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1. Wprowadzenie

1.1 Cel badania

Celem badania byto uzyskanie opinii o0séb chorych na cukrzyce oraz lekarzy
diabetologow i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) na temat tego, jak
wyglada zycie o0s6b z cukrzyca w Polsce, jak oceniajg poziom opieki diabetologicznej
w zakresie diagnostyki, leczenia, profilaktyki powiktan, a takze jakie sg problemy
i potrzeby zwigzane z sytuacjg zyciowg oséb z cukrzyca.

1.2 Metodai struktura FGI

Badanie przeprowadzono metoda zogniskowanych wywiadéw grupowych (FGI) wsréd oséb
z cukrzyca typu 1itypu 2, w wieku do 45 lat oraz powyzej 45 lat, zamieszkujacych miasta od 10
tysiecy do 50 tysiecy mieszkancéw, od 51 do 100 tysiecy mieszkancow, od 101 do 500 tysiecy
mieszkancow, a takze wsrod lekarzy specjalistéow diabetologdw i lekarzy POZ.

Pacjenci

Miasto od 10 do 50 tys. mieszkancéw  Miasto od 51 do 100 tys. mieszkarncéow Miasto od 101 do 500 tys. mieszkancéow

Pacjenci Pacjenci Pacjenci Pacjenci Pacjenci Pacjenci
wwiekudo  wwiekupowyzej  wwiekudo  wwiekupowyzej wwiekudo  wwieku powyzej
45 |at 45 lat 45 |at 45 |at 45 |at 45 |at
1FGI 1FGI 1FGI 1FGI 1FGI 1FGI
Lekarze specjalisci diabetologii Lekarze POZ

Miasto od 10 do 50 tys. mieszkancéw  Miasto od 101 do 500 tys. mieszkarnicéw Miasto od 101 do 500 tys. mieszkancow

1FGI 1FGI 1FGI



1.3 Dane o osobach z cukrzyca

Liczbe oséb z cukrzyca w Polsce szacuje sie na
ponad 3 miln oséb dorostych, co stanowi ok. 8%
populacji (Raport ,Cukrzyca. Gdzie jestesmy? Do-
kad zmierzamy?”).

GUS (dane z 2016) szacuje liczbe chorych
na cukrzyce w Polsce na okoto 2,1 min., w tym na
cukrzyce typu 1 (tzw. insulinozalezng) cierpi oko-
to 200 tys. oséb. Podejrzewa sie ponadto, ze 600
tys. osé6b ma niewykryta jeszcze cukrzyce.

W 2016 roku udzielono 2 517 407 po-
rad diabetologicznych (GUS). Ze zwigzanych
z cukrzyca swiadczen publicznej stuzby zdrowia
korzystato okoto 1,66 mln oséb, czyli o 1,1 proc.
wiecej w poréwnaniu do 2015 roku (NFZ).

Rosnie liczba diabetologéw:

659 specjalistow diabetologow (GUS 2016),

1356 diabetologéw oraz 74 endokrynologéw
diabetologdow dzieciecych, a takze 1425 endokry-
nologéw (NIL 2018).

Z danych WHO wynika, ze cukrzyca najcze-
sciej wykrywana jest dopiero po 5-12 latach od
pierwszych jej objawoéw, takich jak wzrost pozio-
mu glukozy we krwi (PAP).

Rosng koszty leczenia powiktann i chordéb
zwigzanych z cukrzyca typu 2 - co potwier-
dza Raport NIK z marca 2018 r.
193/2017/P/17/057/KZD).

(nr ewid.

Niewystarczajace dziatania w dziedzinie re-
fundaciji:

,Minister Zdrowia nie wprowadzit na listy le-
kow refundowanych ani jednego leku z grupy le-
kow inkretynowych i grupy flozyn (sposrod dzie-
sieciu, ktore uzyskaty pozytywne rekomendacje
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji). W efekcie polscy pacjenci nie maja
dostepu do innowacyjnego leczenia cukrzycy
typu 2. W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli, refun-
dacja niektoérych z tych lekow przez ptatnika pu-
blicznego mogtaby wptynac¢ na poprawe efektow
leczenia, a tym samym zmniejszenie ryzyka wy-
stapienia powiktan, szczegélnie sercowo-naczy-
niowych. Nadmieni¢ nalezy, ze leki z tych grup sa
refundowane, w réznym stopniu, w krajach UE”
(raport NIK).



2. OSOBY Z CUKRZYCA —

Charakterystyka badanych

2.1 Struktura grupy oséb z cukrzyca uczestniczacych w FGI

Wykres 1. Pacjenci - miejsce zamieszkania (miasto w tys.)

33%

do 101 do 500 tys.

33%

do 50 tys.

do 51do 100 tys. Zrodto: badania wiasne

Wykres 2. Pacjenci - pte¢

39%

Mezczyzna

61%

Kobieta

Zrédto: badania wtasne



Wykres 3. Pacjenci - typ cukrzycy

8%

nie wiem

45%

Typ 1
Typ 2 Zrddto: badania wtasne

Wykres 4. Pacjenci - okres, jaki uptyngt od momentu rozpoznania cukrzycy

11%

powyzej 20 lat

36%

do 3lat

28%

11-20lat

4-10lat

Zrédto: badania wtasne



3. Cukrzyca

3.1 Rozpoznanie cukrzycy

Okolicznosci rozpoznania cukrzycy w istotny
sposOb wptywaja na sposoby jej przezywania.
Wywiady zogniskowane wskazujg na dwa typo-
we scenariusze:

Okolicznosci dramatyczne - w relacjach
uczestnikéw badania ujawnieniu cukrzycy to-
warzyszg czesto dramatyczne okolicznosci:

Okolicznosci dyskretne - uczestnicy bada-
nia przyznaja, ze zanim nastgpito rozpoznanie
choroby, zwtaszcza cukrzycy typu 2, nawet
przez kilka lat obserwowali nasilanie typo-
wych objawéw cukrzycowych.

3.2 Rozpoznanie cukrzycy -
rola lekarza

Lekarz POZ - czesto rozpoznania choroby doko-
nuje lekarz POZ (pierwszego kontaktu, ogdlny,
rodzinny):

w przychodni

z reguty natychmiast

Z relacji respondentéw wynika, ze wielu lekarzy
POZ posiada réwniez specjalizacje diabetologicz-
na lub wykazuje kompetencje w tym zakresie.

Badanie FGI nie daje odpowiedzi, ilu leka-
rzy POZ posiada specjalizacje z diabetologii,
ani jak czesto i z jakich powodéw lekarze POZ
prowadzg leczenie 0séb z cukrzyca samodziel-
nie, nie przekazujac (nie zlecajac wizyty, kon-
sultacji) do poradnictwa specjalistycznego.
Na podstawie uzyskanych danych nie mozna
rowniez okresli¢, jak wielu pacjentéw korzysta
stale z diabetologicznego poradnictwa specja-
listycznego.

Szczegblng role w rozpoznaniu cukrzycy moga
miec¢ okulisci, ktérzy przez kilkoro z uczest-
nikéw FGI zostali wskazani jako pierwsi, kto-
rzy rozpoznaja cukrzyce (podczas badania
dna oka itd.), w szczegdlnosci cukrzyce typu 2.
Uczestnicy FGI opisywali, jak np. podczas badan
okresowych lekarz okulista zwracat uwa-
ge na symptomy rozwijajagcej sie cukrzy-
cy, ktoérych jednak nie brali na powaznie,
a potwierdzaty sie po uptywie jakiegos czasu (na-
wet kilku lat).



3.3 Cukrzyca - choroba przewlekta

Cukrzyca jest postrzegana jako choroba

, wptywajaca na
wszystkie aspekty zycia, do ktérej jednak trzeba
sie przyzwyczaié, zrozumiec czym jest i jakie s3
jej konsekwencije.

W badaniu FGI osoby z cukrzyca prezentuja
swiadomos¢ przewlektosci cukrzycy, potaczong
z nadzieja na zminimalizowanie negatywnych
skutkéw powiktan,

choroby, unikniecie

a niektérzy nawet na wyleczenie.

Cukrzyca dla wielu uczestnikéw badania
oznacza przynaleznos$c¢ do grupy ludzi zyjacych
w okreslony sposéb, w charakterystycznym
stylu - stale kontrolujacych swéj organizm,
skupionych na samodyscyplinie oraz

swiadomych, ze leczenie, profilaktyka
i rehabilitacja nie wystarczaja do opisu

problemoéw, z ktérymi borykaja sie na co dzien.

M, miasto do 50 tys.,do 45 .

Wiek, w jakim byt uczestnik FGI, kiedy
rozpoznano chorobe oraz to, jak dtugo choruje
(ile czasu uptyneto od rozpoznania) wptywa na
poziom jego Swiadomosci i zachowania zwigzane
z leczeniem.

Wczesne rozpoznanie (np. w wieku dzieciecym
- gtéwnie cukrzycy typu 1)

, Zrozumienie zagrozen, wptywu
diety i aktywnosci fizycznej na przebieg choroby.
Osoby z cukrzyca typu 2 sygnalizujg wiecej
potrzeb adaptacyjnych, ograniczong wiedze
i gorsza ocene jakosci zycia.

K,od 51 do 100 tys., powyzej 45 I.

3.4 Ocena stanu opieki diabetologicznej
w Polsce

Diagnostyka: Jezeli rozpoznanie nastepuje
u lekarza POZ, to pacjent kierowany jest na
konsultacje diabetologiczng. Zbyt mata (cho¢
rosnaca) liczba diabetologéw, wcigz dotkliwie
ogranicza osobom z cukrzyca dostep do opieki
specjalistycznej. Dostepnos¢ konsultacji zalezy
bardziej od liczby specjalistow diabetologii
w regionie, niz od wielkosci miejscowosci,
w ktérej mieszka osoba z cukrzyca. Podstawowa

diagnostyka odbywa sie w POZ.

Poradnictwo:

Poradnictwo POZ
obejmuje nie tylko biezace badania kontrolne,
wypisywanie recept, ale i informacje dotyczace
stylu Zzycia, aktywnosci fizycznej (zalecany
ruch) oraz odzywiania. Kontakty z lekarzem
POZ ogodlnie oceniane s3 raczej pozytywnie,
a wskazywane mankamenty wynikaja z brakéw
systemowych (niezaleznych od lekarza) lub
indywidualnego postepowania lekarza.

K, miasto od 51 do 100 tys., powyzej 45 I.
Stata opieka lekarska:

Osoba z cukrzycg typu 2 czesciej wraca
do lekarza POZ, ktory sprawuje stata opieke
kolejne  badania

medyczng, kierujac na

i konsultacje wedtug wtasnej (lekarskiej) oceny.



Osoby z cukrzyca typu 1 - jezeli rozpoznanie
nastgpito w okresie dorastania (przed 18. rokiem
Zycia) - objete sg obligatoryjng opieka poradni
diabetologicznej. Osoby w wieku powyzej 18 lat,
korzystajg z pomocy zaréwno lekarza POZ, jak
i specjalisty.

Czestotliwos¢ konsultacji u diabetologa
zalezy od stopnia zaawansowania choroby, jest
ustalana indywidualnie przez pacjenta z lekarzem
prowadzacym.

4. Powiktania

4.1 Powiktania - wiedza oséb z cukrzyca

Swiadomos$¢ mozliwych powiktan (zwtaszcza
u oséb z cukrzycg typu 1) uwidoczniona
jest w postawie dbatosci o bezpieczenstwo
zdrowotne. Postawa ta obejmuje gtéwnie: diete,
aktywnos$¢ fizyczng, zazywanie lekdéw (np. rano,
na czczo).

Uczestniczace w badaniu osoby z cukrzyca
typu 2 chetnie rozmawiajg o

Brak powiktan
zgtaszaja tylko nieliczne osoby bardzo aktywne
fizycznie (szczegdlnie uprawiajacy kolarstwo),
bez uzaleznien (np. od nikotyny), rygorystycznie
dbajace o diete.

Przewaznie wskazywane sg wizyty:
Lekarz POZ: co 2-3 miesiqce;

Diabetolog: z rézng czestotliwosciq - co 3
miesigce, co 6 miesiecy, co 9 miesiecy, raz do roku,
nieliczni - rzadziej.

Rzadsze konsultacje diabetologiczne odbywaja
pacjenci z cukrzyca typu 2, ktérzy - jezeli brakuje
im recept na leki - udaja sie do lekarza POZ.

Respondenci styszeli, na przyktad, o miazdzycy
naczyn wtosowatych (prawdopodobnie chodzi
o mikroangiopatie), lecz uwazajg jg za ,lepszg”
od miazdzycy gtéwnych arterii. Podejscie to wy-
nika z obawy przed zawatem serca i brakiem
wiedzy o wczesniejszych zagrozeniach: utracie
wzroku, nefropatii lub stopie cukrzycowej. Re-
spondenci mylg z powiktaniami niektére objawy
(stusznie niepokojace) choroby cukrzycowej
(np. wrazenie suchosci, problemy z widzeniem,
tzawienie, zdenerwowanie, stres, trzesace sie
rece, nadpobudliwo$é, sennosc¢ itd.). Badanie
ujawnito stosunkowo niskg rzeczywistg wiedze
respondentéw o przyczynach i przebiegu cu-
krzycy typu 2. Stosunkowo niska rzeczywista
wiedza co do postepowania w przypadku po-
wiktan (np. neuropatii, nefropatii, retinopatii)
jest ponadto odwrotnie proporcjonalna do
deklarowanej swiadomosci uczestnikéw bada-
nia FGI (szczegodlnie w grupie oséb z cukrzycg
typu 2).



Powiktania wskazywane Dolegliwosci przed Doswiadczane podczas choroby

przez badanych rozpoznaniem cukrzycy (opisywane przez uczestnikéw FGI) Znane uinnych

brak wskazar neuropatie i polineuropatie choroby wzroku

pogorszenie widzenia stopa cukrzycowa
astma, hiperglikemia
niedoczynnosc tarczycy

Cukrzyca typu 1 (sucha, atopowa skéra,
choroby skérne)
choroby immunologiczne
problemy stomatologiczne
(psujq sie zeby, cofaniedzigset)

problemy okulistyczne powiktania narzqdowe brak wskazan
cholesterol i nadcisnienie powiktania naczyniowe
otytosc¢ (prowadzqce do amputacji
ostabienie, sennosc konczyn, stopy cukrzycowe)
nudnosci kardiologiczne, nadcisnienie
urologiczne

nefrologiczne (nerki)
okulistyczne

trzustka

miazdzyca (naczyn
wtosowatych)

cholesterol

choroby zebow

choroby skory (trudno gojgce
sie rany na skorze gtowy)
zaburzenia hormonalne
,gorqce stopy” (neuropatia)
pocenie sie

Cukrzyca typu 2

4.2 Profilaktyka powiktan cukrzycowych

Lekarze POZ decyduja o skierowaniu na konsultacje do specjalisty na podstawie indywidualnej oceny
stanu zdrowia pacjenta.

Lekarze POZ zlecaja réwniez 18

dodatkowe konsultacje: urologa, 1

nefrologa, dentysty i innych "

specjalistow. Niektérzy pacjenci "
10

zgtaszajg problemy z dostepnoscia

konsultacji u specjalistow, w szcze-
gblnosci urologa (bardzo dtugi okres
oczekiwania). .

Okulista Kardiolog Chirurg Neurolog Endokrynolog Inne Lekarz
naczyniowy nie kieruje

Konsultacje zlecone przez lekarza POZ [n=36] i
wg czestotliwosci wskazan respondentéw Zrédto: badania wtasne



5. Potrzeby

5.1 Cukrzyca - choroba dwéch predkosci

W badanej grupie respondenci podkreslajg od-
mienne podejscie w sposobie leczenia i trakto-
wania pacjenta (szczegolnie ze strony instytucji
ochrony zdrowia oraz polityki panstwa), w zalez-
nosci od typu cukrzycy oraz wieku danej osoby.

W szczegdblnosci na gorsza opieke narzeka-
ja pacjenci z cukrzyca typu 2, w poréwnaniu
do 0séb z cukrzyca typu 1 oraz kobiet w cigzy.

Réznice dotycza tempa reagowania instytucji,
wdrazania koniecznych rozwigzan prawnych
i organizacyjnych, dostepu do lekéw iich kosztéw,
aw efekcie - skutecznego leczenia.

Potrzeby organizacyjne:

Wynikajgce z rozpoznanego typu
cukrzycy i wieku pacjenta.

Dotyczqce dostepnosci specjalistycznych
konsultacji medycznych w zakresie
profilaktyki powiktan cukrzycowych.

Dotyczqce refundacji nowoczesnych lekow,
technologii i sprzetu medycznego.

Wprowadzenia réznych form wsparcia
(inansowego) dla korzystajgcych

Z publicznych placowek
rekreacyjno-rehabilitacyjnych, ze

wzgledu na koniecznosc utrzymywania
dobrej kondycji fizycznej i statych wydatkow
- chorzy chetnie korzystaliby z jakichs form
wsparcia (np. bezptatnych kart na basen

lub sitownie).

5.2 Potrzeby zgtaszane przez osoby
z cukrzyca

W badanej grupie osoby z cukrzyca zgtaszajg
potrzeby zaréwno o charakterze strukturalnym
- wymagajace dziatan ze strony panstwa
i instytucji odpowiedzialnych za ochrone zdro-
wia, jak i zwigzane z indywidualnymi relacjami
z lekarzami, pielegniarkami lub dietetykami,
a takze techniczne utatwienia, zwigzane np.
z gromadzeniem i przetwarzaniem codziennych
pomiardw poziomu cukru.

Potrzeby informacyjne:

Niezbedne sq dziatania informacyjne

i edukacyjne o charakterze
permanentnym. Badanie FGI wykazato,
ze nie wystarczq szkolenia wstepne
(oceniane zwykle wysoko). Pacjenci
oczekujq prowadzenia ze strony
,0sobistych doradcéw” - na przyktad
pielegniarek - ktorzy czuwac bedq nad
kazdym aspektem zycia osoby z cukrzycq.
Badanie FGI wskazuje na koniecznos¢
treningu samodzielnosci u 0sob z cukrzycq.

Dieta - utrzymanie prawidtowych
ZWyczajow oraz ustawienia programu
zywienia, z doktadnie opracowanymi
informacjami na temat zalecanej
Zywnosci w formie zintegrowanej,

0 wysokiej wiarygodnosci. Pacjenci
korzystajq bowiem z roznych Zrédet
wiedzy, testujq diety - nie zawsze po
konsultacji z lekarzem.



Potrzeby pacjentow
w zakresie konsultacji medycznych:

Faktyczne zainteresowanie ze strony lekarza
POZ. Badane osoby negatywnie oceniajg wszel-
kie rutynowe zachowania lekarza POZ (np. wypi-
sywanie recept bez wykonywania badan).

Czestsze badania krwi. Niektérzy pacjenci in-
formuja o zbyt rzadkich - wich opinii - badaniach
krwi (raz, dwa razy w roku) lub ich catkowitym
braku.

Skierowania na regularne badania. Brak takie-
go skierowania na badania kardiologiczne, oku-
listyczne itd. uznawane jest przez chorych za za-
niedbanie ze strony lekarza POZ.

Traktowanie zgodnie z wtasnymi wyobraze-
niami na temat jakosci obstugi. Pacjenci odwotuja
sie do znanych sobie ,zagranicznych” przyktadéw
kompleksowej opieki medycznej nad chorymi
z cukrzycy, podkreslajac, ze tatwiej i taniej zapo-
biegac powiktaniom, niz je potem leczyc¢.

Umawianie wizyt w jak najkrotszym terminie.
Wielu chorych wybiera prywatne wizyty u spe-
cjalistéow ze wzgledu na wydtuzony okres oczeki-
wania na konsultacje w trybie zwyczajnym.

Samodzielne dbanie o okreslone sprawy zdro-
wotne. Niektorzy respondenci chodzg na badania
specjalistyczne (gtownie okulistyczne) z wtasnej
inicjatywy albo z powodu schorzen (okulistycz-
nych) niezwigzanych z cukrzyca.

Komfort zwigzany ze $wiadczeniem ustug
medycznych. Badania wykonywane prywatnie
(odptatne) sa wyrazem oceny ograniczen (finan-
sowych i organizacyjnych) polskiego systemu
ochrony zdrowia.

Potrzeby pacjentéw - leczenie zintegro-
wane:

Kompleksowosé leczenia. Podczas badania FGil
osoby z cukrzycgwyraznie sformutowaty postulat
wdrozenia zintegrowanego (lub koordynowane-
go) poradnictwa specjalistycznego. Nie do utrzy-

mania jest obecna sytuacja, w ktérej diabetolog,
endokrynolog udzielajg porad niezaleznie od sie-
bie. Generuje to koszty, zwigzane z koniecznoscia
umawiania sie do kazdego specjalisty osobno.
Niekiedy diabetolog i endokrynolog wydaja opi-
nie i zalecenia sprzeczne, wykluczajace sie.

Skrécony czas oczekiwania na badania spe-
cjalistyczne. Z powodu dtugiego oczekiwania na
konsultacje specjalistyczne (niewydolnos¢ syste-
mu), wielu chorych korzysta z porad w gabinetach
prywatnych.

Zintegrowanie procesu leczenia. Wyrazono
propozycje potaczenie leczenia cukrzycy typu 2
z leczeniem choréb metabolicznych.

Potrzeby pacjentéw dotyczace nowocze-
snych technologii i sprzetu medycznego:

Dostep do nowoczesnych rozwigzan medycz-
nychifarmaceutycznych. Osoby z cukrzyca w Pol-
sce nie moga powszechnie korzystacé z osiggnied
postepu w dziedzinie diagnostyki, monitoringu
i terapii cukrzycy, przede wszystkim z powodu ba-
riery finansowej. W codziennej praktyce oznacza
to, ze zamiast stosowac nowoczesne leki, sensory
czy pompy insulinowe, musza codziennie naktu-
wac sie i stosowac metody - co prawda - ulepsza-
ne, ale uznawane przez pacjentéw za archaiczne.
Pacjentow nie stac na zakup lekéw pozwalajacych
unikna¢ powiktan, wiec ich nie stosuija.

Poszerzenie wiedzy na temat nowoczesnych
rozwigzan medycznych i farmaceutycznych.
Za zauwazalng zmiane w leczeniu pacjenci
uznajg dopiero upowszechnienie pomp insuli-
nowych (refundowanych tylko do 26. roku zy-
cia w grupie chorujacych na cukrzyce typu 1)
zmniejszajacych ucigzliwosé i czestotliwos¢ na-
ktu¢. Nowoczesne leki - jako znane w niewiel-
kim stopniu - nie byty nawet wymieniane przez
chorych - uczestnikéw FGlI.

Poszerzenie wiedzy na temat sposobéw i me-

tod leczenia dedykowanych cukrzycy. Do nowo-
czesnych terapii uczestnicy badania FGI zaliczaja



btednie: koronarografie, dorazne leczenie obja-
wowe, a nawet korzystanie z porad pseudo spe-
cjalistycznych, zastyszanych, znalezionych np.
w Internecie.

Obnizenie oraz utatwienie codziennych kosz-
téw uzytkowania i monitoringu poziomu cukru
we krwi. Osoby z cukrzycg korzystajg powszech-
nie z urzadzen utatwiajgcych pomiar poziomu
cukru (strzykawki - insulindwki, igty, peny, gluko-
metry, sensory).

Uproszczenie procesu leczenia. W cukrzycy
typu 1 podstawowym sprzetem wptywajacym na
jakosc zycia sa: glukometr i pompa z modutem re-
jestrujacym wyniki pomiarow, ktore nastepnie sg
analizowane przez lekarza (diabetologa) z udzia-
tem pacjenta podczas wizyt okresowych.

Refundacja urzadzen do monitorowania glike-
mii (w cukrzycy typu 1), pompy insulinowej - réw-
niez dla pacjentéw w wieku powyzej 26. roku zy-
cia. Podkreslane sg korzysci ze stosowania pompy
insulinowej:

Subiektywne: staty monitoring poziomu cu-
kru we krwi, mniej ktucia, wygoda,

Obiektywne: profilaktyka powiktan, mniej-
sze koszty spoteczne (np. zwigzane z relacjami
spotecznymi, z wykonywang praca itd.).

Wyposazenie penéw do insuliny w pamie¢ do
gromadzenia danych o tym, kiedy i w jakiej dawce
podano insuline. Uzytkownicy urzadzen uskar-
Zaja sie na koniecznos$¢ zapamietywania lub no-
towania wielkosci podawanych kolejnych dawek
insuliny.

Potrzeby pacjentéw dotyczace
nowoczesnych lekow:

Biezaca dostepnos¢ lekéw. Osoby z cukrzyca
doceniaja tatwy dostep do lekdw na rynku: leki
sa raczej dostepne w aptekach, czesc¢ (lepiej po-
informowanych) pacjentéw wie o tym, jakie leki,
o jakim dziataniu, sg dostepne w obrocie. Chorzy
wskazuja sporadyczne braki w zaopatrzeniu ap-
tek np. winsuline.

Refundacja nowoczesnych lekéw. Fakt, ze no-
woczesne leki nie sg refundowane, jest przez oso-
by z cukrzycg uznawany za powazne ograniczenie
w dostepie do prawidtowej terapii oraz narazenie
na powiktania, takie jak np.: zawat serca czy udar
mozgu, ktére moga spowodowac kalectwo lub
nawet Smierc.

Zmniejszenie skutkdéw ubocznych zazywanych
lekoéw. Pacjenci narzekajg na konieczno$¢ pono-
szenia optat za leki nowszej generacji, np. za mniej
obcigzajace watrobe lub zapobiegajace powikta-
niom sercowo-naczyniowym lub za insuline wy-
sokiej jakosci.

Statos¢ i przewidywalnosc¢ cen. Osoby z cukrzy-
ca W réznym stopniu radza sobie ze zmianami cen
srodkoéw, podajac niekiedy kwoty znacznie zawy-
zone lub zanizone w stosunku do dostepnej oferty.

Witasciwy moment wtaczenia odpowiednich
lekdw w proces leczenia. Np. tabletki sg akcep-
towane jako $rodek do stosowania na etapie po-
czatkowym cukrzycy typu 2.

Statos¢ zasad refundacji. Osoby z cukrzyca
Zwracaja uwage na niejednorodng polityke doty-
czaca refundacji.

Ujednolicenie cen lekéw dla obu typow cukrzy-
cy. Badani deklarujg brak zrozumienia dla uza-
leznienia refundacji od typu cukrzycy. Koszty le-
czenia cukrzycy typu 1 sg w opinii badanych oséb
nizsze niz typu 2, ze wzgledu na niejednakowo
refundowane leki i sprzet (paski typ 1 - 3,40 PLN,
typ 2 - 13 PLN).

Podwyzszenie wieku uprawniajgcego do re-
fundacji. Pacjenci dotkliwie odczuwajg ograni-
czenia wiekowe (do 26. lat) przy refundacji pomp
insulinowych.

Potrzeby pacjentéow dotyczace
informacji i edukacji:

Jak najszybsze podniesienie wiedzy na temat
cukrzycy po diagnozie. Pacjenci informowani sg
szczegotowo i szkoleni juz podczas pierwszej
wizyty u diabetologa (co potwierdzajg wszyscy



uczestnicy badania FGI), czesto réwniez przez
Sredni personel medyczny (pielegniarke), w za-
kresie zdrowego stylu zycia, diety, leczenia i pro-
filaktyki powiktan.

State uzupetnianie wiedzy. Pacjenci poradni
diabetologicznych korzystajg z poszerzonej ofer-
ty szkoleniowej i kontaktéw ze specjalistami.

Pacjenci POZ zgtaszaja potrzebe regularnych
szkolen i porad, w szczegdlnosci dotyczacych die-
ty i stylu zycia - radzenia sobie z licznymi ograni-
czeniami, ze wzgledu na powiktania cukrzycy.

Lepszy kontakt z lekarzami POZ. Wypowiedzi
uczestnikow badania FGI wskazuja na czeste nie-
porozumienia w kontaktach z lekarzami POZ.

Autentyczne zainteresowanie ze strony le-
karzy. Osoby z cukrzyca typu 2 majg poczucie
dziatan zbyt rutynowych, automatycznego wy-
pisywania kolejnych recept bez nalezytej analizy
biezacych wynikéw testéw poziomu cukru we
krwi. Nieporozumienia te mogg wynikac z niewy-
starczajacej informacji o przyczynach, mechani-
zmie i rozwoju cukrzycy.

Dostep do informacji objasniajacych dla dzia-
tan terapeutycznych: prostego opisu procesu
chorobowego (np. na etapie poczatkowym cho-
roby, kiedy trzustka produkuje nadmiar insuli-
ny), zalecen zwigzanych z aktywnoscig fizyczng
i dietg (np. produkty z wysokim i niskim indeksem
glikemicznym), farmakoterapii (w jakim celu i jak
dziataja leki podawane doustnie), insulinoterapii
(kiedy choroba jest w petni rozwinieta, a trzustka
przestaje produkowac insuline). Osoby z cukrzy-
ca chca by¢ informowane natemat nowoczesnych
mozliwosci terapeutycznych. Czesto lekarze nie
zmieniajg lekéw i ich dawkowania przez kilkana-
Scie lat, a przeciez wiedza medyczna idzie caty
czas do przodu.

Potrzeby pacjentow - porzadkowanie
i integrowanie informacji:

Jednorodnos$¢ otrzymywanych komunikatow.
Informacje uzyskiwane od réznych lekarzy, np.
dotyczace diety, bywaja sprzeczne w kwestiach
szczegotowych: pewne potrawy, owoce itd. by-
waja zalecane lub zakazywane, co dezorientuje
pacjentow.

Zwiekszenie czestotliwosci informacji. Wielu
respondentéw (nawet z cukrzyca typu 1) uwaza,
ze informacji jest za mato i sg one niewystarcza-
jaco precyzyjne, jasne, zrozumiate, aby spowodo-
wana chorobg zmiana stylu zycia nastgpita odpo-
wiednio ptynnie.

Przyktady postepowania zamiast zakazow.
Osoby z cukrzyca narzekaja na chaotyczng in-
formacje, zdominowanag gtéwnie przez zakazy
jedzenia, bez objasnienia zasad konstruowania
prawidtowej diety, wskazywania zachowan poza-
danych (sg opisywane zbyt ogdlnikowo). Jedyne
konkretne informacje dotycza dawkowania le-
kow.

Korzystanie z portali i platform spotecznoscio-
wych. Waznym zrédtem informacji i przestrzenia
krytycznej wymiany opinii sg platformy spotecz-
nosciowe, szczegolnie wsrod mtodszych osob.
Wiele oséb w wieku powyzej 45 I. (nawet powy-
zej 60. roku zycia) przyznaje sie do codziennego
kontaktu z tresciami dotyczacymi cukrzycy w In-
ternecie. S3 to jednak informacje rozproszone,
czesto sprzeczne, o niepotwierdzonej wiarygod-
nosci.



6. Codziennosc¢ osob z cukrzyca

6.1 Swiadomos¢ osoby z cukrzyca

Respondenci dobrze rozumieja, ze przebieg cukrzycy u kazdego jest inny, nie tylko ze wzgledu na typ 1
lub typ 2. Od lekarzy oczekuja indywidualnej oceny i uwaznej obserwacji zmieniajacych sie parametrow,
odejscia od rutyny w przepisywaniu kolejnych dawek lekéw.

Badanie FGI wykazuje, ze im lepiej wdrozeni
w codzienng praktyke monitorowania poziomu cukru, im lepiej rozumieja zatozenia diety, prawidtowego
trybu Zycia itd. - tym lepiej dopasowujg procedury lecznicze (dawkowanie lekéw itd.), staranniej

monitorujg stan swojego zdrowia (np. odnotowujg codzienny poziom cukru).

Dieta ma kluczowe znaczenie dla przebiegu choroby - co potwierdzaja wypowiedzi wiekszosci
respondentéw. Nie wszyscy jednak posiadajg wiedze, dlaczego i na co zwracaé¢ uwage. Nieliczni
posiadajg informacje o tym, jakiego typu diete powinni stosowaé, a jeszcze mniej oséb przestrzega
prawidtowych zwyczajow zywieniowych.

Cukrzycatypu 1

Czesciej prezentujq postawe ugruntowanej samodyscypliny.

Stosuijq sie do zalecen z duzq doktadnoscig, znajq procedury
kontrolne.

Scisle wspdtpracujq z diabetologiem.

Doktadnie analizujq dane szczegdtowe (dzienne),
bo ,muszq sie leczyc”.

Gromadzq dane za pomocq dzienniczkéw, wykorzystujq zapisy
automatyczne z uzywanego sprzetu medycznego
(pompy insulinowej, sensoréw, glukometréw).

Gruntownie wyedukowani i informowani w poradniach
diabetologicznych.

Dieta pod statq i scistq kontrolg ze wzgledu na dawkowanie
insuliny.

Maijq tatwiejszy dostep do refundowanych srodkéw medycznych
(do 26.roku zycia).

Majqg wiekszq wiedze o mozliwych powiktaniach.

Cukrzycatypu 2

Stosunek do choroby uzalezniony od cech indywidualnych
chorego, stopnia rozwoju choroby, wiedzy, doswiadczen

i powiktan.

Modyfikujq, a nawet odstepujq od wskazowek lekarskich.

Korzystajq z kompleksowych porad lekarza POZ, czasem
ograniczonych do rutynowego wypisywania fekow, ponadto
z okresowych konsultacji specjalistycznych.

Dominujg dziatania schematyczne (np. zazywanie tabletek
o tej samej porze dnia), dane zapisywane w dzienniczku
sq niekiedy niedoktfadne lub niezgodne z faktami.

Edukacja gtéwnie na poczqtku choroby, wiele informacji
pozyskiwanych samodzielnie.

Swobodhniejszy stosunek do diety uzalezniony
od zaawansowania choroby, postulowane czestsze
konsultacje z dietetykiem.

Ograniczony dostep do refundowanych srodkéw
medycznych i nowoczesnych terapii.

Mniejsza wiedza o mozliwych powiktaniach.



Niektore osoby z cukrzyca typu 2 unikajg wizyt
u lekarza, a nawet samodzielnie zaopatruja sie
w lekarstwa (nie korzystajac z przystugujacych
im znizek). Zdarzaja sie réwniez samowolne za-
niechania zalecanej terapii (farmakologicznej) lub
modyfikacje (herbatka z morwy).

Respondenci deklarujg wysoka dbatosé¢ o wta-

sne zdrowie, zwiekszenie aktywnosci fi-
zycznej po rozpoznaniu cukrzycy typu 2 lub
sprawnosci

state  utrzymywanie  wysokiej

(cukrzycatypu 1i2).
6.2 Swiadomosc spoteczna

Cukrzyca to choroba spoteczna - uczestnicy FGI
rozumiejg przez to wymaog wysokiej swiadomo-
$ci u osoby z cukrzyca (ze wzgledu na problemy
zdrowotne, jakie wywotuje), jak i wsrdod osob z jej
otoczenia.

Pacjenci z cukrzyca typu 1 (czestsze rozpozna-
nia choroby w wieku dzieciecym) napotykaja
na problemy:

w szkole (nauczyciele nie zawsze s3 przy-
gotowani do opieki nad chorym dzieckiem,
samodzielne podawanie insuliny przez
ucznia, adaptacja wsrod rowiesnikéw, reak-

cje rodzicow);

6.3 Wptyw choroby na zycie codzienne
osoby z cukrzyca

Do najwazniejszych obowigzkdéw osob z cukrzyca
nalezy ciagte kontrolowanie poziomu cukru we
krwi.Niewszyscy jednak te ucigzliwosc akceptuja,
co przektada sie na nieregularne pomiary.
Najwiekszy opor budzi konieczno$¢ czestego
uktucia, pozostawiajgcego nieprzyjemne ranki
- zaréwno jesli chodzi o testy, jak i podawanie
insuliny. Pacjenci dokumentujg wyniki pomiaréw
poziomu cukru we krwi wciaz czesto korzystajac

w miejscach i sytuacjach publicznych (pilno-
wanie diety, mierzenie poziomu cukru we krwi,
podawanie lekéw);

rodzinne - wptywa na styl zycia wszystkich
domownikow, wymaga przeszkolenia.

Respondenci zwracajg uwage na ogolny brak zro-
zumienia czym jest cukrzyca, jakie niesie konse-
kwencje oraz w jaki sposéb zmienia zycie osoby
z cukrzyca. Niesprzyjajacy klimat spoteczny, zda-
niem uczestnikéw badania, dotyczy nie tylko bra-
ku wiedzy, o tym, jak sie zachowac w sytuacjach
kryzysowych, ale przede wszystkim braku akcep-
tacji spotecznej dla wysitku i samodyscypliny -
koniecznych w zmaganiach z chorobga - jakie po-
dejmuja osoby z cukrzyca.

Osoby z cukrzyca typu 2 nie spotykajg sie
ze stygmatyzowaniem ze wzgledu na choro-
be, ani opiniami, jakoby byli ,sami sobie winni”.
Wskazuja jednak na problemy:

Zaktocajace prace - mierzenie cukru, posit-
ki, zazywanie tabletek, podawanie insuliny,

Kolidujace z praca - ustawie-

nie  godzin  podawania lekéw nie-

zgodne y4 rzeczywista aktywnoscia,
W relacjach towarzyskich - osoba z cukrzyca
zachowuje sie inaczej, co nie zawsze jest akcep-

towane.

z dzienniczkéw (noteséw), niekiedy w wers;ji
elektronicznej. Automatyzacja zapisu danych
o glikemii wcigz jest swego rodzaju luksusem,
niedostepnym z powodu bariery finansowej.

Samodzielne kontrole masy ciata, ci$nienia
tetniczego krwi, stanu stop itd. - wykonywane
sg ze znacznie wiekszg dowolnoscig ze strony
pacjentow.

Dieta - pacjenci postrzegaja jako dos¢ ucigzliwy
element terapii, ze wzgledu na panujace zwyczaje
zywieniowe, a takze osobisty wysitek zwigzany
z kontrolg pokarmu (np. wartosci kaloryczne).



Zawodowe - pacjenci zwracajg uwage na to,
ze nie kazdy rodzaj pracy moga wykonywac,
co prowadzi do utraty zatrudnienia (np.
pielegniarka musiata zmieni¢ zawaod).

Renty - przyznawanie $Swiadczen odbywa
sie na zmiennych zasadach, co prowadzi do
utraty przyznanych swiadczen po kilku latach
od ich uzyskania.

Niektére powiktania cukrzycy wymagaja
ograniczenia wysitku fizycznego, co stanowi
dodatkowe obcigzenie psychiczne dla oséb
z cukrzyca typu 2, ktérych to ograniczenie
dotyczy.

Relacje spoteczne - 7ycie towarzyskie,
korzystanie z réznych form rekreacji, wyma-
gaja pokonania pewnych barier psychicznych
(lek o akceptacje) i stereotypdw.

Respondenci wyrazajg obawy o to, czy
w sytuacji zagrazajacej ich zyciu, osoby w ich
otoczeniu beda wiedziaty, jak sie zachowad,
w jaki sposéb wezwacé pomoc.

6.4 Dopasowanie leczenia do osoby

z cukrzyca

W badaniu FGI osoby z cukrzyca nie prezentuja
wiedzy o zréznicowanych metodach leczenia
(w tym farmakologicznego), ktore uwzgledniajg

indywidualne  cechy  pacjenta  zwigzane
y4 Zaawansowaniem choroby, wiekiem,
metabolizmem, trybem zycia, aktywnoscia,

innymi schorzeniami, itd.

Pacjenci nie rozumiejg, na czym miatoby polegad
leczenia do
Kiedy
wyrazaja potrzebe modyfikacji w programie

dopasowanie (,elastycznosc”)

wtasnego, indywidualnego stylu zycia.

leczenia, to oczekuja ,dopasowania” dawkowania
lekébw do trybu zycia (aktywnosci zawodowej,
wyjazdow pacjentaitd.).

W codziennej praktyce osoby z cukrzyca
dostosowujg swoj tryb zycia i diete do lekéw
i zalecanej terapii, a nie odwrotnie. Pacjenci
woleliby nie by¢ zmuszeni do zmiany stylu
zycia i dbania o diete. Chcieliby wiec, aby
to lekarz

odpowiednio skomponowat

proces terapeutyczny, dopasowujagc  go

do indywidualnego stylu zycia osoby z cukrzyca.

Wedtug uczestniczacych w badaniu FGI
osob z cukrzyca, jakos¢ ich zycia poprawi
znaczaco upowszechnienie pomp insulinowych
glikemie).
Poprawi to bowiem funkcjonowanie spoteczne,
kontakty,
psychologiczne zwigzane ze
(koniecznoscia  pobierania  krwi,
wstrzykiwania leku).

(rébwnoczesnie  monitorujacych

umozliwi zmniejszy bariery
stosowaniem

insuliny

M, miasto od 51 do 100 tys., typ 1, ponizej 45 I.

K, miasto od 51 do 100 tys., typ 2, ponizej 45 I.

6.5 Organizacje spoteczne

Wiedza uczestniczacych w badaniu FGI oséb
z cukrzycg o istnieniu organizacji wspierajgcych
osoby z cukrzyca jest nikta, ograniczona tylko do
faktuichistnienia.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD)
oraz Polskie Stowarzyszenie Diabetykéw (PSD)
to organizacje stabo rozpoznawalne, kojarzone
jedynie przez osoby stale korzystajace z poradni
diabetologicznych.



Tylko jedna z o0séb uczestniczacych
w badaniu FGI (z cukrzycg typu 1) byta
swiadomym beneficjentem dziatan PSD -
w poradni diabetologicznej optacata sktadki
oraz korzystata z programoéw edukacyjno-
informacyjnych.

Logotyp PSD zapamietany przez osoby
z cukrzyca z darmowych igiet.

Respondenci nie uczestnicza w dziataniach
PSD, cho¢ deklaratywnie s3 zainteresowani
potencjalnymi korzysciami. Nikt z uczestnikéw
badania nie wykazat znajomosci stron
internetowych towarzystwa ani stowarzyszenia.

/. Lekarze diabetolodzy i POZ

7.1 Codzienna praktyka zawodowa

Lekarze uczestniczacy w badaniu FGI s3 specja-
listami w dziedzinie medycyny rodzinnej lub cho-
rob wewnetrznych (internisci) oraz diabetologii,
diabetologii-endokrynologii.

Lekarze uczestniczacy w badaniu pracujg w POZ,
przychodniach specjalistycznych i przyszpital-
nych, w szpitalach, gabinetach prywatnych.

Kontakt z pacjentem:

Lekarze POZ przyjmujg zwykle okoto 10
pacjentéw dziennie, z czego potowa to ludzie
starsi. Pacjenci przychodza z wieloma proble-
mami zdrowotnymi naraz.

Specjalisci diabetolodzy: liczba przyjmowa-
nych i konsultowanych pacjentéw to okoto 50-
70 tygodniowo.

Lekarze POZ s3 przekonani, ze majg wy-
starczajacg wiedze, aby prowadzi¢ pacjenta
z cukrzyca.

K, lekarz POZ

Nowe technologie (zmniejszajace uciazli-
wos¢ monitorowania poziomu cukru, podawa-
nia lekéw, aplikacje na smartfony) - utatwiajg
gromadzenie danych o glikemii.

Dostep do nowoczesnych lekéw, ktore sa
bezpieczniejsze lub skuteczniejsze niz insuli-
na, staja sie bardziej dostepne dla pacjentéw.
W ciggu ostatnich dwéch, trzech lat wzrosta
liczba pacjentéw, ktérzy stosuja nowoczesne
leki, mimo ze sg one nierefundowane.

Wsparcie systemowe i organizacyjne pro-
cesu terapeutycznego - szkolenia dla lekarzy
i personelu medycznego, poradnictwo uzupet-
niajace (metaboliczne, dietetyczne itd.)

Wieksza liczba specjalistow - pacjenci odby-
waja konsultacje czesciej, a przebieg spotkania
umozliwia pogtebiong diagnostyke, analize po-
stepdw w leczeniu, zdobycie wiekszej wiedzy
o pacjencie i jego potrzebach.



Lekarz diabetolog

Lekarz POZ

Profil pacjenta

Lekarze diabetolodzy rozrézniajg trzy katego-
rie pacjentéw: z cukrzyca typu 1, z cukrzyca typu 2

i cukrzyca cigzowa.

Lekarze diabetolodzy podkreslajg, ze udzielajg
porad osobom o bardzo réznorodnych problemach
zdrowotnych, zwigzanych z podwyzszonym pozio-
mem cukru we krwi. Trudno w zwigzku z tym okre-
sli¢ jednorodny profil pacjenta, z jakim maja do czy-

nienia.

Wzrost liczby konsultacji dla oséb z cukrzyca

typu 2.

Zauwazalne obnizenie wieku zgtaszajgcych sie

0s0b z cukrzyca typu 2.

Lekarze POZ uczestniczacy w badaniu FGI pod-
kreslajg znaczenie dla ich codziennej praktyki le-
karskiej faktu, ze cukrzyca typu 1 wymaga state-
go kontaktu z diabetologiem. Wynika to m.in. ze
swiadomosci ograniczen diagnostycznych i tera-
peutycznych lekarzy POZ, np. braku panelu badan,
przeciwciat, poziomu insuliny, glukagonu i metod

zapobiegajacych hipoglikemii.

Cukrzyce typu 2 lekarze POZ postrzegaja jako
problem populacyjny, ktéry w praktyce oznacza ro-
snacy liczbe chorych.

Czestotliwosé wizyt osob z cukrzyca:

Zazwyczaj osoby z cukrzycg przychodza tylko po

kolejng recepte.

Osoby w wieku powyzej 75 lat - tyko lekarz POZ

moze wypisywac im recepty, diabetolog nie moze.

Przeptyw informacji o pacjencie

Utrudnione przekazywanie informacji - pa-
cjent z koniecznosci jest posrednikiem pomie-
dzy diabetologiem a lekarzem POZ w przekazy-
waniu zalecen.

Wskazywana jest koniecznos¢ utworze-

nia centralnego systemu informacyjnego,
z mozliwoscig wgladu w diagnozy i zalecenia in-

nych lekarzy specjalistow.

Wskazana jest, jako bezwzglednie uzasadnio-
na, koniecznos$¢ prowadzenia konsultacji diabe-
tologicznych: dla oséb z cukrzyca typu 1, kobiet
W Cigzy, po ostrym zapaleniu trzustki, u mtodych
0s6b, cukrzyca typu LADA czyli tych, ktére wy-
magaja intensywnej insulinoterapii.

Lekarze POZ bardzo dobrze oceniajg wspot-
prace z diabetologami.

Uzyskuja doktadne informacje o pacjencie

K, lekarz POZ

Dostepnos¢ konsultacji diabetologicznych
w ocenie lekarzy POZ jest wieksza w poréwna-
niu do innych specjalistow.

Zakres badan, ktére moga zleci¢ lekarze POZ,
jest poréownywalny z tym, co moze zlecic diabe-
tolog.



Wspoétpraca przy swiezym rozpoznaniu

Lekarze diabetolodzy pozytywnie oceniajg samo-
dzielne wtaczanie leczenia cukrzycy u danej osoby

przez czesc lekarzy POZ.

Czes¢ (mtodszych lekarzy) nie witacza leczenia
farmakologicznego, wystawia za to skierowanie do
diabetologa, co prowadzi do odroczenia rozpoczecia

leczenia nawet o 2-3 miesiace.

Lekarze diabetolodzy wskazujg na koniecznosé
uwzgledniania przez lekarzy POZ negatywnych kon-

sekwencji opdznienia w rozpoczeciu leczenia.

Uczestniczacy w badaniu FGI lekarze POZ de-
klaruja, ze pacjenta z noworozpoznang cukrzyca
kieruja do diabetologa, a rownoczesnie podejmuja
natychmiastowe leczenie - ze wzgledu na kilkumie-

sieczne oczekiwanie w kolejce na konsultacje.

Wykrycie cukrzycy przez lekarza POZ nastepuje
po zgtoszeniu sie pacjenta z dolegliwosciami nie ko-

jarzonymi z cukrzyca:

Czesto w powigzaniu ze zmianami np. owrzodze-
nia konczyny dolnej, czy na dnie oka - wymaga od

razu skierowania do diabetologa.

U pacjenta z bardzo wysokimi cukrami - wymaga-

ne jest natychmiastowe skierowanie do diabetologa.

U mtodszych pacjentéw - oznacza skierowanie

do diabetologa na konsultacje.

K, lekarz POZ.

Relacje z pacjentem

Lekarze diabetolodzy krytycznie oceniajg nieuza-
sadnione unikanie skierowan do specjalisty. Moze to
by¢ spowodowane koniecznoscig wykonywania do-
datkowych badan i ponoszonymi z tego tytutu opta-

tami przez lekarza POZ.

W ocenie lekarzy diabetologow wymagane jest
pogtebione szkolenie dla lekarzy POZ (zwtaszcza
o krétszym stazu) w zakresie leczenia cukrzycy i

wspotpracy ze specjalistami.

Lekarze POZ deklaruja, ze nie przekazuja na
konsultacje diabetologiczng pacjenta bez przepro-
wadzenia uprzedniego zestawu badan: kreatynina,
elektrolity, morfologia, hemoglobina glikowana, ba-

dania ogélne moczu, USG jamy brzusznej.

Lekarze POZ podkreslajg, ze leczenie cukrzycy jest
zmudne, skomplikowane, czasochtonne, wymagajace

czujnosci i wysokich kompetencji.

Ograniczona ilo$¢ czasu na jednego pacjenta

utrudnia dziatania edukacyjne.

W poradni POZ lub u lekarza rodzinnego pacjen-
ci leczeni sg w sposob uzalezniony od kompetencji
lekarza prowadzacego. Bywa, ze pacjent podczas
wieloletniego leczenia nie przechodzit badania he-

moglobiny glikowane;.



Czestotliwos¢ kierowania na konsultacje specjalistyczne

Uczestniczacy w badaniu lekarze diabetolo-
dzy odnotowuja czestsze skierowania od leka-
rzy rodzinnych (POZ) na konsultacje diabetolo-
giczne, kiedy pacjent wymaga insulinoterapii.

Lekarze diabetolodzy oceniajg czes¢ skiero-
wan jako niepotrzebne, dokonane bez prawi-
dtowego rozpoznania wstepnego, na podstawie
jednorazowego podwyzszonego poziomu cukru
we krwi.

K, diabetolog

SWymuszanie” przez pacjentéw - lekarze
POZ kierujg do specjalistow pod presja pa-
cjentéw i zadan konsultacji specjalistycznych.
W ocenie lekarzy POZ to efekt przekonywania
pacjentow, ze POZ jest zaledwie posrednikiem
w dostepie do specjalistow.

7.2 Cel leczenia

Lekarze, bez wzgledu na specjalizacje czy miejsce
porad, uwazaja, ze

Lekarze dostrzegajg bardzo szeroki kontekst
zwigzany z przebiegiem i leczeniem cukrzycy.

- praca z cukrem:

jest narzedziem, celem posrednim, ktéry
osiggasiepoto,abydanaosobadobrzesieczuta
i miata wysoka jakos$¢ zycia.

Zdaniem lekarzy POZ wystarczy jedna lub
dwie wizyty u diabetologa, kiedy cukrzyca jest
wyréwnana.

Lekarze POZ kieruja do diabetologa ze wzgle-
du na przekazywane przez niego peny do po-
dawania insuliny i edukacje cukrzycowa, ktéra
przeprowadza pielegniarka.

Konsultacja ,interwencyjna” - kiedy pacjent
nie wspotpracuje - do poradni diabetologicznej,
gdzie ma mozliwos¢ rozmowy o powiktaniach,
spotkania z dietetykami, ktérzy moga pacjento-
wi poswiecic¢ wiecej.

Pacjent nainsulinie - standardowo konsulto-
wany u diabetologa, dotyczy to tez sytuacji kie-
dy pacjent wymaga wtaczenia insuliny.

Cukrzyca dobrze wyréwnana oznacza mniej-
szg sktonnosc¢ do korzystania z konsultacjiu wie-
lu réznych specjalistéw. Pacjenci ufaja lekarzo-
wi POZ iwybieraja tylko porady specjalistyczne,
np. kardiologa, pulmonologa i naczyniowca.

Cukrzyca jest choroba postepujaca, ktoé-
ra nalezy zahamowad, wiec oprocz glukozy
wazne s3 lipidy, ci$nienie, masa ciata, wyrdow-
nanie metaboliczne, wspétistniejgce choroby
i zaangazowanie pacjenta oraz jego mozliwo-
sci wspotpracy terapeutycznej.

(,pacjenci méwia:
wskaznik przecukrzenia organizmu”) - uzalez-
nione od typu cukrzycy oraz tzw. wyrdwnania

poziomu cukru, stabilnosci glikemii.

Lekarze diabetolodzy wskazujg typowe
okresowe badania: co trzy miesigce, co pot
roku, raz w roku. Im bardziej stabilny przebieg
choroby, tym rzadziej moga by¢ wykonywane
badania tego typu.



Przy hospitalizacji jest to badanie podstawowe.

Przez lekarzy POZ badanie uznawane jest
za stosunkowo tatwe, cho¢ wymaga pobra-
nia krwi z zyty, oraz niezbyt kosztowne (do 25
ztotych). Mozna je wykonaé nawet na miejscu,
pod warunkiem, ze lekarz posiada odpowiedni
aparat.

-Przekona¢ pacjenta do leczenia”. Przekona-
nie osoby z cukrzycga, zeby wprowadzata zaleca-
ne przez lekarza modyfikacje do swojego zycia,
szczegllnie: zredukowata mase ciata, stosowa-
ta diete, wykupywata leki, mierzyta cukry i ,nie
oszukiwata”.

K, lekarz POZ

K, lekarz POZ

Kluczem do powodzenia jest wczesne rozpo-
znanie. Lekarze uczestniczacy w FGIl uwazaja, ze
kompleksowe badania okresowe w miejscu za-
trudnienia powinny dawaé mozliwos¢ diagnozo-
wania cukrzycy.

7.3 Wspotpraca z pacjentem

Zarowno lekarze POZ, jak i specjalisci, uwazaja
efektywng wspotprace z pacjentem za podstawe
w terapii cukrzycy. Leczenie jest utrudnione, kie-
dy pacjent nie wspotpracuje.

K, lekarz POZ

Wspodtpraca wymaga zaangazowania obu stron.
Lekarze oczekuja ze strony pacjenta:

Akceptacji dladziatan leczniczych: monitoro-
wanie, farmakoterapia, odpowiednie zywienie,
wysitek fizyczny,

Samodyscypliny,

K, diabetolog, miasto 101-500 tysiecy

Gotowosci do podnoszenia wiedzy, umiejet-
nosci i kompetencji w zwigzku ze ztozonym
przebiegiem choroby,

Samodzielnosci (w tym umiejetnosci doboru
dawki, korekty leczenia, obstugi pompy itd.).

Gotowos¢ do wspétpracy ze strony pacjen-
ta uzalezniona jest od jego postawy zyciowej.
Wiele zalezy od indywidualnych, pojedynczych,
drobnych decyzji osoby z cukrzyca - od kwestii
zwigzanych z aktywnoscig fizyczng i zyciowa,
poprzez diete i zwyczaje zywieniowe, az po rela-
cje spoteczne. Pacjent wymaga innego wsparcia
w zaleznosci od etapu rozwoju choroby.

Lekarze podkreslaja, ze nie wystarczy wy-

pisywanie recept. Pacjenci darza lekarzy
POZ zaufaniem, szukajg akceptacji, wtacz-
nie z potwierdzeniem wskazan po konsultacji
z diabetologiem. Pacjent ze swiezym rozpozna-
niem cukrzycy (w przychodni POZ, w optymal-

nych warunkach):

kierowany jest do gabinetu zabiegowego,
gdzie odbywa krétki instruktaz obstugi gluko-
metru, pod kierunkiem pielegniarki,

odbywa rozmowe o diecie, lecz nie z diete-
tykiem, ktéry indywidualnie ustawi zalecenia,
az pielegniarka lub lekarzem,

otrzymuje broszurke o diecie.



Lekarze przyznajg jednak, ze w réznych placéw-
kach POZ pacjenci nie otrzymujg kompletnej in-
formacji o chorobie, leczeniu i diecie, lub nie prze-
chodza szkolenia.

dziata motywujaco lub demo-
tywujaco nalekarza specjaliste. W relacji partner-
skiej znacznie wyzsza jest efektywnos¢ leczenia,
niz w sytuacji kiedy jedna ze stron jest nastawio-
na roszczeniowo albo lekcewazaco.

Typowe trudnosci obserwowane przez lekarzy:

Pacjent bagatelizuje wyniki i mozliwe powi-
ktania.

Starsi pacjenci wykazuja sie wyuczong bez-
radnoscia.

Pacjent nie ceni wysitkow lekarzy POZ, kon-
sultacja z lekarzem diabetologiem bywa ostat-
nig szansa.

Pacjent roszczeniowy oczekuje, zeby lekarz
za niego dbat o diete, styl zycia, nie wykazuje
odpowiedniej dbatosci o swoje zdrowie.

Nieche¢ wobec koniecznosci zmiany stylu
zycia i diety (zwtaszcza u pacjentéw powyzej
40. roku zycia. Mtodsi stosuja sie chetniej do
zalecen i gromadza dane z pomiardw, np. pro-
wadzg indeksy glikemiczne).

W wyniku presji spotecznej mtodociani pa-
cjenci (nastoletni) nie chcg chodzi¢ z pompa
insulinowa.

Niektoérzy pacjenci gromadza dane o cu-
krzycy nieprawidtowo, a nawet celowo doko-
nuja fatszywych zapiséw w dzienniczku pozio-
mu cukru we krwi.

W badaniu FGI opisane zostato przez lekarzy
przyktadowe postepowanie z pacjentem, ktéry
zaniedbuje prawidtowg diete, styl zycia i przyj-
mowanie lekéw. Lekarz diabetolog ogranicza
wtedy panel badan okresowych do niezbednych,
bowiem pogtebione, szczegétowe badania nie
wptyng na zmiane postawy pacjenta.

Pacjenci, ktoérzy z perspektywy lekarza POZ pre-
zentujg postawe lekcewazaca wobec choroby,
bywajg oznaczani w kartotece, jako uporczywie
niestosujagcy zalecen, niewrazliwi na starania
edukacyjne, ograniczajacy kontakty z lekarzem
wytacznie do pozyskania recepty na leki.

Lekarze POZ oraz specjalisci dysponujg ograni-
czong ilosScig czasu, ktéry przeznaczaja na kon-
sultacje $cisle medyczne. Dlatego wystepuje
koniecznos¢ statej edukacji - szkolenia pacjenta,
w szczegblnosci w zakresie technik monitoro-
wania poziomu cukru, prawidtowego zywienia,
rehabilitacji itd. Edukowaé powinni dietetycy,
pielegniarki i inni wyspecjalizowani pracownicy
przychodni diabetologicznych lub typu pokrew-
nego. Proces ten nie jest wolny od wad.

Zniechecanie pacjenta - w okresie po
rozpoznaniu choroby wiekszo$¢ pacjen-
téw otrzymuje zalecenia petne zakazow,
typu ,tego nie wolno, tamtego nie wolno”.
Lekarze sami zauwazaja, ze zamiast bted-
nego psychologicznie epatowania niebez-
pieczenstwami, nalezatoby przekazaé¢ za-
lecenia w sposdb mobilizujacy i budzacy
nadzieje.

Zbyt wiele informacji przekazywanych
jest za jednym razem, dlatego szkolenia sg
nieskuteczne.

Lekarze s przekonani, ze pacjent perma-
nentnie edukowany stopniowo zaadaptuje sie
dowymagan terapii. Bez osobistego zaangazowa-
nia pacjenta zadna terapia nie bedzie skuteczna.
Dopiero aktywna wspbtpraca przetozy sie
na dtuzszg dobra kondycje osoby z cukrzyca.

Lekarze POZ zauwazajg wyraznie wiekszg wiedze
o chorobie, lekach czy terapii (np. zamiennikach
insuliny) u oséb z cukrzyca typu 1. ,Bo ich zycie
wyedukowato”.



7.4 Leczenie zindywidualizowane

Typ i stopien zaawansowania choroby
(w tym glikemii, epizodow hipoglikemii, pacjen-
ci na tabletkach wymagajg innego leczenia niz
pacjenci nainsulinie).

Sytuacje zyciowa pacjenta, w tym postawe
pacjenta (okreslenie profilu psychologiczne-
go): styl zycia, aktywnos$¢ fizyczng, aktywnosé
zawodowa, diete itd.

Dostep do nowoczesnych lekéw i technologii.
Refundacje i finansowanie.
Czas i finansowanie pracy lekarza.

Woystepuja problemy techniczne, organizacyj-
ne, administracyjne zwigzane z gromadzeniem
ogromnej dokumentacji - zajmuja wiekszosc¢ cza-
su lekarza, ktéry powinien by¢ przeznaczony na
kontakt z pacjentem.

Wymagane jest odpowiednie dopasowanie
procedury leczniczej do trybu zycia pacjenta.
Wymaga to ze strony lekarza pogtebionego wy-
wiadu, uwzgledniajacego rézne czynniki wpty-
wajace na czestotliwos¢ i forme podawania le-
kéw. Terapia powinna by¢ ustalana wspdlnie
- pacjent musi wyrazi¢ zgode na terapie. Wiaze
sie to z okresleniem sposobu finansowania tego
typu rozbudowanego poradnictwa na poziomie
podstawowej opieki zdrowotne;.

Woystepuje potrzeba wygospodarowania czasu
dla pacjenta: prowadzenie leczenia polega nie tyl-
ko na poznaniu tego, co bierze, na co choruje, ale
jeszcze stylu zycia, co robi, jaki ma zawdd, jaki ma
charakter pracy i tak dalej.

Ze wzgledu na bariere finansowga, pacjentéw nie
sta¢ na indywidualne leczenie nowoczesnymi

lekami, a mozliwosci terapeutyczne lekarzy ogra-
niczone sa do lekdéw starego typu.

Juz wydatek rzedu 120 ztotych miesiecznie na
podstawowe leki stanowi powazne obcigzenie
budzetu domowego.

Leki dla osoby z cukrzycg typu 2 kosztujg od 120
ztotych (za opakowanie wedtug wiedzy lekarzy;
faktycznie w aptekach cena jest znacznie wyzsza,
nawet do 600 ztotych), co uznawane jest za wyso-
ki miesieczny koszt.

K, Lekarz POZ

Z drugiej strony jednak, gdyby to byty leki no-
woczesne, wyraznie poprawiajace stan zdrowia
osoby z cukrzycg i pozytywnie wptywajace na sa-
mopoczucie, zwiekszajgce aktywnos$¢, zwtaszcza
zawodowg, wydatki na tym poziomie zyskatyby
Z pewnoscig akceptacje.

Lekarze zauwazajg pozytywng zmiane sktonnosci
do kupowania lekéw nowej generacji u 0oséb star-
szych. Ttumaczg to zwiekszeniem liczby lekéw
refundowanych, konkurencjg pomiedzy aptekami
(oferujacymi znizki dla tej grupy wiekowej), ida-
cym za tym mniejszym obcigzeniem budzetow
domowych senioréw, ktoérzy sg sktonni powstate
w ten sposéb rezerwy przeznaczaé na nowocze-
sne terapie cukrzycowe.

Zdaniem lekarzy diabetologéw uczestniczacych
w badaniu FGI, bariera finansowa uniemozli-
wia stosowanie skutecznej nowoczesnej terapii
u 0s6b z cukrzyca. Z powodu bariery finansowej
lekarze stosuja leki dostepne dla pacjentow,



czyli w wiekszosci wywotujace liczne niepoza-
dane skutki uboczne. Lekarze zwracajg uwage,
ze wysokie koszty leczenia czesto pokrywane s3
przez rodzine, ktéra wspotdecyduje o tym, ktére
leki (ze wzgledu na cene) bedg stosowane.

Refundowanie lekoéw i Srodkéw medycznych
stosowanych w terapii cukrzycy jest - co pod-
kreslajg lekarze diabetolodzy - najtanszym
sposobem unikniecia powiktan cukrzycowych,
zwtaszcza tych najciezszych i najgrozniejszych
- sercowo-naczyniowych.

Lekarze nie rozumiejg polityki panstwa
w tym zakresie iuwazajaja za szkodliwa zarow-
no dla 0séb z cukrzyca (narazajaca ich zdrowie
i zycie), jak i dla ogdétu podatnikéw (podnosza-
cg koszty leczenia powiktan).

Lekarze postuluja rozszerzenie refundacji
na nowe grupy lekéw oraz zwiekszenie jej do-
stepnosci dla wszystkich oséb z cukrzyca, nie-
zaleznie od jej typu i wieku pacjentéw.

Zdaniem badanych lekarzy wielkos$¢ refun-
dacji powinna umozliwia¢ powszechng terapie,
lecz nie musi by¢ réwnoznaczna z lekami bez-
ptatnymi. Chodzi przede wszystkim o znacza-
ce obnizenie wydatkéw na leczenie, co sprawi,
ze najbardziej skuteczne, nowoczesne leki sta-
ng sie powszechnie dostepne.

Inicjowac insulinoterapie moze - zdaniem lekarzy
diabetologoéw - kazdy lekarz, w tym oczywiscie
lekarz POZ, z odpowiednig wiedzg i doswiadcze-
niem.

Ograniczenie leczenia u 0s6b z cukrzyca typu 2
na etapie poczatkowym choroby do metforminy,
a nastepnie przechodzenie od razu do sulfonylo-
mocznika albo insuliny uznawane jest za odstaja-
ce od standardow europejskich.

Lekarze diabetolodzy chcg mie¢ mozliwosé
szerokiego stosowania lekow nieinsulinowych,

aby opdzni¢ stosowanie insuliny, ktérej pacjen-
ci z cukrzyca typu 2 obawiaja sie i jej stosowa-
nie uznaja czesto za ostatecznosc (stygmaty-
zujaca).

Trudno dostepne dla wiekszosci pacjetéw
nowoczesne leki moga by¢ podawane raz w ty-
godniu, utatwiajg redukcje masy ciata, op6z-
niaja moment wtaczenia insulinoterapii.

Nowe insuliny sg bezpieczniejsze, maja
bardziej stabilny profil dziatania, jest mniejsze
ryzyko niedocukrzen.

7.5 Powiktania obserwowane przez
lekarzy

Lekarze POZ uwazaja, ze posiadajag wysoka swia-
domos¢ dotyczacg powiktan cukrzycowych.

Zanajczestsze uznawane sg powiktania sercowo-
-naczyniowe:

najczesciej pierwszym objawem jest choro-
ba uktadu sercowo-naczyniowego i dopiero od
tego sie zaczyna diagnostyka i rozpoznanie cu-
krzycy.

powiktania kardiologiczne i neurologiczne
sg uwazane za najbardziej ucigzliwe.

W zakresie narzadu wzroku wystepuja:

uposledzenie ostrosci widzenia, utrata
wzroku czy znaczne ostabienie widzenia -
utrudniaja funkcjonowanie na co dzien.

Miazdzyca, stopa cukrzycowaitd. - liczne przy-
padki w praktyce uczestnikéw FGI.

Nefropatie - nieco rzadsze w praktyce uczest-
nikéw FGI.

Hipoglikemia - jest powiktaniem, ktérego
obawiaja sie zaréwno lekarze, jak i pacjenci -
szczegblnie po przezytym epizodzie ciezkiego
niedocukrzenia. S3 oni sktonni ignorowaé wy-
sokie poziomy cukru. Diabetolodzy przyjmuja
wiec do wiadomosci ich obawe przed stosowa-



niem wyzszych dawek insuliny i tolerujg pod-
wyzszone poziomy cukru. Jedynie odpowiednia
profilaktyka i prawidtowe leczenie ograniczaja
wystepowanie powiktan.

Obcigzenia dla budzetu panstwa z tytutu leczenia
powiktan cukrzycy, wskazywane przez lekarzy
diabetologow, obejmuja zawaty serca, udary mo-
zgu, chorobe wiencowa, amputacje konczyn, nie-
zdolnosci do pracy, a ostatecznie Smierc pacjenta.

Lekarze nie potrafig precyzyjnie okresli¢ jakiego
rzedu sg koszty leczenia powiktan cukrzycy, jed-
nak przez lekarzy uczestniczacych w FGI szaco-
wane sg w granicach nawet na 10 milionéw u jed-
nego pacjenta.

Lekarze uwazaja za nieracjonalng polityke refun-
dacji, ukierunkowang na leczenie skutkéw powi-
ktan, zamiast na profilaktyke.

K, diabetolog, miasto od 101 do 500 tys.

Statystyki dotyczace Smierci z powodu cukrzycy
mogg byc¢ niedoszacowane, uwzgledniajg bowiem
przyczyne bezposrednia (udar, zawat), a nie to, co
do niego doprowadzito. Lekarze uczestniczacy
w badaniu FGI nie wiedzg czy sSmier¢ w wyniku
powiktan np. kardiologicznych jest klasyfikowana
W powigzaniu z cukrzyca.

7.6 Zmiany systemowe

Lekarze uczestniczacy w badaniu FGI wskazuja
konieczne ich zdaniem zmiany w nastepujacych
obszarach:

Leczenia w poradniach specjalistycznych
(diabetologiczna, choréb metabolicznych -
obesitologia)

Finansowanie i refundacja w leczeniu cu-
krzycy

Dostepnos$¢ nowych technologii

Zintegrowany system informacji o pacjencie
- dostepny dla wszystkich specjalistéw, z moz-
liwoscig wgladu w diagnostyke, zalecenia te-
rapeutyczne, stosowane leki itd. Rozwigze to
problemy zwigzane z komunikacjg z pacjen-
tem, pomiedzy lekarzami, stosowaniem lekéw.

Usprawnienie procesu powinno nastepowac
kompleksowo, a nie fragmentarycznie.

Uczestniczacy w badaniu FGI diabetolodzy sa
przekonani, ze poza rozporzadzeniem z zakresu
medycyny pracy (dotyczacym prowadzenia po-
jazdéw) brak jest uregulowan prawnych, wspie-
rajacych osoby z cukrzycg w zyciu zawodowym
(dotyczacych pracy zmianowej, przerwy w pracy
na positek, na wykonanie pomiaru i podanie leku).

Wsréd wypowiedzi respondentéw brak wzmia-
nek o orzecznictwie niepetnosprawnosci, umozli-
wiajacym m.in. prace w siedmiogodzinnym trybie
pracy, bez nadgodzin, pracy w godzinach nocnych
oraz zwiekszonej o dodatkowe dni urlopu czy
przeznaczonych na rehabilitacje.

W zwiazku z powyzszym pacjenci, zdaniem diabe-
tologéw, obawiajg sie stygmatyzacji i trudnosci ze
strony pracodawcéw z powodu swojej choroby.

Lekarze diabetolodzy uczestniczacy w badaniu
FGI krytycznie oceniajg takze obowigzujace usta-
lenia normy poziomu cukru (100mg/dl), ktérych
przekroczenie obliguje do pogtebionych badan
i oznaczania krzywej cukrowej, bez uwzglednia-
nia innych czynnikow ryzyka.

- lekarze postulujg finanso-
wanie przez NFZ funkcji edukatora diabetolo-
gicznego, ktérego rola bedzie przejecie wszelkich
dziatan informacyjno-edukacyjnych w leczeniu
cukrzycy.

Konieczna jest racjonalizacja dystrybucji srod-
kéw medycznych, aparatury leczniczej i pomiaro-
wej lekow:

Np. bezptatne glukometry - niektérzy pa-
cjenci posiadaja wiecej egzemplarzy, kto-



re otrzymali z kilku niezaleznych Zrédet
(w poradni, u lekarza rodzinnego, w aptece).

M, diabetolog, miasto od 101 do 500 tys.

Lekarze uczestniczacy w badaniu zauwazaja po-
nadto koniecznosc¢ stworzenia koszyka swiadczen
dodatkowych dla 0séb z cukrzyca - finansowane-
g0 z NFZ niezaleznie od puli srodkéw kontrakto-
wanych z POZ. Rozwigzanie to umozliwi zakup
specjalistycznej aparatury diagnostycznej i wy-
konywanie badan na miejscu w przychodni, np.
hemoglobina glikowana, lipidogram, cholesterol.

Wérdod propozycji znajduja sie:

Model opieki koordynowanej - niektérzy
lekarze diabetolodzy zatrudnieni w porad-
niach POZ korzystajg z pilotazowego progra-
mu ,,POZ Plus”. Umozliwia on kontrole wynikéw
on-line, konsultacje telefoniczng, co roztadowuje
kolejki, utatwia prace lekarzowi POZ. Mozna da-
wac skierowania na badania diagnostyczne, ktére
daje specjalista, bo tam jest wszystko, rezonans,
tomograf komputerowy. Krytycznie oceniana jest
natomiast funkcjonalnos¢ oprogramowania, nie-
jasne cele niektérych dziatan oraz nadmiar wy-
magan o charakterze biurokratycznym.

Centrum opieki holistycznej - rozumiane jako
przychodnia wielospecjalistyczna, w ktérej osoba
z cukrzyca uzyska porady zwigzane z potencjal-
nymi powiktaniami oraz spotka sie z psycholo-
giem, dietetykiem, rehabilitantem itd.

Poradnia metaboliczna - jako alternatywna
propozycja, uwzgledniajgca porady obesitolo-
ga, diabetologa, endokrynologa, chirurga ba-
riatrycznego, dietetyka, psychologa.

Rola lekarza jest wprowadzenie w zagadnienie
zaleznosci przebiegu choroby od stylu zycia i die-
ty oraz ustawienie terapii. Rolg dietetyka jest
ugruntowanie wiedzy osob z cukrzycg oraz szcze-
gotowe szkolenie dotyczace sposobu odzywania
sie, aktywnosci fizycznej, itd. Specjalisci diabeto-
lodzy nie maja czasu na szczegotowe, pogtebione
szkolenie pacjentéw. Lekarze wiedza o tym, ze
dietetycy sg ksztatceni na uczelniach medycz-
nych, lecz dostrzegaja, iz nie znajduja oni potem
zatrudnienia w placoéwkach ochrony zdrowia.

Dietetyk to gtéwny edukator, o wptywie poten-
cjalnie decydujacym o postawie oséb z cukrzy-
ca. Postulowane jest zatrudnienie edukatora na
petnym etacie, ze wzgledu na koniecznos¢ dtu-
gotrwatego wdrozenia pacjenta w program tera-
peutyczny.

7.7 Edukacjalekarzy

Lekarze diabetolodzy nie napotykaja na proble-
my, jesli chodzi o dostep do informacji o nowocze-
snej terapii, jednakze:

Musza samodzielnie pokrywac koszty szko-
let specjalistycznych, podnoszenia kwalifi-
kacji, co wynika z obowigzku ustawicznego
ksztatcenia.

Wyzsze kwalifikacje nie s3 dodatkowo gra-
tyfikowane ze strony ptatnika NFZ.

Szkolenia zaburzaja ponadto tryb pracy, sta-
nowigc dodatkowe obcigzenie finansowe dla
lekarzy.

Lekarze POZ oczekuja jakiejs formy dofi-
nansowania ksztatcenia, ze wzgledu na koszty,
znacznie przewyzszajace mozliwosci finanso-
we diabetologéw.



Lekarze jako forme doksztatcania preferuja
warsztaty (wyjazdowe), ze wzgledu na praktycz-
ny charakter, mozliwos$¢ kontaktu bezposrednie-
go z autorytetami w danej dziedzinie, wymiane
doswiadczen w szerszym gronie lekarzy.

Lekarze diabetolodzy o dtuzszym stazu preferuja
kontakty osobiste i bezposrednig wymiane infor-
macji, doswiadczen, rekomendacji.

Lekarze korzystajg z platform spotecznoscio-
wych, z webinariéw, stron internetowych - gtow-
nie w domu, po pracy, w czasie wolnym.

Strona internetowa Polskiego Towarzystwa Dia-
betologicznego - odwiedzana jest w poszukiwa-
niu informacji o nowosciach.

Lekarze badani w grupie FGI odwiedzaja:

Strony internetowe czasopism medycz-
nych ,Medycyna Praktyczna”, ,Medycyna po
Dyplomie”, ,Kardiologia”, ,Diabetologia”, takze
konsylium24.pl i strony firm farmaceutycz-
nych.

Korzystajg czesto z bezposrednich roz-
mow telefonicznych z innymi lekarzami oraz
z osrodkami klinicznymi.

Lekarze chetnie polecajg pacjentom korzystanie
z informacji w sieci, cho¢ nie wszystkie zawarte
tam informacje uznajg za wartosciowe.

Zdaniem lekarzy kazda firma, ktéra pro-
dukuje glukometr, ma co$ do zaoferowania pa-
cjentom, na przyktad aplikacje, ktére utatwiajg
dostep do informacji oraz gromadzenie danych
Z pomiarow.

Uczestnicy badania FGI o Polskim Towarzystwie
Diabetologicznym wiedza, ze:

Opracowuje zalecenia dla lekarzy, do sto-
sowania w leczeniu cukrzycy.

Organizuje konferencje i szkolenia.

Na stronie internetowej prezentuje no-
wosci - jest w tym zakresie podstawowym
zrodtem informacji dla diabetologéw i lekarzy
POZ.

Pacjenci korzystaja - wedle wiedzy lekarzy
- zinnych Zrédet, na przyktad cukrzyca.pl.



8. Podsumowanie

Badanie FGI ujawnia wyrazne rozbieznosci perspektywy pacjenta i lekarza jesli chodzi o ocene:

Swiadomosci choroby - osoby z cukrzyca maja wyzsza samoocene wiasnej $wiadomosci od tego,
jak sg oceniani przez lekarzy;

Postawy wobec choroby - osoby z cukrzyca oceniaja swoje zaangazowanie zdecydowanie lepiej
od tego, jak sg oceniani przez lekarzy;

Oczekiwan dotyczacych wspdétpracy - osoby z cukrzyca oczekuja szerszej opieki, aktywnego,
zindywidualizowanego leczenia, natomiast lekarze uzalezniajg swoje dziatania od postawy osoby
z cukrzyca.

Ogodlna ocena sytuacji oséb z cukrzyca w Polsce:
Doceniane sg pozytywne zmiany w dostepnosci do specjalistow i Srodkdéw medycznych.
Liczba diabetologéw uznawana jest za wciaz zbyt niska.

Brak realnego dostepu do nowoczesnych terapii, brak refundacji nowoczesnych lekéw
(bariera finansowa).

Zakres refundacji wymaga gruntownej analizy i przebudowy.

Organizacja systemu opieki nad pacjentem z cukrzyca wymaga wprowadzenia zasady
kompleksowego wsparcia dla osoby z cukrzyca (np. ze strony dietetykéw).

Potrzeby pacjentow i lekarzy - dotyczace zmian systemowych - sg zbiezne ze wzgledu na cel, jakim jest
skuteczne leczenie.

Zaréwno pacjenci, jak i lekarze, podkreslajg znaczenie permanentnej edukacji oséb z cukrzyca na temat
diety, stylu zycia, terapii dla skutecznosci leczenia.



9. Opinie ekspertow

Opiniowane badanie przeprowadzita firma
badawcza BioStat Sp.zo0.0.we wrzesniu 2018 roku.
Przekazany mi do analizy materiat liczy 67 stron
i stanowi podsumowanie zgromadzonych danych
ankietowych.

Celem badania byto uzyskanie opinii
0s6b chorych na cukrzyce oraz lekarzy POZ
i diabetologow na temat ich percepcji zycia
pacjentow z cukrzyca, oceny poziomu opieki
diabetologicznej w Polsce w zakresie diagnostyki
cukrzycy, jej leczenia, profilaktyki powiktan,
atakze probleméw i potrzeb zwigzanych z sytuacja

zyciowa chorych na cukrzyce.

metoda
(FGI)
wsréd chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2. Te

Badanie przeprowadzono

zogniskowanych wywiadéw grupowych

cze$¢ analizy podzielono wg kategorii wiekowej
(do 45 lat oraz powyzej tego wieku) oraz miejsca
zamieszkania (miasta do 50 tysiecy mieszkancow,
od 51 do 100 tysiecy mieszkancow, od 101 do
500 tysiecy mieszkancéw). Materiat podzielony
jest na dwie gtéwne czesci - wyniki ankietowania
pacjentéw i lekarzy. W zakresie tej drugiej czesci
odrebnie oméwiono dane w oparciu o analize opinii
lekarzy POZ i specjalistéow diabetologdw.

Generalnie wyniki badania dobrze odzwierciedlaja
stan opieki nad pacjentami z cukrzyca widziany
z perspektywy pacjentow i lekarzy.

Chciatbym
przedtozonego mi raportu:

podkresli¢  nastepujgce aspekty

1. Cukrzyca jest postrzegana przez pacjentéw
jako choroba w sposob istotny zmieniajaca
zycie, wptywajaca na wszystkie jego aspekty
u dotknietych nig osob. Chorzy eksponuja fakt, ze
do cukrzycy nalezy sie przyzwyczaic i zrozumieg,
jakie niesie ze soba konsekwencje. W sSwietle
analizowanego badania FGI chorzy wydajg sie
by¢ swiadomi przewlektosci cukrzycy, przejawiaja
jednoczesnie nadzieje na zminimalizowanie
negatywnych konsekwencji,jakimisajej przewlekte

powiktania.

2. Pacjenci zgtaszali potrzeby o charakterze
systemowym, gtéwnie zwigzane z potrzeba dziatan
ze strony panstwa i instytucji odpowiedzialnych
za ochrone zdrowia. Od strony organizacyjnej
wskazywane s3g potrzeby dotyczace dostepnosci
specjalistycznych konsultacji medycznych
w zakresie profilaktyki powiktan cukrzycowych,
a takze refundacji lekéw i sprzetu medycznego.
Ich potrzeby dotyczg takze dostepu do nowych
technologii, na przyktad tych dotyczacych
gromadzenia i przetwarzania pomiaréw poziomu

cukru.

3. Chorzy formutowali takze postulaty zwigzane
z osobistymi relacjami z lekarzami, pielegniarkami
lub dietetykami oraz innymi pracownikami stuzby
zdrowia.

4. Warto odnotowac zgodnga percepcje wszystkich

analizowanych grup, pacjentéw i lekarzy, ze
potrzeby pacjentéw z cukrzycg typu 1 sg w Polsce

lepiej zaspokojone niz 0sdb z cukrzyca typu 2.



5. Profesjonalisci wskazujg na potrzebe wzmozenia
dziatan informacyjnych i edukacyjnych zwigzanych
z profilaktykag cukrzycy oraz koniecznosciag
uwrazliwieniaspoteczenstwanawykonywaniebadan
profilaktycznych, szczegdlnie w grupach ryzyka
jej rozwoju. Jest to bezsprzecznie prawidtowa
sugestia. Nalezy podkresli¢, ze w szeregu krajow
udato sie zmniejszy¢ zapadalnos¢ na cukrzyce
typu 2 poprzez wtasciwg polityke edukacyjng
prowadzong na poziomie ogotu spoteczenstwa (np.
w krajach skandynawskich). U ankietowanych jest
widoczna swiadomos¢ braku oczywistych objawow
klinicznych u wielu pacjentéw z istniejaca cukrzyca
typu 2 i konieczno$¢ implementowania efektywnego
programu badan przesiewowych, ktéry to postulat
mocno wspieram. Jego realizacja moze zapobiec
groznym powiktaniem cukrzycy, np. zawatowi serca,
u wielu chorych.

6. Ankietowani, zaréwno pacjenci jak i lekarze, s3
Swiadomi zagrozen wynikajacych z powiktan cu-
krzycowych, bedacych konsekwencjg nieleczonej
lub Zle leczonej choroby. Wsréd nich, zgodnie z rze-
czywistoscia, podkresla sie powiktania sercowo-na-
czyniowe, ktére przyczyniajg sie do przedwczesnej
Smiertelnosci i inwalidztwa pacjentéw. Dotyczy to
zawatu serca, udaru moézgu, miazdzycy konczyn
dolnych i innych. W percepcji badanych oséb mimo
oczywistych zagrozen zwigzanych z cukrzyca, bedaca
jednym z najwiekszych wyzwan cywilizacyjnych na-
szych czaséw, nie jest ona traktowana priorytetowo
przez decydentéw w polskim systemie stuzby zdro-
wia. Dzieje sie tak mimo faktu, ze znalazta sie ona na
liscie priorytetéw zdrowotnych okreslonych w roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia i wymaga okreslonych
zmian systemowych, ktére moga pozwolic¢ zatrzymac
jej pandemie oraz zmniejszy¢ $miertelnos$é z powodu
powiktan, gtéwnie schorzen sercowo naczyniowych.
7.PodczasbadaniaFGlchorzynacukrzyceilekarze
wyraznie sformutowali postulat wdrozenia zin-
tegrowanego i skoordynowanego poradnictwa
specjalistycznego. Podkreslany byt brak przeptywu
informacji miedzy lekarzami réznych specjalnosci,
zbedne powtarzanie badan diagnostycznych oraz
informacji o stosowanych lekach. Zintegrowany

system informacji o pacjencie - dostepny dla
wszystkich specjalistéw, z mozliwoscia wgladu
w diagnostyke, zalecenia terapeutyczne, stosowane
leki - powinien pozwoli¢ narozwigzanie probleméw
zwigzanych z komunikacjg z pacjentem, pomiedzy
lekarzami, stosowaniem lekéw oraz obnizy¢
koszty opieki medycznej nad pacjentem z cukrzyca
w Polsce.

8. Pacjenci w Polsce sg swiadomi ograniczonego
w stosunku do innych krajéw dostepu do
korzystania z osiggnie¢ postepu w dziedzinie
diagnostyki, monitoringu i terapii cukrzycowej.
Wigze sie to przede wszystkim z barierg
finansowg spowodowang brakiem refundacji
niektérych lekéw i technologii. W szczegdlnosci
ankietowani sg $wiadomi braku dostepu do
nowoczesnego leczenia w zakresie terapii
hipoglikemizujagcych w cukrzycy typu 2 oraz
znaczacych zapdéznien w stosunku do innych
krajow. Chorzy zwracajg ponadto uwage na
niejednorodng polityke dotyczacg refundacji,
krytycznie odnoszg sie do uzaleznienia wielkosci
refundacji od typu cukrzycy i wieku pacjenta.
warto  odnotowac

Jednoczesnie postawe

specjalistéw z diabetologii, ktérzy wykazuja
zrozumienie dla jedynie czesciowej refundacji
nowoczesnych lekéw i technologii.

9. Lekarze wskazuja na obcigzenia dla budzetu
panstwa z tytutu opieki nad pacjentami z cukrzyca,
leczenia

wynikajacych gtéwnie z powiktan

cukrzycowych - zawatdéw, udaréw, choroby

wiencowej, amputacji, niezdolnosci do pracy,

a ostatecznie $mierci pacjenta. Postuluje sie
przeznaczenie wiekszych srodkéw na profilaktyke

tych powiktan.

W podsumowaniu, przedstawione mi do opinii
badanie uwazam, za ciekawy obraz percepcji opieki
nad pacjentami z cukrzyca z perspektywy polskich
lekarzy i pacjentow.

Prof. dr hab. n. med Maciej T. Matecki



Wg danych WHO z 2018 r. cukrzyca znalazta sie
po raz pierwszy w Swiatowym rankingu dziesieciu
choréb prowadzacych bezposrednio do Smierci zaj-
mujac siddme miejsce - 1,6 min zgonéw w 2016 .
Jeszcze w 2000 r., cukrzyca byta poza tym ran-
kingiem, z liczbg 1 mIn zgondéw. Wynika z tego, ze
W przeciggu szesnastu lat liczba zgondw wzrosta
0 60%. To samo Zrédto podaje, ze z powodu cukrzy-
cy i jej powiktan zmarto w Polsce w 2016 r. ok. 32
tys. 0sob. 6 tys. chorych (GUS podaje liczbe 8,3 tys.)
na cukrzyce zmarto bezposrednio z powodu cu-
krzycy (hiperglikemii oraz hipoglikemii), natomiast
26 tys. zmarto wskutek jej powiktan. Za 70% (18
tys.) zgondéw z powodu powiktan cukrzycy odpo-
wiadaty powiktania sercowo-naczyniowe, takie jak
zawat serca, niewydolnos¢ serca oraz udar mézgu.
Do tego trzeba doliczy¢ ok. 80 tysiecy oséb, ktore
z powodu cukrzycy i jej powiktan sg hospitalizo-
wane i u ktérych rozwija sie postepujace inwalidz-
two. Trzeba zaznaczy¢, ze zardwno zgony, jak i po-
wiktania cukrzycy nie powinny mie¢ miejsca przy
optymalnym leczeniu tej choroby oraz zmianie
stylu zycia chorego. Warto podkresli¢, ze cukrzyca
znalazta sie na liscie krajowych priorytetéw zdro-
wotnych okreslonych rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z 27 lutego 2018 r. jako jedna z gtéwnych
przyczyn zgondw Polakéw (obok chordb sercowo-
-naczyniowych, nowotworéw i choréb uktadu od-
dechowego).

Wiarygodne badania z zakresu cukrzycy prze-
prowadzane wsrod pacjentéw i lekarzy sg bardzo
potrzebne do stanowienia polityki zdrowotnej
i optymalizacji swiadczen zdrowotnych w Polsce.
Przedmiotem badania pt. Problemy zdrowotne
iocenastanuochrony zdrowia przez osoby choruja-
ce na cukrzyce oraz lekarzy diabetologéw i lekarzy
POZ byta analiza problemoéw zdrowotnych i ocena
stanu ochrony zdrowia w obszarze diabetologii
na podstawie opinii, doswiadczen oséb chorych

na cukrzyce, a takze lekarzy POZ i diabetologéw.
Struktura badania zostata oparta na pieciu naste-
pujacych problemach badawczych: diagnostyki,
leczenia, profilaktyki powiktan, a takze problemoéow
i potrzeb zwigzanych z sytuacja zyciowa chorych
na cukrzyce. Badanie objeto chorych na cukrzyce
typu 1 i chorych na cukrzyce typu 2, dobranych
wg. kryterium wieku: ponizej 45 r.z. i powyzej 45
r.z., a takze kryterium liczebnosci mieszkancow
wg miejsca zamieszkania. Udziat w badaniu wzie-
li rowniez lekarze specjalisci z zakresu diabetolo-
gii, a takze lekarze POZ. Badanie miato charakter
jakosciowy, w formie zogniskowanych wywiadow
grupowych. Badania pozwolity na poznanie roz-
nych perspektyw - pacjentow, lekarzy i diabetolo-
gow, w obrebie tego samego problemu i uzyskanie
syntetycznych wnioskéw. W efekcie zgromadzono
materiat badawczy, ktéry zostat wykorzystany do
opracowania diagnozy probleméw zdrowotnych
i oceny systemu ochrony zdrowia w zakresie dia-
betologii, jak réwniez postuzyt do sporzadzenia
rekomendacji w zakresie zmian systemowych de-
dykowanych osobom chorym na cukrzyce.

Diagnoza probleméw zdrowotnych w zakresie
cukrzycy z perspektywy pacjentéw obejmowata:
rozpoznanie choroby, profilaktyke, swiadomos¢,
powiktania, swiadomos¢ chorych, skategoryzo-
wane potrzeby chorych, wptyw choroby na zycie
codzienne i wynikajgce z niej ograniczenia. W za-
kresie rozpoznania, badani pacjenci wskazywali, ze
najczesciej dowiadywali sie o swojej chorobie-cu-
krzycy na dwa sposoby: gwattownie i dynamicznie
poprzez niebezpieczne reakcje organizmu oraz
dyskretnie, gdy choroba postepowata, a badani
nie rozpoznawali jej objawow. Ten element bada-
nia pozwolit wysnu¢ wniosek, zgodnie z ktérym
wieksza swiadomos¢ i wiedze o powiktaniach maja
pacjenci z cukrzycg typu 1, niz pacjenci z cukrzyca
typu 2. Respondenci zauwazali korelacje miedzy
poziomem edukacji i wiedzy pacjentéw na temat
cukrzycy, a dbaniem o wtasne zdrowie. Istotng
czescig badania byty potrzeby zgtaszane przez
chorych, odnoszace sie gtéwnie do poprawy funk-



cjonowania systemu ochrony zdrowia. Wsrdd nich
wymieniano poprawe dostepu do diabetologdw,
refundacje nowych lekéw, finansowanie ciggtego
monitorowania glikemii, edukacjii profilaktykioraz
na poprawie relacji miedzy pacjentem, a lekarzem.
Istotnym problemem z perspektywy badanych jest
niska $wiadomos¢ spoteczna zwigzana z choroba-
mi przewlektymi, w tym z cukrzycg typu 1itypu 2.

Z kolei perspektywa lekarzy diabetologéw i lekarzy
POZ odnosita sie do codziennej praktyki zawodo-
wej, wspotpracy POZ z diabetologiem, jakosci zycia
chorych, powiktan, kluczowych wyzwan, edukacji
pacjenta, personalizacji terapii, kosztach leczenia
oraz koniecznych zmianach systemowych. Lekarze
zgodnie podkreslali, ze posiadajg wystarczajaca
wiedze, aby skutecznie leczy¢ chorych na cukrzy-
ce. W ich opinii pomagajg im w tym nowe techno-
logie lekowe i nielekowe, czy dostep do szkolen.
Wsrod wyzwan dla lekarzy najczesciej wymieniano
dtugofalowg, efektywna relacje i wspotprace z pa-
cjentem. Lekarze szczegdlnie podkreslali role statej
edukacji i motywacji pacjentdw, a takze osobistego
zaangazowania chorego w proces leczenia. Lekarze
dostrzegali réwniez problemy zwigzane z brakiem
dostepu do skutecznej farmakoterapii cukrzy-
cy, a w konsekwencji powiktania i rosngce koszty
zZwigzane z chorobami sercowo-naczyniowymi.
Podobnie jak pacjenci, lekarze zwracali uwage na
konieczno$¢ wdrozenia kompleksowej opieki dia-
betologicznej.

Przeprowadzone badanie pozwolito na sformuto-
wanie wnioskow. Jednym z nich jest potrzeba po-
prawy dostepu do optymalnego leczenia - w tym
przede wszystkim refundacji nowoczesnych ana-
logéw insuliny, pomp insulinowych powyzej 26 r.z.
i lekdw zmniejszajacych ryzyko powiktan cukrzy-
cy - szczegolnie powiktan sercowo-naczyniowych.
Zarowno pacjenci jak i lekarze zauwazyli potrzebe
poprawy edukacji oraz profilaktyki. Wszyscy bada-
ni wnioskowali o wdrozenie zmian organizacyjnych,
rozumianych jako utworzenie modelu komplekso-
wej, interdyscyplinarnej opieki diabetologicznej
nad chorymi na cukrzyce.

Whioski z przeprowadzonego badania wspiera-
ja teze, ze w optymalizacji zarzadzania cukrzyca
w Polsce powinny by¢ realizowane dwa zatoze-
nia: efektywny model kompleksowej i koordyno-
wanej opieki oraz dostep chorych do swiadczen -
w tym nowych technologii medycznych zawartych
w standardach terapii. Réwnolegle nalezy opraco-
wywac i wdraza¢ kompleksowy i efektywny model
opieki nad chorymi na cukrzyce oparty na zdefinio-
wanej sciezce kazdego pacjenta. Model powinien
by¢ oparty na dziataniach edukacyjnych, profilak-
tycznych, skutecznej diagnostyce i terapii oraz za-
angazowaniu i wspoétodpowiedzialnosci pacjenta
za proces leczenia.

W Polsce model opieki nad chorymi na cukrzyce ma
,2dwie predkosci”. Chorzy zyjacy z cukrzyca typu 1
sg leczeni na zblizonym poziomie do krajow euro-
pejskich i maja dostep do technologii medycznych
zalecanych przez standardy kliniczne. Optymali-
zacji wymaga jednak monitorowanie glikemii, do-
step do pomp insulinowych powyzej 26 r.z. oraz
nowoczesnych analogéw insulin. Inaczej wygla-
da sytuacja pacjentéw z cukrzyca typu 2. Chorzy
z cukrzyca typu 2 nie maja ciggle dostepu do le-
kéw o udowodnionej redukcji ryzyka rozwoju po-
wiktan sercowo-naczyniowych. Ta grupa chorych
powinna mie¢ refundowane leki hipoglikemizujace
o udowodnionym wptywie na obnizenie ryzyka
sercowo-naczyniowego, a poprzez to $miertel-
nosci u chorych z cukrzyca. Jest to analog GLP-1
(semaglutyd) oraz inhibitor SGLT-2 (empagliflo-
zyna) zmniejszajgce Smiertelnos$¢ z powodu powi-
ktan sercowo-naczyniowych i udaru mézgu o ok.
40%. Leki te, refundowane w wiekszosci krajow
Unii Europejskiej pozwalajg na skuteczng terapie
cukrzycy, a w efekcie zmniejszaja liczbe zgondéw
oraz powiktan. Rekomendowana pozytywnie przez
AOTMIT refundacja w Polsce we wskazaniu: chory
na cukrzyce z ryzykiem rozwoju powiktan serco-
wo-naczyniowych (przebyty zawat serca lub udar
mozgu), niekontrolowana (HB glikozylowana >8),
po leczeniu metforming i sulfonylomocznikiem,
atoli mogtaby przetozy¢ sie na efekt zmniejszenia



liczby zgonow i powiktan Dane wykazujace w Pol-
sce az 8 tys. zgondw rocznie z powodu hipoglikemii
oraz hiperglikemii uzasadniajg rowniez zasadnosc
refundacji nowych, szybciej dziatajgcych generacji
analogéw insuliny. Nalezy podkresli¢, ze farmako-
terapia cukrzycy nalezy do jednych z najbardziej
kosztowo-efektywnych terapii. Nalezy réwniez
podkresli¢, ze catosciowe koszty zwigzane z lecze-
niem cukrzycy poniesione przez NFZ na poziomie
ok. 1,8 mid zt w 2018 r. dotyczyty terapii 2,85 min
chorych, co przektada sie na sredni roczny koszt te-
rapii 1 chorego na cukrzyce na poziomie ok. 643 zt.

Biorac pod uwage powyzsze argumenty w Polsce
konieczne sg konkretne dziatania rzadu, zmierza-
jace do poprawy dostepu chorych na cukrzyce do
leczenia zgodnego ze standardami klinicznymi.
Zastosowanie optymalnego leczenia u pacjentéw
z cukrzyca przyniesie wymierng wartos¢, bowiem
koszty utraty produktywnosci z powodu zgonéw
oraz powiktan cukrzycy sg wielokrotnie wyzsze
niz leczenie cukrzycy zgodne ze standardami kli-
nicznymi.

Dr n. med. Jakub Gierczynrski, MBA
Ekspert systemu ochrony zdrowia; DEJG, IZWOZ Uta
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