzycy - lekarz w trakcie
konsultacji kieruje go na doustny test tolerancji glukozy.

e Jezeli glikemia na czczo wynosi 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) uczestnik
programu zostaje poinformowany o koniecznosci wykonania doustnego testu
tolerancji glukozy (OGTT) a nastepnie ponownie udaje sie na konsultacje lekarska,
gdzie lekarz dokonuje oceny stanu gospodarki weglowodanowe]j na podstawie czego

zostaje stwierdzony stan przedcukrzycowy lub cukrzyca.

Test doustnego obcigzenia glukoza

Wartosc glikemii przed obcigzeniem glukoza:..........cocueue..... Mg/dl.cccererireens mmol/I
Wartos¢ glikemii po 2 godzinach:........ccoeeveieeceennees (00744 | IS mmol/I
J Jezeli glikemia na czczo wynosi 2126 mg/dl (= 7,0 mmol/I) uczestnik programu

zostaje poinformowany o koniecznosci wykonania ponownego oznaczenia glikemii

na CzCzo

Data i podpis lekarza

52



Drugie badanie diagnostyczne

Wyniki ( jesli ktore$ badanie nie byto wykonywane nalezy pozostawic puste miejsce):

Oznaczenie glikemii na czczo (2)

Warto$¢ glikemii.......ocoeeeeeecececeeceee e ME/ Al mmol/I

Wartos¢ glikemii przed obcigzeniem glukoza:........cccceeveennies Mg/dl....cceririenns mmol/I
Wartos¢ glikemii po 2 godzinach:........ccovveeeececeerverinne. ME/dleeeeiececeeerne, mmol/|
ROZPOZNANIE
Hipoglikemia

Prawidtowe stezenie glukozy

Stan przedcukrzycowy

- nieprawidtowa glikemia na czczo

- nieprawidtowa tolerancja glukozy

Cukrzyca
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[] zakonczenie udziatu w Programie

[] udziat w etapie konsultacyjnym

DALSZE POSTEPOWANIE:

Data i podpis lekarza
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Fundusze

Europejskie
Program Regionalny

Zatacznik nr 2 do Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2

DOLNY
SLASK

wsrod mieszkancow wojewddztwa dolnoslgskiego

Piecze¢ Wykonawcy realizujgcego

Program

ANKIETA SATYSFAKCJI Z UDZIALtU W PROGRAMIE

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

* ko

*
* gk

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Pani/Pana opinii oraz uwag na temat Regionalnego
programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrod
mieszkanncow wojewoddztwa dolnosigskiego.

Prosze o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajgc odpowiednie pole znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

1. Pteé:

kobieta

2. Wiek: (prosze wpisad)

mezczyzna

3. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w Programie?

zdecydowanie
tak

4. Czy wziatby Pan/wzietaby Pani ponownie udziat w podobnym Programie?

zdecydowanie
tak

raczej tak

raczej tak

raczej nie

raczej nie

zdecydowanie
nie

zdecydowanie
nie

5. Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?

zdecydowanie
tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie
nie

trudno
powiedzieé

trudno
powiedzie¢

trudno
powiedzieé
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Ponizej prosze ocenic tylko te etapy programu, w ktorych brat/a Pan/Pani udziat:

ETAP DZIALtAN INFORMACYJNO - EDUKACYJNYCH

6. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z jakosci prowadzonych spotkan edukacyjnych (biorgc pod uwage
umiejetnos¢ przekazywania wiedzy przez prowadzacego oraz utrzymania zainteresowania
stuchaczy, otwartos¢ na pytania, znajomos¢ tematu, itd.)?

Zdecydowanie
tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowani
nie

1%

trudno
powiedzig

(o]

7. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze sposobu organizacji spotkan edukacyjnych (biorgc pod uwage

czas trwania szkolenia, warunkow lokalowych, itd.)?

Zdecydowanie
tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowani
nie

o

trudno
powiedzig

e}

8. Czy uwaza Pan/Pani, ze udziat w spotkaniu edukacyjnym poszerzyt/a Pana/Pani wiedze o
cukrzycy i zdrowym stylu zycia?

Zdecydowanie
Tak

9. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze sposobu organizacji $wiadczen (konsultacji z lekarzem oraz

raczej tak

raczej nie

zdecydowani
nie

ETAP DIAGNOSTYKI

Y%

trudno
powiedzig

o]

przeprowadzonych badan) w Programie (pod wzgledem czasu oczekiwania na wizyte, godzin

udzielania swiadczen, warunkéw lokalowych itd.)?

ZdecydOWanie raczej tak raczej nie ZdecydOWanie trudno
tak nie powiedzieé
10. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z podejscia personelu medycznego udzielajgcego swiadczen

w Programie (pod wzgledem uprzejmosci, zyczliwosci, zainteresowania pacjentem)?

zdecydowanie
tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie
nie

trudno
powiedzieé
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ETAP SPOTKAN KONSULTACYJNYCH

Ocena konsultacji diabetologicznych

11. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z jakosci prowadzonych konsultacji diabetologicznych

(biorac pod uwage umiejetnos¢ przekazywania wiedzy przez prowadzacego, otwartosé na pytania,

znajomosc¢ tematu, zakres udzielonego wsparcia, itd.)?

Zdecydowanie raczej tak raczej nie zdecydowanig¢ trudno
tak nie powiedziei¢
12. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z mozliwosci skorzystania z konsultacji
diabetologicznych w niniejszym Programie?
zdecydowanie . - zdecydowanie trudno
raczej tak raczej nie : o
tak nie powiedzieé

13. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze sposobu organizacji konsultacji diabetologicznych
w Programie (pod wzgledem czasu oczekiwania na wizyte, godzin udzielania swiadczen,
itd.) ?

zdecydowanie
tak

zdecydowanie trudno

raczej tak raczej ni iedzied
aczej tal aczej nie powiedzieé

nie

14. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z podejscia lekarza przeprowadzajgcego konsultacje
(pod wzgledem uprzejmosci, zyczliwosci, zainteresowania pacjentem)?

zdecydowanie raczej tak raczej nie zdecydowanie trudno
tak nie powiedzieé

Ocena konsultacji dietetycznych

15. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z jakosci prowadzonych konsultacji dietetycznych (biorac
pod uwage umiejetnos¢ przekazywania wiedzy przez prowadzacego, otwartos¢ na pytania,
znajomosc¢ tematu, zakres udzielonego wsparcia, itd.)?

Zdecydowanie raczej tak raczej nie zdecydowani trudno
tak nie powiedzig

%

(o]}
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16. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z mozliwosci skorzystania z porad dietetyka w niniejszym

Programie?

zdecydowanie
tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie

nie

trudno
powiedzie¢

17. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze sposobu organizacji konsultacji dietetycznych w
Programie (pod wzgledem czasu oczekiwania na wizyte, godzin udzielania Swiadczen,

itd.) ?

zdecydowanie
tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie

nie

18. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z podejscia dietetyka (pod wzgledem

uprzejmosci, 2zyczliwosci, zainteresowania pacjentem)?

Zdecydowanie
tak

raczej tak

Miejsce na dodatkowe uwagi

raczej nie

zdecydowanie
nie

trudno

powiedzie¢

trudno

powiedzied

rodzaju przedsiewzie¢ w przysztosci

Dziekujemy za wypetnienie ankiety !

Otrzymane informacje pomoga nam na lepszg organizacje tego
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Fundus?.e . ‘ DOLNY Unia Europejska T
Europejskie % s'L ASK Europejski Fundusz S?)oljeczny

Program Regionalny

Zatgcznik nr 3 do Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2

wsrod mieszkancow wojewddztwa dolnoslgskiego

Piecze¢ Wykonawcy realizujgcego
program

Informacja dla uczestnika Programu

na temat udziatu w etapie badan przesiewowych w ramach Regionalnego programu
zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrod mieszkarncow
wojewddztwa dolnoslgskiego finansowanego ze srodkéw unijnych

w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Rozpoznanie:

[ ] Prawidtowe stezenie glukozy na czczo

Stan przedcukrzycowy:

1 nieprawidtowa glikemia na czczo

[ 1 nieprawidtowa tolerancja glukozy

[ 1 Cukrzyca
[ 1 Hipoglikemia

Wyniki oceny wg skali FINDRISC: Ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 2 w ciggu
najblizszych 10 lat

[ Niskie: zachoruje 1 osoba na 100
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[ llekko podwyzszone: zachoruje 1 osoba na 25
|:|Nieznaczne/s'rednie: zachoruje 1 osoba na 6

\:f\Nysokie: zachoruje 1 osoba na 3

[ Bardzo wysokie: zachoruje 1 osoba na 2
Dalsze postepowanie:

[ zakonAczenie udziatu w Programie

‘:IUdzia’r w etapie spotkan konsultacyjnych

Zalecenia:

podpis lekarza



Fundusze ‘ DOLNY Unia E sk
Europejskie % S'L ASK Europeji:?unils.:)sﬁgjesczns

Program Regionalny

Zatgcznik nr 3a do Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2

wsrod mieszkancow wojewddztwa dolnoslgskiego

miejscowos¢, data

Piecze¢ Wykonawcy realizujgcego
program

Informacja dla uczestnika Programu

Konsultacje dietetyczne w ramach Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania
i weczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsrdd mieszkaricow wojewddztwa dolnoslgskiego

finansowanego ze srodkéw unijnych w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Imie i Nnazwisko UCzestnika Projektu r e e e
PESEL: ettt e et s s st e e e e e e e b ettt ne e e

Wzrost .....coeeueeee. cm Waga ..., kg Obwdd pasa ......ccceeeenee. cm

=Y kg/m?2

Rozpoznanie:
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Zalecenia:

podpis lekarza prowadzgcego konsultacje
dietetyczng
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Fundusze DOLNY Unia E ke
Europejskie % a Inia Europejska | "%y
Prograrg ﬁjegionalny \g/ SLASK Europejski Fundusz Spoteczny -

Zatgcznik nr 3b do Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2

wsrod mieszkancow wojewddztwa dolnoslgskiego

miejscowos¢, data

Piecze¢ Wykonawcy realizujgcego
program

Informacja dla uczestnika Programu

Konsultacje diabetologiczne w ramach Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i
wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 wsréd mieszkaricow wojewddztwa dolnoslgskiego

finansowanego ze srodkéw unijnych w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

PESEL: oottt e e e e e s

Rozpoznanie:
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Zalecenia:

podpis lekarza prowadzgcego konsultacje
diabetologiczng
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Fundusze ‘ DOLNY Unia E sk
Europejskie % S'L ASK Europejs?(:gunr:-l'_i's.?sl:;fljeiznz R

Program Regionalny

Zatgcznik nr 4 do Regionalnego programu zdrowotnego zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2

wsrod mieszkancow wojewddztwa dolnoslgskiego

Piecze¢ Wykonawcy realizujgcego
program

Test wiedzy

dla uczestnikéw Programu zapobiegania i wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2

1. Najczestszym typem cukrzycy jest:
. cukrzyca typu 2

. cukrzyca typu 1

. cukrzyca cigzowa

. cukrzyca wtdrna

2. Wysokie stezenie glukozy we krwi, to inaczej?
. Hiperglikemia
. Hipoglikemia

. Zadne z powyzszych

3. Jaki jest prawidtowy poziom glukozy we krwi na czczo?
. 70-120 mg

. 40-90 mg

. 60-100 mg
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4. Osoba chora na cukrzyce powinna:
. Unika¢ wysitku fizycznego
. Jes¢ duzo weglowodandéw

. Trzymac ustalong diete

5. Jak czesto osoba dorosta powinna kontrolowa¢ poziom cukru we krwi?
. Co 3 lata, niezaleznie od wieku
. Raz w ciggu 3 lat u kazdej osoby powyzej 45. roku zycia.

. Tylko wtedy, gdy wystgpig u niej objawy takie jak spadek energii i sennos¢

6. Czym jest insulina?
. Hormonem

. Glukozg

. Bakterig

7. Co przyczynia sie do rozwoju cukrzycy typu 2?

. Uwarunkowania genetycznie

. Otyto$¢é i mata aktywnos¢ fizyczna, a takze uwarunkowania genetyczne ktére moga
wptynaé na rozwdj cukrzycy

. jest wynikiem powiktania innych choréb

8. Jaki wskaznik BMI (Body Max Index) kwalifikuje do grupy oséb zagrozonych cukrzyca typu
2?

. BMI mniejszy niz 20

. BMl od 20 do 25

. BMI powyzej 25

9. Ryzyko cukrzycy typu 2. wzrasta u 0séb, u ktérych nadmiar tkanki ttuszczowej gromadzi
sie w okolicy talii, wskaznik ten wynosi:
. Obwadd w talii powyzej 80 cm dla kobiet i powyzej 94 cm dla mezczyzn
. Obwadd w talii ponizej 80 cm dla kobiet i ponizej 94 cm dla mezczyzn
. Obwod w talii powyzej 94 cm dla kobiet i powyzej 80 cm dla mezczyzn
10.Co ma najnizszy indeks glikemiczny?
. Safata
. Gotowana marchewka
. Chleb zytni
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11.Czym objawia sie cukrzyca typu 2:
. Obrzeki koniczyn
. Bdle reumatyczne

. Brak energii, wielomocz, wzmozone pragnienie, sennos$¢

12.Z czym wiaze sie przewlekta hiperglikemia?

. Z uszkodzeniem uktadu pokarmowego

. Brak powiktan

. Z uszkodzeniem i niewydolnoscig réznych narzagdoéw zwtaszcza, oczu, nerek, nerwdow, serca i

naczyn krwiono$nych

13.Wedtug Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego zalecana dawka aktywnosci fizycznej w
zapobieganiu cukrzycy wynosi przynajmniej:

. 200 min tygodniowo

. 150 minut tygodniowo

. 100 minut tygodniowo

Za kazdg prawidtowg odpowiedz uczestnik otrzymuje 1 pkt.
Prawidtowe odpowiedzi: 1a, 2a, 3¢, 4c, 5b, 6a, 7b, 8b, 9a, 10a, 11c, 12c, 13b — ANKIETY DLA
UCZESTNIKOW PROSZE DRUKOWAC BEZ ODPOWIEDZI
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