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STRESZCZENIE

Opieka nad chorym na cukrzyce stanowi znaczace
wyzwanie dla polityki zdrowotnej z uwagi na stale
rosnacq liczbe zachorowan, zaré6wno w przypadku
dorostych, jak i dzieci. W Polsce opieka szpitalna nad
dzie¢mi chorymi na cukrzyce jest scentralizowana
i wiekszos¢ swiadczen realizuja szpitale o charakterze
uniwersyteckim i wojewédzkim. Mimo to struktura
udzielanych swiadczen jest wysoce zr6znicowana
pomiedzy wojewddztwami, zaréwno pod wzgledem
liczby hospitalizacji na 100 tys. dzieci, salda migracji,
dtugosci pobytu w szpitalu, jak i odsetka hospitalizacji
z powodu ostrych powiktan.
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powiktania cukrzycy, hospitalizacja, dzieci, cukrzyca
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ABSTRACT

Health care provision for patients with diabetes mel-
litus is a considerable challenge to health policy due to
the increasing number of its new cases, both in adults
and in children. In Poland, hospital care for children
with diabetes mellitus is centralized and most services
are provided by university and provincial hospitals.
In spite of the above the structure of the services provided
varies widely from province to province, both in terms of
the number of hospitalizations per 100,000 children, net
migration rate, length of hospital the stay, and percent-
age of hospitalizations for acute complications.

It is necessary to improve the societal and medi-
cal awareness regarding the signs and symptoms
of diabetes in order to reduce the number of acute
complications, including those at the time of diagno-
sis. Furthermore, it is crucial to make every effort to
provide equal access to specialist diabetes care, thus
to make it consistent with the standards.

The high number and differences in the numbers, duration
of hospitalizations of children with diabetes require further
monitoring at a coordinated system of pediatric care.

Key words: acute complications of diabetes,
hospitalization, children, diabetes, pediatric diabetes
care
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W 2006 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO,
World Health Organization) wskazata cukrzyce jako
jedna z czterech niezakaznych jednostek chorobowych
powodujacych najwyzszg umieralnos¢ [1]. Dodatko-
wo podkresla sie stale rosnagcg liczbe zachorowan na
cukrzyce, réwniez u dzieci i mtodziezy. Diabetologia
dzieci i mfodziezy stanowi powazny zakres wyzwan
dla ochrony zdrowia w kazdym kraju ze wzgledu na
swoj spofeczny charakter i utrzymujace sie tempo
wzrostu zachorowan. Jednoczesnie cukrzyca stata
sie jedng z najczestszych choréb przewlektych wieku
rozwojowego [1, 2]. W populacji wieku rozwojowego
diagnozuje sie wszystkie znane typy cukrzycy zgodnie
z klasyfikacjag WHO, przy czym w populacji rasy biatej
przewaza znaczgco cukrzyca typu 1. Zgodnie z dany-
mi Miedzynarodowej Federacji Diabetologicznej (IDF,
International Diabetes Federation) na swiecie co roku
odnotowuje sie okoto 86 tys. nowych przypadkéw
cukrzycy typu 1 u dzieci, a roczny wzrost zapadalnosci
na te chorobe w populacji wieku rozwojowego szacuje
sie na poziomie 3% [3]. Wszystkie znane typy cukrzycy
zgodnie z klasyfikacja WHO sg diagnozowane w po-
pulacji pediatrycznej, gdzie cukrzyca typu 1 wyraznie
dominuje w populacji kaukaskiej.

W populacji Polski, praktycznie jednorodnej popu-
lacyjnie, wsrdd dzieci i miodziezy w prawie 98% przy-
padkoéw wystepuje cukrzyca typu 1, o podtozu autoim-
munologicznym. Insulina — w modelu czynnosciowej
intensywnej insulinoterapii, z dostosowaniem dawki
insuliny do spozywanych positkdw, codziennego zycia,
przy statej samokontroli — jest jedyng i rekomendowa-
na opcja terapeutyczng pozwalajaca zachowad zycie
w tych przypadkach [4, 5]. Obecnie nie ma mozliwosci
prewencji pierwotnej cukrzycy typu 1. Natomiast pre-
wencja wtdrna, majaca na celu minimalizacje rozwoju
powiktan cukrzycy, pozostaje nieodzownym warunkiem
prowadzonej opieki nad chorym [4-6].

Opieka nad dzie¢mi i mtodziezg z cukrzyca sta-
nowi duze wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej
w kazdym kraju ze wzgledu na skomplikowany schemat
leczenia. Zaréwno w Polsce, jak i w niektérych innych
krajach system pediatrycznej opieki diabetologicznej
jest scentralizowany [7]. W kazdym wojewddzkim
regionie administracyjnym usytuowana jest jednostka
(jedna lub dwie, w zaleznosci od wielkosci i historii
regionu) udzielajgca dzieciom i mtodziezy do 18. rz.
specjalistycznych swiadczen w zakresie lecznictwa szpi-
talnego oraz ambulatoryjnej opieki diabetologiczne;j.
Ponadto, zgodnie z zaleceniami tej opieki, kazde nowe
rozpoznanie cukrzycy typu 1 wymaga hospitalizacji
w celu wprowadzenia petnozakresowego, holistycznego
leczenia [4]. Nalezy podkresli¢, ze pediatryczna opieka
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diabetologiczna ma szczegdlny charakter. Od momentu
zachorowania dziecka wymaga wdrozenia holistycz-
nych rozwigzan i zrozumienia koniecznosci uzyskania
dtugoletnich i jak najlepszych efektéw terapeutycznych
zaréwno dla chorego i jego bliskiego otoczenia, jak
i dla spoteczenstwa [4, 5, 8]. W konsekwencji niezbedne
jest oszacowanie skali problemu, w tym kosztéw bez-
posrednich i posrednich cukrzycy, na podstawie naro-
dowych rejestrow oraz swiadczen zdrowotnych [7-12].

W Polsce nie istnieje sformalizowany, krajowy
rejestr obejmujacy chorych na cukrzyce. Dostepne
sq natomiast réznego rodzaju badania naukowe,
opracowania na podstawie rejestréw naukowych, re-
gionalnych, w ktérych przedstawione sg informacje za-
réwno o liczbie pacjentow, jak i o kosztach (posrednich
i bezposrednich) leczenia cukrzycy [13-16].

Do opracowan dotyczacych cukrzycy nalezg m.in.
mapy potrzeb zdrowotnych (MPZ), opublikowane po
raz pierwszy przez Ministerstwo Zdrowia w 2016 roku.
Cukrzyca stanowi jedng z 32 wyodrebnionych w nich
grup choréb, dla ktérych sporzadzono odrebne mapy
[6]. Zgodnie z zapisami rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia [17] mapy dotycza trzech zagadnien: (i) aspektow
demograficznych i epidemiologicznych, (ii) analizy
stanu i wykorzystania zasobéw, (iii) prognoz. Warto
zwréci¢ uwage na czesc (ii) opracowania, ktéra przed-
stawia strukture swiadczen udzielanych pacjentom
z powodu cukrzycy, w zakresie zaréwno lecznictwa
szpitalnego, jak i ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.
Dokumenty zostaty opracowane w ramach projektu
pt.: Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza analiz syste-
mowych i wdrozeniowych, wspétfinansowanego przez
Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj. Projekt jest realizowany
przez Departament Analiz i Strategii Ministerstwa
Zdrowia (numer projektu POWR.05.02.00-00-0149/
/15-01POWR.05.02.00-00-0149/15-01).

Mapy potrzeb zdrowotnych stanowig narzedzie
wspomagajgce podejmowanie decyzji w ochronie
zdrowia i sg uzywane m.in. do tworzenia regionalnej
polityki zdrowotnej oraz oceny planéw inwestycyjnych;
sq tez wykorzystywane przez ptatnika publicznego
w procesie kontraktowania $wiadczen zdrowotnych.
Opracowanie MPZ wymagato wspotpracy grupy eksper-
téw zdrowia publicznego i statystykéw/informatykow,
a takze ekspertéw praktykow/specjalistéw diabetolo-
gow, wybranych na drodze konkursu MZ. Interpretacja
zestawien i wynikow podlegata trudnej i surowej ocenie
catej grupy roboczej, zostata rowniez poddana szerszej
konsultacji sSrodowiska [6].

Celem pracy byta analiza hospitalizacji dzieci
i mtodziezy z powodu cukrzycy w Polsce w roku 2014.
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Tabela 1. Kody klasyfikacji ICD-10 uwzglednione w artykule

ICD-10 Rozpoznanie

E10 Cukrzyca insulinozalezna*

E11 Cukrzyca insulinoniezalezna*

E12 Cukrzyca zwigzana z niedozywieniem
E13 Inne okreslone postacie cukrzycy*

E14 Cukrzyca nieokreslona*

E15 Spiaczka hipoglikemiczna niecukrzycowa

E74.9  Zaburzenia przemian weglowodanéw, nieokreslone
E66 Otytos¢

E66.0  Otytos¢ spowodowana nadmierng podazg energii
E66.1  Otytos¢ polekowa

E66.2  Ciezka otytos¢ z hipowentylacjg pecherzykowa
E66.8  Inne postacie otyfosci

E66.9  Otytos¢, nieokreslona

E78 Zaburzenia metabolizmu lipoprotein i inne lipidemie

*0Oznacza wszystkie kody ICD-10 z podkategoriami wymienionymi
w tabeli 2

Materiat i metody

W opracowaniu wykorzystano dane jednostkowe
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) i informacje
dotyczace sprawozdanych swiadczen szpitalnych,
tj. Swiadczen wykazanych ptatnikowi za rok 2014. Przez
tego typu Swiadczenia szpitalne rozumie sie produk-
ty z katalogu 1a oraz 1b, ktore zostaty zakonczone
w 2014 roku [18].

Punktem wyjscia do analizy byty swiadczenia
sprawozdane i wyodrebnione na podstawie rozpoznan
wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) u dzieci [19] (tab. 1, 2). W analizie
uwzgledniono hospitalizacje, ktérych gtéwna przyczy-
ng byty rozpoznania E10-E15 oraz E74.9. Dodatkowo
wzieto pod uwage hospitalizacje z rozpoznaniem gtow-
nym E66 oraz E78, w przypadku ktérych wspdtistniejacg
przyczyne hospitalizacji stanowity rozpoznania E10-E15
lub E74.9 wg ICD-10. Z analizy wykluczono hospitali-
zacje, dla ktérych sprawozdano procedure 39.95 wg
ICD-9-CM — leczenie nerkozastepcze.

Opracowanie prezentuje zestaw statystyk opi-
sowych na poziomie krajowym i wojewddzkim na
temat profilu hospitalizacji dzieci z powodu cukrzycy
w 2014 roku. Analize zrealizowano na podstawie
danych jednostkowych NFZ na temat lecznictwa szpi-
talnego, dotyczacych 8,61 tys. hospitalizacji dla 6,90
tys. pacjentéw. Powyzszej analizy dokonano z wyko-
rzystaniem programu statystycznego R. W analizie
demograficznej badana populacje podzielono na cztery
grupy wiekowe: 0-4, 5-9, 10-14 i 15-17 lat oraz ze

Tabela 2. Podkategorie kodow E10-E14 w klasyfikacji
ICD-10

Podkategorie do kodéw E10-E14

.0 ze $pigczky

.1 z kwasicg ketonowg

.2 z powiktaniami nerkowymi

.3 z powikfaniami ocznymi

.4 z powiktaniami neurologicznymi

.5 z powikfaniami w zakresie krazenia obwodowego
.6 z innymi okreslonymi powiktaniami

.7 z wieloma powiktaniami

.8 z nieokreslonymi powiktaniami

wzgledu na strukture hospitalizacji w poszczegélnych
wojewodztwach.

Analiza hospitalizacji pediatrycznych z powodu
cukrzycy obejmowata réwniez ostre powiktania. Na-
stepujace kody ICD-10 uznano za ostre powiktania:
Spigczka cukrzycowa (kody ICD-10 E10.0, E11.0), cuk-
rzyca z kwasicg ketonowg (kody ICD-10 E10.1, E11.1)
i cukrzyca z innymi specyficznymi powiktaniami (kody
ICD-10 E10.6, E11.6). W opracowaniu przedstawiono
takze informacje dotyczace nowych pacjentéw, za
ktérych w tej analizie uznano wszystkich pacjentow
do 18. rz., ktérzy od 2009 roku nie mieli kontaktu
z publicznym systemem zdrowia w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej lub lecznictwa szpitalnego
z rozpoznaniami opisanymi powyzej, a byli hospitali-
zowani z tymi rozpoznaniami w 2014 roku. Publikacja
przedstawia zbidr statystyk opisowych na poziomie
krajowym i wojewddzkim.

Analize przeprowadzono za pomoca programu R
(oprogramowanie do statystyk).

Wyniki

W 2014 roku w Polsce z powodu cukrzycy hospi-
talizowano 6,90 tys. dzieci. Najwiekszy odsetek (41%)
pacjentéw ponizej 18. rz. stanowity osoby w grupie
wiekowej 10-14 lat (ryc. 1). Jednoczesnie nie zanoto-
wano réznic w odsetkach hospitalizacji ze wzgledu na
pte¢ (hospitalizacje 0sdb pici zenskiej i meskiej stanowig
odpowiednio po 50%).

tacznie w kraju sprawozdano 8,61 tys. hospitali-
zacji dzieci z powodu cukrzycy. Oznacza to, ze Srednio
w Polsce na jedno dziecko hospitalizowane z powodu
cukrzycy przypadato 1,25 hospitalizacji. Liczba hospita-
lizacji na 100 tys. os6b populacji pediatrycznej wyniosta
wiec dla Polski 125.

W odniesieniu do wielkosci populacji wojewddztwa
najczesciej hospitalizowane byty dzieci chore na cukrzyce z
wojewddztw mazowieckiego, pomorskiego, dolnoslaskie-
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Rycina 1. Struktura wieku dzieci hospitalizowanych z powodu cukrzycy

Rycina 2. Liczba hospitalizowanych pacjentéw w zaleznosci od miejsca zamieszkania (mapa po lewej) oraz liczba hospitalizacji
w zaleznosci od miejsca udzielania swiadczen (mapa po prawej) na 100 tys. dzieci

go i Swietokrzyskiego, najrzadziej zas — z wojewddztw
opolskiego i podkarpackiego (ryc. 2). W przypadku ho-
spitalizacji na terenie danego wojewddztwa, analogicznie
jak w poprzednim przypadku, najczesciej hospitalizowane
sq dzieci w wojewodztwach mazowieckim, pomorskim,
dolnoslaskim oraz Swietokrzyskim, a najrzadziej —
w opolskim i podkarpackim. Uwage zwracajg znaczace
réznice pomiedzy wojewddztwami: w przypadku liczby
hospitalizowanych pacjentéw w zaleznosci od miejsca
zamieszkania na 100 tys. dzieci — blisko 4-krotna réznica
pomiedzy wojewddztwami mazowieckim i opolskim,
aw przypadku liczby hospitalizacji w zaleznosci od miejsca
udzielania $wiadczen na 100 tys. dzieci— ponad 6-krotna
réznica pomiedzy wojewodztwami.
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Réznice pomiedzy liczbg swiadczen w zaleznosci
od miejsca udzielania Swiadczen i miejsca zamieszkania
pacjenta na 100 tys. dzieci wskazujg na migracje dzieci
poza wojewddztwo zamieszkania.

Najwyzsze saldo migracji odnotowano dla woje-
woédztw mazowieckiego, opolskiego i dolnoslgskiego
(ryc. 3). Odnoszac saldo migracji do 100 tys. dzieci za-
mieszkujacych dane wojewédztwo, najnizsze wartosci
odnotowano dla wojewddztwa lubelskiego (-34,5) oraz
dla wojewddztwa lubuskiego (-24,5). Najwyzsze saldo
migradcji na 100 tys. dzieci wystepowato w wojewddztwach
mazowieckim i slaskim.

W ujeciu bezwzglednym najwiekszg liczbe hospi-
talizacji dzieci z powodu cukrzycy wykazano w woje-
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Rycina 3. Saldo migracji dzieci chorych na cukrzyce (mapa po lewej) oraz saldo migracji dzieci chorych na cukrzyce na 100 tys.

dzieci (mapa po prawej), Swiadczenia szpitalne

woédztwach: mazowieckim, pomorskim, dolnoslaskim,
wielkopolskim i matopolskim (tab. 3). Zwraca uwage
zréznicowany odsetek hospitalizacji trwajacych 1 dzien,
szczegolnie w przypadku wojewddztw dolnoslgskiego
(blisko 60% hospitalizacji) i matopolskiego (blisko 45%
hospitalizacji). Tak jak wczesniej wskazano w odniesieniu
do migracji pacjentéw, wystepuje zréznicowany odsetek
hospitalizacji spoza wojewoddztwa; ponad 10% hospita-
lizacji spoza wojewddztwa odnotowano w wojewddz-
twach mazowieckim, $laskim i zachodniopomorskim.
Sredni czas pobytu dziecka chorego na cukrzyce
w szpitalu dla Polski to 4,6 dnia. W odniesieniu do
poszczegdlnych wojewddztw najdtuzszy sredni czas
hospitalizacji to blisko 10 dni dla wojewddztwa podkar-
packiego, a najkrotszy — okoto 3 dni dla matopolskiego
i dolnoslaskiego (tab. 4). Dodatkowo zwraca uwage
1-dniowa mediana czasu pobytu dla wojewddztwa
dolnoslaskiego. Przy uwzglednieniu wieku pacjenta
najdtuzej hospitalizowane sg dzieci w wieku do 4 lat.
Na poziomie kraju odsetek hospitalizacji wynika-
jacych z ostrych powiktan choroby ksztattowat sie na
poziomie 12,6%, z najwyzszymi wartosciami w woje-
woddztwach opolskim (36,4%), wielkopolskim (33,0%)
i warminsko-mazurskim (26,4%). Jednoczesnie woje-
wodztwa te charakteryzujq sie wysokimi wartosciami
odsetka hospitalizacji z powodu ostrych powiktan
wsréd nowych pacjentéw, tj. na poziomie powyzej
40% (tab. 5). Uwage nalezy zwréci¢ na wojewodztwo
wielkopolskie, gdzie dodatkowo wystepowat znaczacy
odsetek hospitalizacji trwajacych 1 dzien (24%).
Powszechnie do NFZ jest sprawozdawany JPG (Jed-
norodne Grupy Pacjentéw) [18]. Wedtug JPG kod P24

(cukrzyca) sprawozdano w przypadku 88,2% hospita-
lizacji [18] (tab. 6). Kolejny kod, K28 (wrodzone wady
metaboliczne), sprawozdano w przypadku 10,60%
hospitalizacji. W przypadku obu kodoéw wystepuje duze
zréznicowanie miedzy poszczegdlnymi wojewddztwa-
mi. Szczegdlng uwage zwracaja wojewddztwo pomor-
skie, w ktorym hospitalizacje sprawozdawano czesciej
w ramach JGP K28, oraz wojewo6dztwo warminsko-ma-
zurskie, w ktérym relatywnie czesto sprawozdawano
hospitalizacje z powodu cukrzycy w ramach JGP K27B.

W przypadku dzieci leczenie szpitalne cukrzycy
byto silnie scentralizowane — 80% $wiadczen zostato
sprawozdanych przez 12 szpitali (tab. 7). Poza woje-
woédztwem mazowieckim w kazdym z wojewddztw
byt to jeden szpital, uniwersytecki lub wojewddzki,
udzielajacy Swiadczenia z tego zakresu.

Dyskusja

Podstawa niniejszego opracowania byty analizy
drugiego wydania map potrzeb zdrowotnych (MPZ)
z 2014 roku. Niniejsza praca stanowi podsumowanie
i rozszerzenie tresci przedstawionych w MPZ w odnie-
sieniu do cukrzycy w populacji wieku rozwojowego.

Nalezy mocno podkresli¢, ze autorzy niniejszego
artykutu sa w petni swiadomi wielu napotkanych
trudnosci, niejednoznacznosci i btedéw kodowania
zwigzanych ze sprawozdawczoscig $wiadczen przez
jednostki ochrony zdrowia dla NFZ w Polsce. Po-
nadto, réznice wynikajg takze z odmiennej polityki
regionalnej oddziatéw NFZ, na przyktad brak lub
dostepnos¢ kontraktow na 1-dniowe hospitalizacje,
limity hospitalizacji oraz dostepnos¢ osobistych
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Tabela 4. Statystyki dotyczace czasu hospitalizacji dzieci z powodu cukrzycy dla poszczegélnych wojewdédztw

Wojewodztwo MLOS ALOS (przecietna dfugos¢ pobytu — w dniach)
(mediana czasu Pacjenci Pacjenci Pacjenci Pacjenci Ogotem
pobytu w wieku w wieku w wieku w wieku
— w dniach) 0-4 lat 5-9 lat 10-14 lat 15-17 lat

Dolnoslagskie 1 4,0 3,3 3,1 3,3 3,3
Kujawsko-pomorskie 4 8,2 5,7 5,9 4,8 5,9
Lubelskie 5 7.3 6,4 7.4 6,1 6,9
Lubuskie 4 6,1 53 5,7 55 5,5
todzkie 4 6,7 5,1 4,8 4,6 4,9
Matopolskie 2 5,7 3,4 3,0 2,8 3,2
Mazowieckie 3 6,3 4,4 4,2 4,0 4,3
Opolskie 6 5,0 5,6 5,3 3.4 5,1
Podkarpackie 10 8,6 11,4 9,6 8,9 9,6
Podlaskie 4 7,7 5,6 5,4 4,5 5,5
Pomorskie 2 6,0 4,0 3,2 2,7 3,5
Slaskie 4 5,4 4,7 4,0 43 4,4
Swietokrzyskie 3 8,8 5,7 5,1 4,4 5.3
Warminsko-mazurskie 5 7,6 6,7 6,6 5,6 6,4
Wielkopolskie 2 5,3 3,8 41 3,8 4
Zachodniopomorskie 4 8,4 5,7 4,8 5,2 5,6
Polska 3 6,3 4,7 4,4 41 4,6

pomp insulinowych itp. Réwnoczesnie autorzy
przedstawiajg pierwsze, unikalne opracowanie z tego
zakresu, bedace dzietem licznej grupy ekspertéw w
dziedzinach diabetologii i statystyki, co jest waznym
punktem odniesienia do kolejnych prac badawczo-
-naukowych w kraju.

Bezsprzecznie charakter spoteczny ciezkiej, prze-
wlekiej choroby, jaka jest cukrzyca, dotykajacej mtody
organizm w okresie jego burzliwego rozwoju, wymaga
szerokiego spojrzenia i wielopoziomowego zaangazo-
wania obu stron — zaréwno $wiadczeniodawcy, jak
i Swiadczeniobiorcy — oraz catej polityki zdrowotnej.
W konsekwencji cukrzyca wieku rozwojowego stafa sie
priorytetem polityki zdrowotnej i spotecznej zaréwno
w Polsce, jak i na swiecie [2, 20-23].

Krajowe i swiatowe prognozy epidemiologiczne
jednoznacznie wskazujg na utrzymujacy sie wzrost
zachorowan na cukrzyce w populacji wieku rozwojo-
wego, szczegdblnie w krajach postkomunistycznych,
oraz rosnacg liczbe hospitalizacji chorych na cukrzyce
[24-28]. Przyktadem jest Polska z rocznym wskaznikiem
wzrostu 3-krotnie wyzszym od $redniej europejskiej,
szacowanym na okofo 9% [25, 26]. Fakt ten nie zaska-
kuje, gdyz cukrzyca jest uznang przewlekig jednostkg
chorobowa o zasiegu spofecznym. Ponadto, zgodnie
z wieloma krajowymi i swiatowymi doniesieniami
najwyzszy trend wzrostu zachorowan na cukrzyce

w populacji pediatrycznej obserwuje sie wsrdd dzieci
w wieku 0.-9. rz., co dodatkowo przektada sie na
wyzszg tgczna liczbe hospitalizacji w starszych grupach
wiekowych [29].

Systematyczny przeglad opublikowany w 2007 r.
dokumentuje zwiekszong liczbe hospitalizacji dzieci
z cukrzycg (przynajmniej 3-krotnie) oraz wydtuzo-
ny ich czas hospitalizacji (przynajmniej 2-krotnie)
w poréwnaniu z dzie¢mi bez cukrzycy [28].

Wedtug Sayers i wsp. w Wielkiej Brytanii zwiek-
szona liczba hospitalizacji dzieci chorych na cukrzyce
(480% w poréwnaniu z populacja dzieci bez cukrzycy)
utrzymuje sie od ponad dekady. Autorzy podkreslajg
coroczny wzrost zapadalnosci na cukrzyce (3—4%) [30].

Aktualne, podobne dane dotyczace populacji zo-
staty przedstawione przez grupe niemieckich naukow-
cbdw. Zgodnie z niemieckim systemem informatycznym
dotyczacym opieki zdrowotnej zwigzanej z cukrzycy
(n =12 030 242) udokumentowano, ze liczba hospita-
lizacji dzieci chorych na cukrzyce jest 4-5 razy wieksza,
zwtlaszcza w grupie matych dzieci i mtodziezy [31].

Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze model edukacji
diabetologicznej w tych krajach jest inny. Edukacja dia-
betologiczna jest zréznicowana w opiece ambulatoryj-
nej. Edukator czesto jest mobilny, towarzyszacy dziecku
i rodzinie (czesto w $cistej wspotpracy z pracownikami
socjalnymi) zaréwno w domu, jak i w szkole.
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Tabela 6. Hospitalizacje dzieci z powodu cukrzycy w wojewdédztwach wedtug JGP (%)

Wojewodztwo P24 cukrzyca K28 wrodzone wady K27B zaburzenia Pozostate Liczba hospitalizacji
metaboliczne odzywiania < 18. rz. JGP(w tys.)
Dolnoslaskie 93,3% 6,4% 0,0% 0,3% 0,78
Kujawsko-pomorskie 82,4% 17,0% 0,6% 0,0% 0,33
Lubelskie 98,6% 1,4% 0,0% 0,0% 0,35
Lubuskie 98,7% 1,3% 0,0% 0,0% 0,16
todzkie 99,3% 0,0% 0,2% 0,5% 0,60
Matopolskie 96,8% 2,6% 0,3% 0.3% 0,69
Mazowieckie 80,3% 17,4% 0,4% 1,9% 2,07
Opolskie 98,2% 1,8% 0,0% 0,0% 0,06
Podkarpackie 97,1% 1,5% 1,0% 0,5% 0,21
Podlaskie 93,2% 4,3% 1,1% 1,4% 0,28
Pomorskie 58,2% 41,2% 0,3% 0,4% 0,75
Slaskie 94,1% 5,1% 0,6% 0,2% 0,63
Swietokrzyskie 95,5% 3,8% 0,0% 0,6% 0,31
Warminsko-mazurskie 89,3% 2,5% 6,9% 1.3% 0,16
Wielkopolskie 96,7% 2,6% 0,7% 0,0% 0,82
Zachodniopomorskie 94,3% 5,1% 0,3% 0,3% 0,33
Polska 88,2% 10,6% 0,5% 0,7% 8,51

Sytuacje Polski ze scentralizowana, regionalng,
pediatryczng opieka diabetologiczng obrazuje liczba
hospitalizacji z zakresu swiadczen diabetologicznych,
ktére skupiajg sie gtdwnie w wojewodzkich, uniwer-
syteckich jednostkach (tab. 3). Od wielu lat uwaza sie,
ze regionalizacja opieki jest najlepszym rozwigzaniem
systemowym w kraju i na $wiecie, w odniesieniu zaréw-
no do jakosci opieki diabetologicznej, jak i jej ekonomii.
Swiatowa konferencja diabetologéw dzieciecych ISPAD
2017 (International Society of Pediatric and Adolescent
Diabetes) przyniosta nowe dowody naukowe, ze duze
pediatryczne osrodki diabetologiczne osiggaja istotnie
znamienne efekty terapeutyczne [32, 33]. Wieksze
centra diabetologiczne pozwalaja na prowadzenie
ciggtej, holistycznej, wielospecjalistycznej opieki nad
przewlekle, ciezko chorym dzieckiem oraz jego rodzing.
Z drugiej strony nadal wyraznie zaznaczone sg réznice
w opiece diabetologicznej, przy podobnym dostepie
do Swiadczen [23, 34]. Jednym z proponowanych
rozwigzan dotyczacych wyréwnania réznic jest prowa-
dzenie ,,benchmarkingu” osrodkéw w zakresie efektow
terapeutycznych i dostosowywanie sie do krajowych
i miedzynarodowych wytycznych w zakresie opieki nad
dzieckiem chorym na cukrzyce.

W Polsce liczba hospitalizacji dzieci i mtodziezy
z powodu cukrzycy rézni sie miedzy wyspecjalizowa-
nymi jednostkami w poszczegdlnych wojewoddztwach,
przy czym liczba hospitalizacji czesto pokrywa sie
z obrazem salda migracji chorych w poszczegdlnych
wojewodztwach. Mozna przypuszczad, ze udzielajgce

Swiadczen jednostki, w ktérych odsetek hospitalizacji
spoza wojewoddztwa jest wysoki, przy czym liczba
pacjentéw z tego wojewddztwa hospitalizowanych
w innych wojewddztwach jest niska, sg jednostkami
preznymi, o szerszych mozliwosciach terapeutycznych,
edukacyjnych i dotyczacych udzielania wsparcia psy-
chologicznego. Sg to osrodki swiadczace dobrej jakosci
holistyczng opieke diabetologicznag, cechujace sie szer-
szym dostepem i wykorzystaniem nowych technologii
w monitorowaniu i leczeniu choroby [30].

W diabetologii wieku rozwojowego duzg role
odgrywaja zaréwno szybki postep technologiczny,
jak i media spotecznosciowe [35, 36]. Miodzi rodzice/
/opiekunowie aktywnie sledza krajowe i miedzynaro-
dowe serwisy internetowe w poszukiwaniu najlepszych
i najefektywniejszych rozwigzan terapeutycznych dla
swoich dzieci. W konsekwencji na réznego rodzaju
forach wymieniajg doswiadczenia, rekomenduja
osrodki diabetologiczne, wspierajac sie wzajemnie
w codziennym nietatwym zyciu z cukrzycg. Biorac pod
uwage powyzsze rozwazania, mozna stwierdzi¢, ze
w wojewddztwach mazowieckim, slaskim, dolnosla-
skim, podlaskim, pomorskim, tédzkim i zachodniopo-
morskim opieka nad dzieckiem chorym na cukrzyce
oraz zakres udzielanych Swiadczen ,przyciggaja”
dzieci, mtodziez i ich opiekunéw z innych wojewddztw.
Odptyw pacjentow jest natomiast szczegdlnie wysoki
w przypadku wojewddztw lubelskiego, lubuskiego,
warminsko-mazurskiego, opolskiego, swietokrzyskie-
go, wielkopolskiego i podkarpackiego. Obserwacja ta
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wymaga uwaznej i ostroznej interpretacji, ktéra po-
winna by¢ dokonana dwupoziomowo, w odniesieniu
do regionalnej polityki zdrowotnej (m.in. wysokos¢
kontraktowania NFZ, liczba tézek diabetologicznych)
oraz jakosci opieki medycznej (m.in. liczba specjalistow,
pielegniarek diabetologicznych, edukatoréw, dietety-
kow, psychologéw, przestrzeganie obowigzujgcych
standardéw opieki diabetologicznej i efektywnosé
terapii) [4, 5, 37].

Czas pobytu dziecka chorego na cukrzyce na od-
dziale szpitalnym (definiowany jako $redni czas hospita-
lizacji) jest zréznicowany w poszczegdlnych wojewddz-
twach, przy czym wartos¢ dla kraju wynosi 4,6 dnia
(tab. 4). Trudnos¢ w tej ocenie stanowi zréznicowanie
kontraktéw poszczegdlnych osrodkéw diabetologicz-
nych z NFZ na hospitalizacje; z jednej strony dotyczy
to wartosci punktowej, z drugiej za§ — obecnosci lub
braku tzw. hospitalizacji 1-dniowej. Zastanawiajq jed-
nak najdtuzsze przecietne okresy hospitalizacji, w tym
najdtuzszy, réowny 9,6 dnia w wojewddztwie podkar-
packim i 6,9 dnia w lubelskim, oraz wojewddztwa,
w ktorych znaczacy jest udziat hospitalizacji trwajacych
1 dzien (wojewodztwo dolnoslgskie — 58%, matopol-
skie — 45%, wielkopolskie — 24%, pomorskie — 24%).
Mozna przypuszczac, ze tak skrajnie wysokie réznice
sq wynikiem organizacji opieki diabetologicznej na
specjalistycznym oddziale udzielajgcym swiadczen
szpitalnych z zakresu diabetologii (poza hospitalizacja
1-dniowg). We wszystkich osrodkach najdtuzszy czas
hospitalizacji odnotowano dla dzieci najmtodszych.
Jest to zrozumiate i bezposrednio taczy sie z matg sta-
bilnoscig organizmu matego dziecka.

Ostre powiktania cukrzycy stanowig wyraz wielu
aspektéw, sposréd ktérych do najwazniejszych nalezy
zaliczy¢: swiadomos¢ spoteczenstwa, edukacje stuzby
zdrowia w zakresie objawow cukrzycy i koniecznosci
szybkiej interwencji medycznej, stopien jakosci opieki
diabetologicznej oraz opieki spotecznej (m.in. czesto
wystepujgce u mtodziezy zaburzenia emocjonalne,
depresyjne). Proces ten wymaga statego i konsekwen-
tnego dziatania na wszystkich wymienionych, szeroko
zakrojonych polach. Odsetek liczby hospitalizacji
ostrych w skali kraju to 12,6%. Odsetek ten jest co naj-
mniej dwukrotnie wyzszy w czterech wojewoddztwach:
opolskim, wielkopolskim, warminsko-mazurskim
i kujawsko-pomorskim. Ponownie nalezy zaznaczy¢,
ze o ile sprawozdawczos¢ w tych wojewodztwach jest
poprawna, to nalezy przyja¢, iz ta obserwacja stanowi
wyzwanie dla tych regionéw, dla ich specjalistycznej
pediatrycznej opieki diabetologicznej, jak rowniez wy-
maga podniesienia ogoélnej swiadomosci spoteczenstwa
i lekarzy pierwszego kontaktu dotyczacej pierwszych
objawow cukrzycy [38, 39].

W odniesieniu do ostrych powikfan, ktore wystapity
u pierwszorazowych pacjentéw z cukrzycg, wartosc¢
odsetka hospitalizacji ksztattowata sie na poziomie
okoto 20%, podobnie jak w powyzej omawianej ogdl-
nej liczbie, z duza rozbieznoscig wynikéw (tab. 5).
Zastrzezenia do sprawozdawczosci pozostaja te same,
jednak wysoka wartos$¢ odsetka hospitalizacji (ponad
40%) wymaga interwencji odpowiednich struktur
opieki zdrowotnej. Czestos¢ ostrych powiktan, a wiec
cukrzycowej kwasicy ketonowej, u dzieci z nowo roz-
poznang cukrzycg typu 1 na poziomie 30% jest juz
uznawana za wysoka [40].

Wyniki analizy sprawozdawczosci hospitalizacji
dzieci z powodu cukrzycy do NFZ wedtug JGP wykazaty,
ze grupa P24, przeznaczona bezposrednio dla cukrzycy,
byta wykorzystana w niemal w 90%. Tylko w kilku wo-
jewodztwach w rozliczeniu stosowano dodatkowo kod
K28, okreslajacy wrodzone wady metaboliczne, ktéry
obejmuje czesto rozszerzong diagnostyke w diabeto-
logii wieku rozwojowego. Przyktadowo, pogtebienie
diagnostyki o badania genetyczne w kierunku cukrzycy
monogenowej czy hipoglikemii zwykle wymaga dla
pokrycia kosztéw wykazania kodu K28. Interpretacja
w tym przypadku jest trudna ze wzgledu na duzg réznice
w wycenie punktowej hospitalizacji w ramach tych dwdch
kodéw. Niemniej mozna przypuszczad, ze szpitale udzie-
lajgce swiadczen kwalifikowanych do tego kodu majg
wiekszy zakres ustug medycznych, zwifaszcza ze w wielu
przypadkach ta obserwacja pozostaje zbiezna z saldem
migracji. Jednak w powyzszej analizie poza niewtasciwym
kodowaniem nalezy rozwazy¢ wielkos¢ diabetologicznego
kontraktu punktowego z NFZ dla danej jednostki.

Jak wspomniano, niniejsza praca ma kilka ograni-
czen. Pierwszym z nich jest brak uzupetniajacej analizy
na podstawie poszerzonej bazy danych, zawierajacej
informacje dotyczace m.in. typowych lekéw (insulina,
glukagon) czy paskow testowych przypisanych po-
szczegdllnym jednostkom wedtug ICD-10. Niestety,
lekowa baza danych w czasie opracowywania map
zdrowotnych w roku 2016 byta niedostepna dla auto-
réw. Drugim ograniczeniem jest kodowanie swiadczen
hospitalizacji, ktore czesto sg rutynowe ze wzgledu na
jednakowa wycene NFZ. Kolejne ograniczenie stanowi
wystepowanie réznic w kontraktowaniu swiadczen
hospitalizacji przez poszczegdlne jednostki w po-
szczeg6lnych wojewoddztwach (np. obecnos¢ lub brak
kontraktéw na hospitalizacje 1-dniowga). Ponadto,
autorzy nie podjeli sie analizy procedur medycznych
ze wzgledu na brak ich wtasciwej sprawozdawczosci
(procedury sg niepunktowane, niewyceniane, do-
browolne). Niemniej jednak powyzsze opracowanie
stanowi pierwszg tak szerokg naukowa analize w tym
zakresie dla Polski.
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Podsumowanie

W Polsce wystepuje regionalizacja specjalistycznej
opieki diabetologicznej dzieci i miodziezy. Niemniej
jednak uwage zwracajg istotne zréznicowanie liczby
hospitalizacji na 100 tys. dzieci oraz réznice w $redniej
dtugosci pobytu pacjentéw w szpitalu. Wystepujace
rozbieznosci wymagaja dokfadniejszego wyjasnienia
oraz dalszego monitorowania.

Nalezy dazy¢ do systemu koordynowanej opieki
nad dzie¢mi — poprzez wskazanie osrodkéw referen-
cyjnych i wsparcie wspotpracy z placéwkami ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej. Dodatkowo, znaczace
migracje pacjentow wskazujg na koniecznos¢ wyréwna-
nia standardéw pediatrycznej opieki diabetologicznej.

Konieczna jest poprawa swiadomosci spotecznej
i medycznej w zakresie objawoéw cukrzycy u dzieci w celu
obnizenia liczby ostrych powiktan, w tym — w chwili
zachorowania.

Bezwzglednym wymogiem jest zwiekszenie jakosci
sprawozdawczosci w zakresie zaréwno kodowania, jak
i procedur wykonywanych u pacjentéw, tak by méc
w przysztosci wskazac¢ osrodki referencyjne ponoszace
dodatkowe koszty diagnostyki i opieki nad trudnym pa-
cjentem. Przetozytoby sie to na wprowadzenie nowych
grup JGP, lepiej oddajacych specyfike leczenia. Bardzo
wazne bytoby regularne (przynajmniej raz w roku)
monitorowanie sciezek pacjentow, uwzgledniajace
réwniez leki oraz paski, bazujace na jak najnowszych
danych. Dziatanie to mogtoby sie odbywac¢ poprzez
odpowiednie tgczenie baz NFZ lub za posrednictwem
odpowiedniego rejestru klinicznego.

Dodatkowo, konieczna jest stata wspoétpraca z kon-
sultantami wojewddzkimi i krajowymi w zakresie prob-
lemoéw dotyczacych diabetologii dzieciecej w Polsce.

Whnioski

Ze wzgledu na wystepujace miedzy wojewodz-
twami réznice w liczbie hospitalizacji dzieci z powodu
cukrzycy nalezy dazy¢ do wyréwnania dostepu do
specjalistycznej opieki diabetologicznej w celu jej za-
pewnienia zgodnie z jej standardami.

Oswiadczenie o konflikcie interesow
Autorzy nie zgtaszaja konfliktéw interesow.

Podziekowania

Autorzy opracowania pragng ztozy¢ serdeczne
podziekowania wszystkim osobom zaangazowanym
W proces opracowywania map potrzeb zdrowotnych,
a w szczegolnosci konsultantom krajowym oraz kon-
sultantom wojewddzkim, ktérzy wniesli cenne uwagi
dotyczace tresci zawartych w mapach. Autorzy maja
nadzieje, ze takie opracowania bedg przygotowywane
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regularnie, poniewaz analiza trendéw moze stanowi¢
wazny element informacyjny dla polityki w zakresie
statej poprawy jakosci pediatrycznej opieki diabetolo-
gicznej w Polsce.
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