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1. Definicja problemu: cukrzyca - skala problemu i
mozliwosci rozwigzan telemedycznych

1.1 Dane epidemiologiczne dotyczgce cukrzycy na swiecie i w Polsce

Cukrzyca jest powszechnym i wcigz nierozwigzanym problemem zdrowotnym na catym
$wiecie, a wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO), jest
pierwszg niezakazng chorobg epidemiczng ze wzgledu na dramatyczny wzrost liczby
zachorowan obserwowany w ostatnich dekadach. Charakterystyczne dla przebiegu tej
choroby jest wystepowanie przewlektych powiktan naczyniowych o charakterze mikro — jak
i makroangiopatii, czesto juz w momencie rozpoznania, co znacznie pogarsza jakos¢ zycia
chorych, prowadzgc do niepetnosprawnosci i zwigksza smiertelnos¢, zwlaszcza z przyczyn
sercowo-naczyniowych (8 wiodagca przyczyna smierci u obu pici i 5 przyczyna $mierci
u kobiet).

Wedtug definicji cukrzyca to grupa choréb metabolicznych, ktérych charakterystyczng
i wspodlng cechg jest podwyzszone stezenie glukozy we krwi. Zaburzenia te spowodowane sg
nieprawidtowosciami wydzielania lub dziatania insuliny produkowanej przez komorki beta
trzustki. Z uwagi na fakt, ze 90 — 95% wszystkich przypadkéw cukrzycy stanowi cukrzyca typu
2, skojarzona z otytosciag, to wskazniki jej chorobowo$ci czy zapadalnosci mogg sie odnosié¢
do catej populacji oséb z cukrzyca. Systematyczny wzrost zapadalnosci na cukrzyce typu 2
zwigzany jest z poprawg warunkéw zycia codziennego, fatwym dostepem do pozywienia,
siedzgcym trybem zycia oraz brakiem aktywnosci fizycznej, ktére przewazajag w
spoteczenstwach rozwinietych cywilizacyjnie, co w konsekwencji prowadzi tez do epidemii
otytosci. Jednoczesnie wraz z wydtuzaniem sSredniej przezywalnosci wsrdéd chorych na
cukrzyce, zwiekszeniu ulegajg koszty leczenia starzejgcego sie spoteczenstwa, zwlaszcza

obcigzonego powiktaniami i chorobami wspdtistniejgcymi.

Od 1980 roku odnotowano czterokrotny wzrost zachorowan i w 2017 liczba chorych na swiecie
wynosita juz 425 milionéw. Przewiduje sig, ze do 2045 r. okoto 693 milionéw ludzi bedzie
cierpiato z powodu cukrzycy. Wiele oséb nie zdaje sobie sprawy z choroby i nie leczy jej.
Zwykle mija 5-6 lat zanim cukrzyca typu 2 zostanie zdiagnozowana i to dodatkowy problem,
bowiem przebiegajgc bezobjawowo juz moze powodowacC powikiania, jak retinopatia

cukrzycowa.



Wedtug danych epidemiologicznych w 2018 r. w Polsce byto 2,9 min dorostych os6b chorych
na cukrzyce, co odpowiada 9,1% populacji dorostych oraz okoto 22 tys. oséb w wieku ponizej
18. r.z. (3,17 %o populacji niepetnoletnich - wzrost 0 2,5% w poréwnaniu z rokiem 2013). Wérod
chorych na cukrzyce byto 1,3 min dorostych mezczyzn (8,6% dorostej, meskiej populacji), a
takze 1,6 min dorostych kobiet (9,5% populacji dorostych kobiet). W poréwnaniu z rokiem 2013
liczba dorostych chorych wzrosta o 379 tys. (0 15,2%), co przektada sie na wzrost odsetka
populacji dorostych chorych na cukrzyce o 1,2 pp. (z 7,9% na 9,1%). W latach 2013-2018
nastgpit wzrost standaryzowanego wzgledem wieku i ptci wspotczynnika chorobowosci na 100
dorostych, co wskazuje, ze na wzrost liczby dorostych chorych miaty inne czynniki niz zmiana
struktury demograficznej populacji. Wsréd dorostych najliczniejsza grupe chorych na cukrzyce
w 2018 r. stanowity osoby w wieku od 65 do 74 lat. Odsetek chorych z cukrzyca, niezaleznie
od pfci, istotnie wzrastat wraz z wiekiem (az do 85r.z.) i byt najwiekszy w grupie od 75 do 84 r.

z. - odpowiednio 30% dla kobiet i 28,1% dla mezczyzn.

Ponadto w 2018 r. najwyzsze wspotczynniki chorobowosci na 1000 mieszkancow wystepowaty
w wojewoddztwach slgskim (103) i tédzkim (101,4), natomiast najnizsze w podlaskim (78,5)
oraz podkarpackim (79,5). Standaryzowany wzgledem ogélnopolskiej struktury ptci i grup
wiekowych wspétczynnik chorobowosci w 2018 r. osiggngt najwyzszg wartos¢ w sSlgskim

(99,0) oraz wielkopolskim (97,0), a najnizszg w podlaskim (78,5) oraz podkarpackim (83,1).

Kazdego roku, w latach 2013-2018 odnotowywano w systemie publicznym blisko 300 tys.
nowych przypadkéw cukrzycy wsrod osob dorostych. Wspétczynniki zapadalnosci wzrastaty
dla prawie kazdej z grup wiekowych i dla grup wiekowych powyzej 45 r.z. byty wyzsze u
mezczyzn niz u kobiet. Dodatkowo z rozpoznaniem cukrzycy, wspotistniejg inne schorzenia z
kregu chordb sercowo-naczyniowych, wsréd ktérych najczestsze sg nadcidnienie tetnicze (NT,
110-114 wg ICD- 10), zaburzenia lipidowe (E78 wg ICD-10), otyto§¢ (E66 wg ICD-10) oraz
choroba niedokrwienna serca (CHNS, 120—125 wg ICD-10).

Gtownym problemem wspotczesnej diabetologii jest bezobjawowy przebieg cukrzycy typu 2,
co powoduje, ze co trzeci pacjent z cukrzycg nie wie o swojej chorobie i jest nieswiadomy
rozwijajgcych sie powiktan. W momencie rozpoznania cukrzycy ponad potowa chorych
obcigzona jest juz co najmniej jednym przewleklym powiktaniem naczyniowym. Ryzyko
choroby niedokrwiennej serca jest 2 — 4 razy wyzsze w populacji chorych na cukrzyce niz u
0s6b bez cukrzycy i jest to rowniez wiodaca przyczyna zgonu w tej grupie. W wielu badaniach

udokumentowano, iz czesto$¢ retinopatii, gtdwnej przyczyny utraty wzroku w krajach
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rozwinietych, w chwili rozpoznania cukrzycy waha sie miedzy 21% a 37%. Nieleczona
cukrzyca jest przyczyng pogorszenia jakosci zycia, wielochorobowosci oraz przedwczesnego
zgonu. Szeroko zakrojone populacyjne badania przesiewowe w kierunku wczesnego
rozpoznania cukrzycy oraz jej powikian, skierowane do oséb z grup ryzyka, jak rowniez
wieloczynnikowe wczesne postepowanie terapeutyczne, sg jedynymi rozwigzaniami w

kierunku poprawy zdrowia publicznego.

Szacunkowe koszty catkowite cukrzycy jakie poniést NFZw 2017 r, to 6 073 min zt., na ktére
sktadaty sie koszty diagnostyki i leczenia -2 825 min zt oraz koszty diagnostyki i leczenia

innych choréb wspotwystepujgcych - 3248 min zt.

Wedtug danych NFZ w 2018 r. Swiadczenia z rozpoznaniem cukrzycy (gtéwnym lub
wspotistniejgcym) udzielono 2,18 min dorostych pacjentow—14,2% wiecej niz w roku 2013.
Wsrod osob z cukrzycg w 2015 roku, 50% z nich miato udzielone Swiadczenie z zakresu
choroby niedokrwiennej serca co najmniej raz w latach 2015-2018. Okoto 12% o0séb z
cukrzycg w 2015 roku udzielono przynajmniej raz $wiadczenia z zakresu przewlektej
niewydolnosci nerek, 6% z powodu udaru oraz 5,5% z powodu retinopatii cukrzycowej w latach
2015-2018.

W Polsce to gtdwnie lekarze rodzinni leczg chorych z cukrzycg. Lekarz rodzinny sprawuje
holistyczng opieke nad pacjentem i jego rodzing Obok ostrych zachorowah o charakterze
infekcyjnym i urazowym, coraz wiekszy odsetek porad stanowig choroby przewlekte, sposrod
ktérych dominuja: nadcisnienie, cukrzyca, schorzenia ukfadu kostno-stawowego oraz choroby
serca i uktadu kragzenia (Bujanowska i wsp.). Lekarz rodzinny nie ma tak specjalistycznej
wiedzy jak diabetolog i nie jest w stanie prowadzi¢ niektérych chorych. W praktyce z powodu
duzej liczby pacjentéw, lekarz rodzinny czesto nie moze poswieci¢ wystarczajgco duzo czasu
na edukacje chorego na cukrzyce. Na jednego lekarza rodzinnego moze przypada¢ nawet
2500 os6b, a w jednym osrodku moze pracowac kilku lekarzy rodzinnych. Lekarze rodzinni nie
majg takze mozliwosci petnej oceny powiktah takich jak np. retinopatia cukrzycowa stad
muszg kierowa¢ chorych do okulistow. Dostep do badania okulistycznego moze by¢

ograniczony np. przez kolejki do specjalistéw czy tez problemy komunikacyjne.



Lekarz rodzinny jest cennym partnerem w rozwigzaniach telemedycznych. Wydaje sie, ze
pandemia COVID-19 istotnie zmienita podejscie lekarzy rodzinnych i pacjentéw do e-wizyt,
ktére obecnie sg jedng z najczestszych form w procesie terapeutycznym. Lekarze rodzinni
powinni by¢ takze przygotowywani do przejecia pod opieke pacjentow, ktérzy bedg
zdiagnozowani dzieki telemedycznym badaniom przesiewowym.

Cukrzyca jako choroba wielonarzagdowa generuje jednak ogromne zapotrzebowanie na
leczenie specjalistyczne, ktore nie jest wystarczajgco zaspokajane. Jednym z powoddw jest
zbyt mata liczba odpowiednio wyksztatconych lekarzy. Przyktadowo, wedtug Naczelnej Izby
Lekarskiej w 2020 r liczba praktykujgcych diabetologéw w Polsce wynosita 1518, a okulistéw
wykonujgcych zawdd byto 4719. To wskazuje, ze na jednego specjaliste moze przypadaé
wiele setek chorych, przyktadowo na 1 diabetologa przypada wiec 1169 pacjentow.
Dodatkowo specjalisci zajmujgcy sie problemami cukrzycy sg zazwyczaj skupieni w duzych
osrodkach uniwersyteckich czy miejskich, a pacjenci z rejonéw wiejskich czy oddalonych od
centréw specjalistycznych, borykajg sie z problemami zwigzanym z ograniczeniem dostepu do
lekarza i Swiadczen specjalistycznych. Nalezy przypomniec¢, ze wiele wojewddztw i regionéw
nadal walczy z wykluczeniem komunikacyjnym. Jednoczesnie oczekiwania spoteczne co do
jakosci i dostepnosci leczenia sg bardzo duze. Szczegdlnie niepokojace sg dtugie kolejki,
utrudniony dostep w rejonach wiejskich oraz konieczno$¢ skierowan do specjalisty. Brak
leczenia specjalistycznego i dopuszczenie do rozwiniecia sie powaznych powiktah moze
przyczynia¢ sie do wiekszej liczby zgonow i niepetnosprawnosci u chorych na cukrzyce oraz

wywotaé negatywne skutki zdrowotne i ekonomiczne w skali catego kraju.

Majgc na uwadze dotychczas nierozwigzane problemy zdrowia publicznego zwigzane
z cukrzyca, w planie WHO NCD6 Global Action Plan 2013-2020 (NCD — noncommunicable
diseases — choroby niezakazne) zaleca sie miedzy innymi: wzmocnienie reakcji opieki
zdrowotnej na cukrzyce, zwtaszcza na poziomie podstawowym, pierwszego kontaktu; prawne
ustalenie zasad i programéw majgcych na celu zapewnienie rownego dostepu osobom z
cukrzycg do podstawowych technologii stosowanych w leczeniu i kontrolowaniu cukrzycy;

wzmocnienie krajowej zdolnosci do gromadzenia, analizowania i wykorzystania
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gromadzonych danych statystycznych i epidemiologicznych na temat zagrozen zwigzanych z
zachorowaniem na cukrzyce, jak i z samg cukrzycg oraz jej leczeniem. Problem ten zostat
dostrzezony przez Ministerstwo Zdrowia, ktére w rozporzgdzeniu z dn. 27.02.2018 uznato
zmniejszenie zapadalnoéci i przedwczesnej umieralnosci z powodu cukrzycy jako jeden z
obowigzujgcych priorytetow zdrowotnych. Warto wspomnieé, ze obecnie wdrazany jest przez
Ministerstwo Zdrowia i NFZ, Program lekowy do leczenia cukrzycowego obrzeku plamki zéttej,

co jest prawdziwym przetomem w leczeniu tego schorzenia..

Odpowiedzg na przedstawiony problem i zapotrzebowanie spoteczne jest opracowanie i
wprowadzenie nowych, innowacyjnych form diagnostyczno-leczniczych wizyt lekarskich w
diabetologii, opartych o telemedycyne. Pandemia Covid-19 wptyneta na strukturalng
transformacje systemu opieki diabetologicznej, powodujgc gwaltowny wzrost skali
stosowanych rozwigzan telemedycznych i, szerzej, technologii i rozwigzan cyfrowych, w
szczegolnosci bazujgcych na wykorzystaniu inteligentnych metod algorytmicznych (,Sztucznej
Inteligencji”). Zdalne formy opieki majg coraz wieksze znaczenie w zapewnieniu ciggtosci
opieki, zindywidualizowanym podejscia do pacjentdw oraz integrowaniu danych
pochodzacych z réznych zrédet, co ma szczegdlne znaczenie w chorobach uktadowych takich
jak cukrzyca. Podkres$lana jest tez rola tzw. auto-opieki, ktéra zwieksza zaangazowanie
chorego w proces terapeutyczny. Do tej pory jednak nie opracowano systemowych rozwigzan
telemedycznych w diabetologii, ktére juz sprawdzajg sie¢ w naszym kraju np. w dziedzinie

kardiologii.

Leczenie i podejscie do cukrzycy zmienito sie istotnie w przeciggu ostatnich lat. Wymusity to
zachodzgce zmiany spoteczne, wprowadzenie nowych form terapii i monitoringu, a takze inne
spojrzenie na role chorego w procesie leczenia. Telemedycyna powinna stawa¢ sie coraz
wazniejsza w profilaktyce, diagnozowaniu, monitorowaniu, konsultowaniu, leczeniu i edukacji
chorych na cukrzyce uzupetniajgc medycyne tradycyjng. Jest ku temu kilka waznych
powodow. Pierwszym z nich jest ciggty wzrost ilosci chorych na cukrzyce, ktéremu nie
towarzyszy proporcjonalne zwigkszenie ilosci personelu medycznego. Dostep do lekarza
utatwiajg wizyty zdalne, w czasie ktérych mozna analizowa¢ uzyskane parametry kontroli
glikemii i zmodyfikowaé terapie. Jeszcze nieopublikowane doswiadczenia diabetologéw z
naszego kraju wskazujg, ze w czasie pandemii COVID-19 dzieki e-wizytom udato sie utrzymaé

dobrg kontrole metaboliczng u wielu pacjentdéw. Z drugiej za$ strony, chorzy ktorzy nie mieli



takiej mozliwosci rozwijali rézne powiktania (w tym ciezkie przypadki retinopatii cukrzycowej
wymagajgce leczenia operacyjnego).

Rozwigzania telemedyczne sg adresowane szczegdlnie do tych osdéb, ktére nie mogag
samodzielnie skorzystac¢ z konsultacji specjalistycznej w zakresie diabetologii z uwagi, miedzy
innymi na wiek, problemy komunikacyjne, nieréwny dostep do specjalistow, jak rowniez
problemy diabetologiczne zwigzane z cigzg (cukrzyca cigzowa, cukrzyca w cigzy -
zaawansowana cigza, zalecenia ginekologiczne odradzajgce podrozowanie). Te cechy
telemedycyny pozwalajg efektywnie walczy¢ z nieréwnoscig spoteczng (social inequality),
ktéra jest szczegolnie niebezpieczna dla chorych na cukrzyce.

Innym argumentem przemawiajgcym za mozliwoscig rozwigzan telemedycznych w cukrzycy
jest tatwa dostepnos¢ coraz wiekszej ilosci inteligentnych rozwigzan np. nowoczesnych
glukometrow, systeméw ciggtego monitorowania glikemii czy osobistych pomp insulinowych.
Czes¢ z tych urzadzen juz ma mozliwo$¢ przesytania danych do chmury internetowej za
pomocg specjalnych aplikacji mobilnych oraz programéw komputerowych np. LibreView
(system FreeStyle Libre) i CareLink (Enlite/Guardian), czyli jest potencjalnie przygotowana do
wigczenia do teleopieki. Jak wykazato badanie Delphi, najwyzej ocenionymi przez chorych
kryteriami oceny i rekomendacji cyfrowych narzedzi do samokontroli cukrzycy byty
odpowiednio "Uzytecznos¢" i "Jakosc¢ informaciji”.

Narzedzia e-zdrowia majg wspiera¢é nowg role pacjenta, ktéra polega na wzieciu
odpowiedzialnosci za wtasne leczenie poprzez regularne monitorowanie poziomu glukozy we
krwi, rozwazne spozywanie positkow oraz podawanie zastrzykéw z insuliny i tabletek
obnizajgcych poziom glukozy we krwi. Oczekuje sie, ze pacjenci bedg w stanie samodzielnie
dobra¢ odpowiednig dawke, aby osiggngé pozadany poziom glukozy we krwi. Norweskie
Ministerstwa Zdrowia, podkresla znaczenie samomotywaciji i wiedzy na temat swojej choroby.
Dlatego tez radzenie sobie z cukrzycg wymaga podejscia, w ktérym pacjent znajduje sie w
centrum wiasnego leczenia (Feste i Anderson, 1995). Zamiast méwi¢ o "przestrzeganiu" i
"stosowaniu sie" do wczesniej ustalonego planu opieki, najnowsze systemy opieki nad chorymi
na cukrzyce wymagajg bardziej ptynnego podejscia do regulacji stezenia insuliny (Anderson i
Funnel, 2000). Do tego potrzebny jest system telemedyczny, ktéry takze poprzez edukacje

zwieksza bezpieczenstwo terapii, w ktorej aktywnie uczestniczg chorzy.

Juz w 2009 r stwierdzano, ze programy telemedyczne mogg mie¢ wptyw na rézne aspekty
opieki nad chorym na cukrzyce, w tym informacyjny, kliniczny, behawioralny, strukturalny
i ekonomiczny. Wptyw informacyjny to lepsza jakos$¢ informacji niz w przypadku zapiséw
odrecznych, ktére mogg by¢é niekompletne lub nieumysinie pozostawione w domu przez
pacjenta, w dniu wizyty. Skutkiem klinicznym jest czestsze przekazywanie informacji i

instrukcji, co moze prowadzi¢ do poprawy wynikéw leczenia poprzez obnizenie poziomu
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HbA1C lub mniejszg liczbe niekorzystnych nastepstw. Skutkiem behawioralnym jest czestsze
dostosowywanie terapii i przypominanie o niej, co prowadzi do lepszej edukacji pacjenta.
Wptyw strukturalny to zazwyczaj oszczednosé¢ czasu dla pacjentow, ktérzy mogg potrzebowaé
pomocy lekarza podczas mniejszej liczby wizyt; jednak obcigzenie lekarza pracg polegajace
na regularnym przeglagdania wiadomosci i aktualizowanych danych moze w rzeczywistoSci

wzrosng¢ (Klonoff, 2009).

Obecnie wiemy, ze telediabetologia by byé skuteczna, powinna byé zaimplementowana
systemowo. Stad potrzeba tworzenia regionalnych centrow cyfrowej diabetologii (jako czesci
skltadowych centréw cyfrowej medycyny, z opcjami wirtualizacyjnymi). Nalezy przedstawic
wymagania dotyczgce infrastruktury takich centrow, ich logistyki oraz zakresu funkcjonalnego,
w tym zapewniania interoperacyjnosci. Konieczne jest wspomaganie zautomatyzowanych
procedur profilaktyki, wstepnej diagnostyki i zindywidualizowanego monitoringu. Nalezy
odnotowa¢, ze obecne mozliwosci informatyczne i prawne pozwalajg na opracowanie

systemow telemedycznych, ktdre mogtyby by¢ wspomagane sztuczng inteligencja.

Wazna role w telediabetologii powinien odgrywaé personelu nielekarski (pielegniarski), ktory
moze stanowi¢ trzon mobilnych form telediabetologii. Zespoty mobilne mogg wykonywac
gtéwne zadania w zakresie profilaktyki i wczesnej diagnostyki. Pozwoli to na przeciwdziatanie
rozwarstwieniu spoteczenstwa (,digital divide”) w zakresie dostepu do specjalistycznej opieki

medycznej u chorych z cukrzyca, szczegdlnie na obszarach wiejskich.

Fundacja Telemedyczna Grupa Robocza (2020) podkresla, ze telemedycyna zwieksza
dostepnosé sSwiadczen zdrowotnych, stanowi oszczedno$é dla swiadczeniodawcéw i
Swiadczeniobiorcow, sprzyja optymalizacji proceséw leczenia, pokonania barier
geograficznych, ograniczenie ryzyka COVID-19, skrécenia czasu oczekiwania na wizyte u
specjalisty i posiada aspekt edukacyjny. Ma to szczegdlne znaczenie wobec faktu, ze wiedza
spoteczenstwa na temat cukrzycy i jej profilaktyki nie jest duza. Co pigty Polak nigdy nie
wykonat badania sprawdzajgcego stezenie glukozy we krwi, a tylko 26% badanych deklaruje,
ze wykonuje to badanie corocznie. Ponadto co trzeci dorosty Polak nigdy nie byt u okulisty.
Badania polskie wykazaty, ze az 25% chorych na cukrzyce moze mie¢ depresje, co utrudnia

wspotprace miedzy lekarzem a pacjentem.

Aktualne zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego na 2021 rok podajg informacje
0 zdalnych wizytach (telewizytach) jako elemencie opieki nad osobami z cukrzyca. Pacjenci
powinni by¢ zachecani do korzystania z technologii sprzetowych i aplikacji utatwiajgcych
zdalne przeprowadzenie wizyty lekarskiej. Zdalne wizyty lekarskie w przypadku oséb z
cukrzycg mogg by¢ zaréwno elementem statej opieki diabetologicznej, jak i byc¢

wykorzystywane na przyktad w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego.
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Podsumowuijgc nalezy stwierdzié, ze telediabetologia powinna obejmowac: telekonsultacje,
telemonitoring, w tym telemonitoring urzgdzen wszczepialnych, telerehabilitacje, teleopieke i
teleedukacje. Jednoczesnie powinno by¢ zachowane bezpieczenstwo danych i procesow ich
przetwarzania oraz ochrona danych osobowych. Szersze wprowadzenie telemedycyny
spowoduje zmiany systemowe i zmiany w systemie refundacji okreslonych procedur

medycznych, co pozwoli na racjonalng gospodarke zasobami ludzkimi i materialnymi.

Systemy telemedyczne stuzgce opiece nad chorymi na cukrzyce dziatajg obecnie w wielu
krajach. Wzrost zainteresowania telemedycyng byt szczegdlnie zauwazalny w ciggu ostatnich
10 lat. Przyktadowo po wpisaniu stow kluczowych ,telemedicine, diabetes” do przegladarki i
bazy danych PubMed okazuje sie, ze w roku 2010 opublikowano 78 prac na ten temat, a w
roku 2020 byto to juz 530 publikacji. W tym czasie powstawaty rozne grupy i testowane byty
rézne systemy telemedyczne majgce charakter lokalny lub szerszy, np. regionalny czy
krajowy. Czesto programy telemedyczne konstruowane sg z myslag o spotecznosciach
zamieszkujgcej tereny wiejskie, ktoére majg problemy z opiekg zdrowotng nawet w

najbogatszych krajach swiata.

Wiele doniesien pochodzi z terenu USA. Przykladem moze by¢ dziatalnos¢ Catalina Island
Telemedicine Center zatozonego, by poméc mieszkancom wyspy Santa Catalina, potozonej u
wybrzezy Kalifornii, w uzyskaniu dostepu do specjalistycznej opieki medycznej drogg
elektroniczng. Niektére 2z oferowanych ustug telemedycznych obejmujg edukacje
diabetologiczng i badania przesiewowe oczu. W celu utatwienia mieszkancom dostepu do
lekarzy specjalistéw, centrum telemedyczne nawigzato wspétprace z Centrum Medycznym

Uniwersytetu Loma Linda i Departamentem Zdrowia Psychicznego Hrabstwa Los Angeles.

Projekt ECHO oferuje programy zarzadzania ztozonymi schorzeniami, w tym cukrzyca. Model
ten rozszerza opieke nad pacjentami z terendéw wiejskich poprzez wideokonferencje i jest

stosowany w spotecznosciach na terenie catego kraju.

Mississippi Diabetes Telehealth Network to program Centrum Telezdrowia nalezgcego do
Uniwersytetu Medycznego Mississippi. Program zostat uruchomiony w 2014 r. w celu poprawy
opieki nad osobami chorymi na cukrzyce w regionie Delty Mississippi. Program zapewnia m.in.
zdalne monitorowanie i leczenie pacjentow, edukacje zdrowotng oraz coaching.
Przeprowadzone ocena wykazata, ze zapewnienie zdalnego monitorowania pacjentéw

poprzez telezdrowie jest skuteczne w zarzadzaniu cukrzycg na obszarach wiejskich.
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Program Tele-Edukacji Diabetologicznej Uniwersytetu Wirginii wykorzystuje technologie
wideokonferencji do prowadzenia edukacji diabetologicznej dla oséb, ktoére chorujg na
cukrzyce lub sg w grupie wysokiego ryzyka zachorowania na nig. Kursy edukacji
diabetologicznej dotyczg podstaw cukrzycy, odzywiania, samokontroli oraz zmiany stylu zycia.
https://www.ruralhealthinfo.org/toolkits/rural-toolkit

Ciekawym rozwigzaniem jest innowacyjny cyfrowy system "Joslin HOME", ktéry jest wirtualng
klinikg potgczong z pacjentami za pomocg telemedycyny i mobilnej stuzby zdrowia. Obejmuje
5 filaréw interakcji z chorymi na cukrzyce: krétkie, 5-15-minutowe wizyty prowadzone za
posrednictwem telezdrowia, czestsze wizyty z udziatem wielodyscyplinarnego zespotu (w tym
fizjolog wysitku fizycznego i terapeuta behawioralny), elektroniczne planowanie wizyt w
terminach dogodnych dla pacjenta i zespotu, krotkg dokumentacje i tatwe, jednoetapowe

rozliczanie. (Al-Badri M, Therapeutic Advances in Endocrinology and Metabolism, 2020).

Najwiekszym badaniem z zakresu telemedycyny, jakie kiedykolwiek przeprowadzono, byt
projekt Informatics for Diabetes Education and Telemedicine. W badaniu tym u 1665
pacjentow Medicare porownywano wyniki stosowania systemu telemedycznego opartego na
pofgczeniu sieci internetowej i wideopotgczenia z terapig podstawowg bez systemu
telemedycznego. U oséb, u ktérych zastosowano telemedycyne, zaobserwowano poprawe
kontroli glikemii, cisnienia tetniczego oraz stezenia cholesterolu catkowitego i cholesterolu

lipoprotein 0 matej gestosci w ciggu 1 roku obserwaciji.

Klonoff przedstawit podstawowe zatozenia systemow telemedycznych (Using Telemedicine to
Improve Outcomes in Diabetes—An Emerging Technology Journal of Diabetes Science and
Technology Volume 3, Issue 4, July 2009). Systemy te zostaty opracowane w celu
uporzgdkowania szesciu rodzajow przesylanych obiektywnych i subiektywnych danych
istotnych dla zarzgdzania cukrzycg, w tym: (1) dane fizjologiczne gromadzone przez pacjenta,
takie jak stezenie glukozy we krwi, ciggte stezenie glukozy oraz cisnienie krwi; (2) dane
laboratoryjne, takie jak stezenie hemoglobiny A1c (A1C) lub stezenie lipidéw; (3) informacje
behawioralne, takie jak sposéb odzywiania sie i wzorce wysitku fizycznego; (4) dawkowanie
lekéw, alergie i inne dane z wywiadu; (5) subiektywne objawy hipoglikemii lub inne
dolegliwosci; (6) istotne dane dotyczace zdarzen, takie jak wizyty w izbie przyjec,
hospitalizacje, zaplanowane wizyty okulistyczne, szczepionki i nieodbyte wizyty; oraz (7)
zdjecia siatkéwki, ran lub innych struktur. Informacje mogg by¢ analizowane za pomocg
oprogramowania wspomagajgcego podejmowanie decyzji. Dzieki temu lekarz moze
kontaktowac¢ sie z pacjentem albo na zasadzie regularnych, zaplanowanych spotkan, jesli
sytuacja jest bezpieczna, albo w sposéb, natychmiastowy, w razie potrzeby. Obrazy z badan

siatkéwki lub ran stop mogg by¢ przekazywane przez pracownikow stuzby zdrowia do lekarza
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specjalisty znajdujgcego sie w odlegtej, centralnej lokalizacji. W niektérych przypadkach
obrazy stop do zdalnej transmisji mogg by¢ nawet wykonywane w domu przez samych
pacjentow. Obrazy te mogg by¢ oceniane albo w czasie rzeczywistym przez lekarza
wykonujgcego badanie obrazowe, albo wkrétce potem przez specjaliste konsultanta w zdalnej,
centralnej lokalizaciji.

1.9.1 Poziom HbA1C

Jednym z gtéwnych miernikdw oceniajgcych skutecznosé telemedycyny jest jej wptyw na
poziom hemoglobiny glikowanej. Badania wykazaty, ze sposréd wszystkich strategii
telemedycznych, telekonsulatacja z udziatem klinicysty jest najskuteczniejszg strategia w
zmniejszaniu stezenia hemoglobiny glikowanej. Dotyczy to zwiaszcza starszych oséb
dorostych, ktére stwierdzity, ze wolatyby, aby eksperci pokazali im, jak korzysta¢ z technologii.
(Patient Preference and Adherence 2021:15 283—-298)

1.9.2.Satysfakcja (dzieki edukacji zdrowotnej)

Innym parametrem jest satysfakcja pacjentow i mozliwos¢ zaspokojenia potrzeb zdrowotnych.
W przypadku oséb chorych na cukrzyce typu 2, edukacja diabetologiczna byta gtownym
czynnikiem wptywajgcym na zadowolenie z leczenia. Wigkszos¢ pacjentéw byta zadowolona
Zz konsekwentnej i spersonalizowanej edukacji prowadzonej przez pracownikéw stuzby
zdrowia. W badaniu Lopeza i wsp. wykazano, ze informacje przekazywane przez pracownikéw
stuzby zdrowia odgrywaty kluczowg role w zdolnosci pacjentdw do samodzielnego
zarzadzania stezeniem glukozy we krwi. Dzieki telemedycynie dochodzito do pozgdanych
zmian zachowan w zakresie samoopieki. Podobnie dobrze byly przyjmowane tematy
dotyczace powiktan cukrzycy, skutkéw ubocznych lekéw, jak réwniez najnowszych odkryc¢ i

innowacyiji w leczeniu cukrzycy (Patient Preference and Adherence 2021:15 283-298).

1.9.3 Oczekiwania pacjenta: indywidualne podejscie
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Mtodsi pacjenci wyrazali preferencje, aby zespodt telemedyczny skiadat sie z personelu
posiadajgcego odpowiednig wiedze, ktory bytby rowniez przyjazny, empatyczny iopiekunczy.
Pracownicy stuzby zdrowia powinni takze uspokajac i wspiera¢. Niektdrzy pacjenci preferowali
grupy wsparcia, poniewaz uwazali, ze uczenie sie i dzielenie sie sukcesami innych oséb w
leczeniu cukrzycy motywuje ich do dziatania. Preferencja ta nie byta jednak konsekwentnie
wyrazana przez wszystkich pacjentéw, co sugeruje potrzebe indywidualnego podejscia Patient
Preference and Adherence 2021:15 283-298. Mtode osoby lubig by zagadnienia zdrowotne
byty przekazywane w atrakcyjnej formie np. filmikéw, ikonografik. Podobnie odwotywanie sie
do pozytywnych emocji budzito wieksze zaangazowanie uzytkownikéw niz np. informacje

zniechecajgce.

Media spotecznosciowe (social media) to ,grupa bazujgcych na internetowych rozwigzaniach
aplikacji, ktére opierajg sie na ideologicznych i technologicznych podstawach Web 2.0 i ktore
umozliwiajg tworzenie i wymiane wygenerowanych przez uzytkownikow tresci”. Do
najpopularniejszych nalezg Facebook, Twitter czy WhatsApp. Rozpowszechnianie sie aplikacji
spotecznosciowych jest mozliwe dzieki powszechnemu dostepowi do telefonéw komérkowych
i internetu, zwlaszcza wsréd mtodych i wyksztatconych osob. Media spotecznosciowe majg
wielki potencjat w edukacji zdrowotnej, ze wzgledu na ogromny zasieg, staty kontakt
uzytkownikow i swobodny przeptyw informacji, ktére rozprzestrzeniajg sie w sposob
,wirusowy” ( szybkie rozprzestrzenianie sie i brak kontroli tresci), a takze minimalne koszty.
Chorzy mogg tworzy¢ grupy wsparcia, ktore zwiekszajg Swiadomos$c¢ ich samych chorych oraz
pozostatych uzytkownikéw. Media sg waznym zrodtem informacji i inspiracji np. zachecanie
do badan przesiewowych np. okulistycznych czy zmiany stylu zycia. W badaniu
przeprowadzonym przez AlQarni i wsp.w krajach arabskojeczycznych oceniano dzielenie sie
informacjami zdrowotnymi dotyczgcymi cukrzycy na platformie medidw spotecznosciowych
Facebook. W badaniu tym przeanalizowano tgcznie 1551 postow na Facebooku
pochodzgcych z 22 krajow. Giéwnym celem postéw byto dzielenie sie osobistymi
doswiadczeniami zwigzanymi z cukrzycg (n=423, 27,3%), a nastepnie posty wspierajgce
pacjentow i opiekunéw (n=220, 14,2%), zwiekszajgce $wiadomos¢ choroby (n=210, 3,5%),
zapewniajgce wsparcie duchowe (n=162, 10,4%), dzielgce sie najnowszymi badaniami
(n=147, 9,5%) oraz zapewniajgce edukacje (n=110, 7,1%) na temat cukrzycy. Duza czes¢
wpisow osob w wieku od 40 do 60 lat dotyczyta poszukiwania informacji zwigzanych z
diagnozg z powodu ograniczonego dostepu do opieki zdrowotnej w ich krajach ojczystych.

Wyniki te potwierdzajg rosngce tempo udostepniania informacji w mediach spotecznosciowych

15



w celu poprawy zdrowia publicznego Turki Alanzi Role of Social Media in Diabetes
Management in the Middle East Region: Systematic Review J Med Internet Res 2018 Feb
13;20(2):e58.

Jedno z badan dotyczacej aktywnosci chorych w social media zostato przeprowadzone na
Twitterze. Chorzy koncentrowali sie na poprawie wiezi spotecznych, lepszym samopoczucie,
wzmocnienie umiejetnosci samodzielnego zarzgdzania, przezwyciezeniu stygmatyzacji,
zachecaniu do zaangazowania sie w opieke zdrowotng oraz radzeniu sobie z barierami.
Ponadto chorzy zauwazali, ze wiele oséb osgdza chorych na cukrzyce, w tym niektorzy
pracownicy stuzby zdrowia, chorzy na cukrzyce czujg sie zmuszeni do edukowania innych na
temat tego schorzenia oraz wazne sg proaktywne zespoty pacjent-lekarz. Stad social media
to takze obszerna baza informacji dla edukatoréw, promotoréw zdrowia, o0séb
odpowiadajgcych za szeroko rozumiang polityke zdrowotng. Wiele danych mozna wykorzystaé
do prognozowania przysztych trendéw (Gomez-Galvez P, Suarez Mejias C, Fernandez-Luque
L. Social media for empowering people with diabetes:Current status and future trends. Conf
Proc IEEE Eng Med Biol Soc. 2015;2015:2135-8)

Ciekawym przyktadem jest SocialDiabetes.com gdzie funkcje monitorowania uzupetnione sg
o mozliwos¢ dzielenia sie wskazéwkami z innymi uzytkownikami aplikacji. SocialDiabetes

posiada certyfikat wyrobu medycznego we Wspadlnocie Europejskiej.

Na Bliskim Wschodzie wsréd aplikaciji spotecznosciowych utatwiajgcych zarzgdzanie cukrzyca
z perspektywy pacjenta znalazt sie system SANAD i DIAR. System SANAD skfada sie z 3
gtébwnych elementéw: (1) mobilny modut zarzadzania cukrzyca, (2) modut sieci
spofecznosciowych oraz (3) modut terapii poznawczo-behawioralnej do rozwigzywania
probleméw zwigzanych ze zmiang zachowan. System DIAR sktada sie z 2 gtdwnych
komponentéw: (1) mobilnego systemu samokontroli stezenia glukozy we krwi oraz (2)
zdalnego Web interfejsu i systemu zarzadzania zdrowiem. Inne narzedzia sieci
spotecznosciowych sktadaty sie z telefonéw komdrkowych i medidw spotecznosciowych,
takich jak Facebook. (Turki Alanzi Role of Social Media in Diabetes Management in the Middle
East Region: Systematic Review J Med Internet Res 2018 Feb 13;20(2):e58).
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Sg to urzadzenia noszone na ciele, ktére coraz czesciej sg integrowane z aplikacjami
diabetologicznymi. Mogg wykorzystywac sieci spotecznosciowe, aby motywowac

uzytkownikow. Nalezg do nich:

e Zintegrowane pompy insulinowe i systemy ciggtego monitorowania glikemii (sztuczna

trzustka)
o Peny, ktére zapisujg ilos¢ wstrzyknietych jednostek insuliny

e Liczniki krokéw do monitorowania aktywnosci fizycznej, ktora jest istotnym aspektem

w leczeniu cukrzycy (SenseWear Armband)

e Okulary Google Glass, ktére pomagajg pacjentom w leczeniu, uswiadamianiu,
edukowaniu, pomiar stezenia glukozy we krwi, wysytajg przypomnienia i alarmy

dotyczgce kontroli cukrzycy

e Producent urzadzen do ciggtego monitorowania firma Dexcom, udostepnita aplikacje
mobilng, ktéra umozliwia informowanie o stezeniu glukozy w czasie rzeczywistym

innych osob (np, rodzicow).

e Istniejg rowniez aplikacje do zegarkéw typu smartwatch stuzgce do kontroli cukrzycy.
Zapewniajg one bardziej przyjazne dla uzytkownika podejscie do wprowadzania

danych i komunikatow edukacyjnych.

1.13.1 Przyklady rozwigzan stosowanych na swiecie

Teleokulistyka moze by¢ wykorzystana w diabetologii poniewaz cukrzyca scisle wigze sie z
zaburzeniami siatkéwki oka a retinopatia cukrzycowa, (DR- diabetic retinopathy) wystepuje u
30% chorych na cukrzyce. Prawie wszyscy pacjenci z cukrzycg typu 1 oraz okoto 60%
pacjentdw z cukrzyca typu 2 bedzie rozwija¢ retinopatie podczas pierwszych 20 lat od
zachorowania na cukrzyce. Wedtug zalecen Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (a
takze innych europejskich i amerykanskich towarzystw naukowych), osoby doroste chore na

cukrzyce powinny zgtosi¢ sie na pierwsze badanie okulistyczne zaraz po rozpoznaniu cukrzycy
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typu 2 oraz do 5 lat od rozpoznania cukrzycy typu 1. Nastepnie badania okulistyczne powinny
odbywac sie raz do roku lub czesciej jesli retinopatia jest bardziej zaawansowana i wymaga
Scidlejszej kontroli (np. w czasie cigzy, w niewyréwnanej cukrzycy) lub specjalistycznego
leczenia. Nalezy podkresli¢, ze DR jest powiktaniem, ktére postepuje wyjgtkowo podstepnie i

bezobjawowo dla chorego.

Badanie dna oka pozwala na szybkg, bezinwazyjng i prostg ocene drobnych naczyn w
siatkbwce, ktére sg uszkadzane przez hiperglikemie (mikroangiopatia). Powoduje ona
charakterystyczne zmiany w siatkéwce: krwotoczki, mikrotetniaki, wysieki lipidéw, obrzek,
niedokrwienie czy proliferacje nowych, nieprawidtowych naczyn, ktére sg okreslane jako DR.
Obecnie dysponujemy bardzo zaawansowanymi technologicznie urzgdzeniami, ktére
dokfadnie wizualizujg wszystkie te zmiany (tgcznie z gruboscig siatkowki). Pozwala to na
ocene jakosciowag oraz ilosciowg zmian oraz okreslenie stopnia ciezkosci DR w odpowiedniej
skali. Takie cyfrowe obrazy moga by¢ tez z tatwoscig przesytane na odlegto$¢ i analizowane
przez sztuczng inteligencje. Jest to podstawa systeméw telemedycznych stosowanych w wielu
krajach, ktore staty sie koniecznoscig ze wzgledu na niewystarczajgcg liczbe okulistéw.
Przyktadowo w USA, w 2011 roku tylko potowa chorych z cukrzycg zgtosita sie na wymagane
coroczne badania okulistyczne. Obecnie badania przesiewowe w kierunku zaréwno cukrzycy,
jak 1 jej powiktan, a zwtaszcza retinopatii cukrzycowej, w pofgczeniu z terminowym
skierowaniem i leczeniem, jest powszechnie przyjetg strategig zapobiegania Slepocie na
Swiecie. Dzieje sie tak dlatego, ze obecnie stosowane metody leczenia w 90% pozwalajg
zapobiec utracie widzenia z powodu DR. Dzieki badaniom przesiewowym mozna tez wykryé
niezdiagnozowane przypadki cukrzycy. Programy telemedyczne do wykrywania retinopatii
cukrzycowej (DR) zostaty zwalidowane klinicznie i z powodzeniem sg wdrazane na catym
Swiecie. Mogg one zapewni¢ wysokg czutos¢ i specyficznos¢ w badaniach przesiewowych w
kierunku DR, jednoczesnie poprawiajgc dostep pacjenta do badania okulistycznego w sposéb
efektywny kosztowo. American Telemedicine Association Validation Level okresla 4 stopnie
walidacji telemedycznych programow do skriningu DR. Przyktadowo Ophdiat (Francja) ,
EyePacs (USA) i Digiscope (USA) nalezaty do njanizszej pierwszej kategorii, Eye Check
(Niderlandy), NHS Diabetic Eye Screening (Wielka Brytania) do kategorii drugiej a Joslin
Vision Network (USA), Alberta Screening Program (Kanada) do trzeciej.

Ponizej opisano brytyjski program badan przesiewowych w kierunku cukrzycy (NDESP) w
ramach NHS, ktory byt pierwszym programem badan przesiewowych na duzg skale
wprowadzonym na poziomie rzgdowym. Funkcjonuje on ponad 15 lat. Pierwszym etapem jest
wykonanie zdjecia dna oka, a nastepnie wyszkolona osoba stwierdza, czy obecna jest
retinopatia cukrzycowa. Jesli zostanie stwierdzony jakikolwiek stopieh retinopatii cukrzycowej,

obrazy sg oceniane przez drugiego klasyfikatora, zaslepionego na wyniki pierwszego
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oceniajgcego. Dodatkowo, 10% wszystkich obrazéw ocenionych jako "brak retinopatii" przez
pierwszego klasyfikatora jest sprawdzane przez drugiego w celu zapewnienia jakosci. W
przypadku pojawienia sie nieporozumienia przypadek jest rozstrzygany przez trzeciego
klasyfikatora, ktory jest okulista Schemat klasyfikacji NDESP definiuje cztery poziomy
retinopatii (od RO do R3) oraz 2 rodzaje obrzeku plamki i w zaleznosci od stopnia
Zzaawansowania pacjent kierowany jest jako przypadek pilny lub stabilny do okulisty lub w
przypadku niewielkich zmian zapraszany na kolejne badanie telemedyczne za rok. W 2012
roku prawie 2 miliony ludzi zostato przebadanych w kierunku DR w ramach tego programu. W
2013 r. okoto 74 000 osob zostato skierowano do specjalisty okulisty, a okoto 4,6 tys. osob
poddano leczeniu. Badacze chwalg ten program za obnizenie wskaznika utraty wzroku z
powodu cukrzycy. Po wprowadzeniu NDESP przez Wielkg Brytanie, DR nie byfa juz nie byta
juz gtéwng przyczynag slepoty w Anglii i Walii po raz pierwszy od pieciu dekad (Tozer et al.
2015 Telemedicine and Diabetic Retinopathy: Review of Published Screening Programs.
Journal of Endocrinology and Diabetes) Jednym z krajoéw, ktére najwczesniej zastosowaty
teleskrining jest Wielka Brytania. Jest on tam prowadzony systematycznie od ponad 15 lat, co
spowodowato, ze powiktania cukrzycy nie sg juz gtéwng przyczyng Slepoty u osob bedacych
w wieku produkcyjnym. Podobne rozwigzania wprowadzajg inne kraje np. Francja (np. system
"Ophdiat") i inne kraje Unii Europejskiej, Australia, USA czy Bahrain. W tym ostatnim kraju,
program badan przesiewowych w kierunku DR zostat wprowadzony w 2003 roku. Od 2003 do
2009 roku utworzono szes¢ zespotéw badajgcych DR w ktérych przebadano tgcznie 17 490
pacjentéw z cukrzycg. U 20,4 % z nich rozpoznano i zdiagnozowano DR (Teleophthalmology
in Preventive Medicine. Editor Georg Michelson ISBN 978-3-662-44974-5 DOI 10.1007/978-
3-662-44975-2 Springer Berlin Heidelberg New York Dordrecht London).

1.13.2. Rola sztucznej inteligencji

Algorytmy oparte na sztucznej inteligencji (Al) do wykrywania DR na podstawie na podstawie
obrazow siatkéwki prawdopodobnie zastgpig w przysztosci osoby oceniajgce obrazy siatkdwki
Ostatnie postepy, wigczajgce uczenie maszynowe do algorytméw doprowadzity do wiekszej

dokfadnosci diagnostyczne;.

W oparciu o te wyniki FDA dopuscita jeden z systeméw Al do stosowania przez pracownikow
stuzby zdrowia w celu wykrywania wiecej niz tagodnej DR i cukrzycowego obrzeku plamki, co

potencjalnie moze pomoc w zapobieganiu utracie wzroku u tysiecy osob z cukrzycg rocznie.

Dokonywana przez Al analiza obrazéw dna oka byta w stanie przewidzie¢ pte¢, wade refrakgiji,

cisnienie krwi i ryzyko udaru. wady refrakcji, cisnienia krwi i ryzyka udaru mézgu z niezwyktg
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doktadnoscig. Obrazowanie za pomocg optycznej koherentnej tomografii moze nawet pomaéc
w identyfikacji niezdiagnozowanych przypadkéw demencji. Tak wiec obrazy dna oka mogg
umozliwi¢ nam diagnozowanie wielu choréb ogdlnoustrojowych, nie tylko standéw takich jak

cukrzyca, nadcisnienie tetnicze i schorzenia hematologiczne.

Al prawdopodobnie bedzie miata istotny bezposredni wplyw na dostep do opieki,
monitorowanie i leczenie chordb przewlektych, a takze na projektowanie badan klinicznych. Al
moze zidentyfikowac powszechne choroby zagrazajgce widzeniu z czutoscig i specyficznoscia
porownywalng do doswiadczonych klinicystow. Al moze nawet przewidywac¢ progresje
retinopatii cukrzycowej. Gdyby rutynowe badania przesiewowe mogtyby byé przeprowadzane
poza gabinetami lekarskimi, wowczas okulisci mogliby poswieci¢ wiecej czasu na leczenie, a
nie na niz na badania przesiewowe pacjentow (Zarbin M Artificial Intelligence: Quo Vadis?

Translational Vision Science & Technology 2020 9(2):1).

1.13.3 Sytuacja badan przesiewowych w kierunku retinopatii cukrzycowej w
Polsce

Niestety w Polsce nie istnieje powszechny program przesiewowy do wykrywania retinopatii
cukrzycowej i chorzy nie mogg sie sami zgtosi¢ do okulisty. Konieczne jest skierowanie od
lekarza rodzinnego lub diabetologa, ktory posiada umowe z NFZ. Istnieje jeszcze mozliwosc
prywatnej wizyty okulistycznej, ktéra w zaleznosci od osrodka waha sie od 100 do 300 zt (plus
ewentualne koszty badan dodatkowych). Warto podkresli¢, ze chorzy na cukrzyce zazwyczaj
sg w gorszej sytuacji materialnej niz osoby zdrowe i taki wydatek jest dla nich duzym
obcigzeniem. W 2019 roku, w Polsce przeprowadzono 226 942 badania okulistyczne

refundowane przez NFZ, co stanowi tylko kilka procent koniecznych wizyt (ok. 3 min rocznie).

Po otrzymaniu skierowania od lekarza rodzinnego pacjent wybiera zazwyczaj najblizszg
poradnie okulistyczng. Zapisa¢ sie moze osobiscie lub telefonicznie. Wedtug danych NFZ na
grudzien 2019 przypadek stabilny oczekuje na wizyte srednio 95 dni, a przypadek pilny 42
dni. Najdtuzej (142 dni) oczekuje pacjent w stanie stabilnym w woj. matopolskim, a przypadek
pilny najdtuzej (62 dni) w woj. slgskim. Obecnie w zwigzku z pandemig COVID-19 czas ten

mogt jeszcze ulec wydtuzeniu

Ponadto wystepujg duze réznice w ilosci okulistow miedzy wojewodztwami. Przyktadowo w
2016 roku , w woj. mazowieckim byto 151 okulistéw na 1 mIn mieszkancow, a najmniej w woj.
podkarpackim: 75 na 1 mIn mieszkancow, co powoduje nierbwnomierny dostep do opieki
zdrowotnej. Gdy stwierdzone zostajg powiklania, pacjent jest kierowany do placéwek

wykonujgcych iniekcje doszklistkowe, zabiegi laserowe lub witrektomie, co takze wigze sie z
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oczekiwaniem na badanie i kolejkg do zabiegu. Dlatego tez czas do postawienia wiasciwej
diagnozy i leczenia bardzo sie wydtuza. Efektem jest duza liczba ciezkich powiktan, ktorych
leczenie jest bardzo drogie i czasem nieskuteczne. Nalezy jednak podkresli¢, ze badania
skriningowe osobiscie wykonywane przez okulistbw sg niepraktyczne i niemozliwe do
przeprowadzenia, biorgc pod uwage pandemiczng wielkos$¢ populacji pacjentéw z cukrzyca.

Ryc. 2 Przyktad wykrycia retinopatii cukrzycowej nieproliferacyjnej za pomoca zdjecia dna oka
(po lewej). Jednak dopiero wykonanie badania OCT wykazuje obrzek siatkéwki (cystoidalne
przestrzenie w siatkéwce wypetnione ptynem) (po prawej). Zdjecia z monitoréw urzgdzen
okulistycznych. Dla potrzeb programu obrazy bedg eksportowane z urzadzeh w postaci

cyfrowe;.

1.13.4 Najwazniejsze powiklania oczne cukrzycy i ich wptyw na gospodarke
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U chorych na cukrzyce wystepuje ok. 25—-30 razy wyzsze ryzyko utraty widzenia niz u oséb w
podobnym wieku bez cukrzycy. Najniebezpieczniejszymi formami DR sg: cukrzycowy obrzek
plamki (DME diabetic macular edema) (w Polsce szacunkowo 165 000 chorych lub 6,8-7,5%
chorych na cukrzyce), ktory jest uwazany za najczestszg przyczyne slepoty u oséb w wieku
produkcyjnym oraz retinopatia proliferacyjna (wystepuje rzadziej). DR jesli nie jest
odpowiednio leczona, moze spowodowac nieodwracalng utrate widzenia na kazdym etapie
trwania cukrzycy. Utrata widzenia jest bardzo duzg niepetnosprawnoscig, poniewaz zmyst
wzroku dostarcza ponad 80% informacji o otaczajgcym nas swiecie. Powoduje to gtebokg
niepetnosprawnosc¢, a za tym wykluczenie spoteczne i ekonomiczne, szczegdlnie dotkliwe dla
os6b mtodych. Powiktania oczne cukrzycy przynoszg to negatywne skutki ekonomiczne w skali
catego kraju. Przyktadowo koszty posrednie leczenia DME (utrata produktywnosci,
niewytworzony dochdd, zasitki itp.) w Polsce sg 12 krotnie wieksze niz bezposrednie i
wynoszg odpowiednio 92 min zti 1 mld 92 min (0,059 %PKB),_,Ocena ekonomicznych kosztoéw
i obcigzenia spotecznego zaburzen siatkowki, ze szczegolnym uwzglednieniem DME | AMD”
Instytut Innowacyjna Gospodarka, Red. Prof. Ewelina Najszewska Warszawa maj 2018.
Natomiast w Polsce nie prowadzi sie rejestru osob, ktére miaty orzeczong niepetnosprawnosé

z powodu powiktan ocznych cukrzycy.

Dn. 5 listopada 2019 r. w zycie weszto Rozporzgdzenie z 31 pazdziernika 2019 r. zmieniajgce
rozporzgdzenie w sprawie s$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej. Rozporzgdzenie to reguluje prawne kwestie udzielania swiadczen
telemedycznych. Podstawg do udzielania teleporad jest art. 3 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz art. 2 ust. 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Zgodnie z nimi swiadczenia zdrowotne i czynnosci, na ktérych
polega wykonywanie zawodu lekarza i lekarza dentysty, mogg by¢ wykonywane réowniez za
posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systeméw tgcznosci. Stad obecnie istnieje
w Polsce prawna mozliwos¢ przeprowadzenia telewizyt (eWizyt), podczas ktérych mozna
orzeka¢ o stanie zdrowia pacjenta, modyfikowaé leczenie, kierowa¢ na badania
diagnostyczne, wystawiaé recepty i zlecenia na wyroby medyczne. Niemniej jednak nie kazde
Swiadczenie moze byC przeprowadzone zdalnie. Dlatego tez przyjmuje sie, ze telemedycyna
jest dopuszczalna wéwczas, gdy lekarz z punktu widzenia wspdtczesnej medycyny stwierdzi,
ze jest w stanie poméc w ten sposob pacjentowi. Obecnie dopuszczalna jest zdalna
weryfikacja tozsamosci bazujgca na oswiadczeniu pacjenta. Taka mozliwos¢ zostata

uwzgledniona w Rozporzgdzeniu Rady Ministréw z dnia 10 kwietnia 2020 r. w sprawie
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ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazow i zakazow w zwigzku z wystgpieniem stanu
epidemii. Tozsamo$¢é potwierdza sie na podstawie danych przekazywanych przez
Swiadczeniobiorce za posrednictwem systemu teleinformatycznego lub systemu tagcznosci —w
tym przez telefon. Wizyta zdalna musi spetnia¢ dwa warunki. Po pierwsze osoba, ktéra
dostarcza takiego sSwiadczenia, musi oceni¢, czy dysponuje odpowiednig wiedza,
umiejetnosciami i mozliwosciami. Po drugie, muszg byC spetnione wszystkie wymagania
dotyczgace zapewnienia bezpieczenstwa podczas takiej wizyty. Dotyczy to m.in. danych
osobowych, przekazywania dokumentacji medycznej, a takze zachowania tajemnicy
lekarskiej. Do kontaktu z pacjentem mozna uzywac¢ telefonu, smartfona, komputera lub innego
urzadzenia z dostepem do Internetu. Lekarz moze wykorzystywaé rowniez chat online. Trzeba
szczegoblng uwage zwroci¢ na bezpieczenstwo stosowanego oprogramowania i nowoczesng
infrastrukture technologiczng. Warto wspomnie¢, ze w przypadku POZ zakup systemow do
udzielania $wiadczeh telemedycznych moze zostaé dofinansowany ze $rodkow
publicznych. Zdalna obstuga pacjentéw o charakterze systemowym wymaga wdrozenia
dedykowanego systemu telemedycznego. Takie rozwigzanie gwarantuje zapewnienie
poufnosci i bezpieczenstwa (https://medidesk.pl/telemedycyna-a-prawo-co-o-zdalnych-

wizytach-mowia-przepisy/)

W Polsce istniejg mozliwosci do rozszerzenia zdalnej opieki w oparciu o tgcza internetowe.
Wedtug danych Eurostatu, w 2019 r. prawie 90% gospodarstw domowych w Polsce miato
dostep do Internetu (odnotowano wzrost o 10 punktéw procentowych w poréwnaniu do roku
2014). Dla poréwnania, jest to o0 10% mniej niz w Norwegii gdzie 98% gospodarstw domowych
ma Internet. W 2020 r. w Polsce regularnie (co najmniej raz w tygodniu) korzystato z Internetu
81,4% osob w wieku 1674 lata (wobec 78,3% w roku poprzednim), z czego prawie 90%
uzywa go codziennie. Grupami najrzadziej korzystajgcg z Internetu w 2020 r byli emeryci,
osoby bierne zawodowo i rolnicy (odpowiednio 50 i 60%). Najczesciej korzystali z Internetu
uczniowie i studenci oraz osoby pracujgce (90-100%). Co ciekawe, odsetek o0so6b
korzystajgcych z Internetu jest odwrotnie proporcjonalny do wieku. Przyktadowo w grupie
powyzej 65 roku zycia tylko 40% uzywa Internetu, a do 24 roku zycia az 99,8% osd6b.
Najczesciej z Internetu korzystajg mieszkancy duzych miast, potem mniejszych miejscowosci,
a najrzadziej terenow wiejskich. W uzywaniu Internetu przodujg osoby z wyzszym
wyksztatceniem (prawie 100%), podczas gdy odsetek korzystajgcych z Internetu oséb o
wyksztatceniu podstawowym lub Srednim oscyluje w granicach 70%. Osob korzystajgcych

regularnie z Internetu jest najmniej w Polsce wschodniej a wiecej w zachodniej i centralnej
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czesci kraju. Warto zauwazyc¢, w starszych grupach wiekowych znacznie mniejszy odsetek
osob ma tzw. umiejetnosci cyfrowe (digital skills). Powyzsze dane zaczerpnieto z raportu GUS
2020 (Warszawa, Szczecin) ,Spoteczenstwo informacyjne w Polsce w 2020 r.”, ktéry co
ciekawe nie podaje zadnych informacji dotyczacych korzystania z ustug e-zdrowia. Stad
wynika, ze obszar ten jest jeszcze stabo monitorowany.

Przedstawione dane wskazujg na istotne dysproporcje mogace ogranicza¢ mozliwosci zdalnej
komunikacji. Swiadczg one posrednio o nieréwnosci spotecznej. Mozna podejrzewaé, ze
korzystanie z Internetu w pewien sposéb odzwierciedla gotowo$¢ spoteczenhstwa na ustugi
cyfrowe. Wynika stgd konieczno$¢ podjecia dziatan umozliwiajgcych utatwienie internetowego
kontaktu seniorom, osobom zamieszkujgcym tereny wiejskie i zajmujgcych sie rolnictwem.
Wohpisuje sie to w strategie tzw. ,smart villages” bedgcych jednym z priorytetow polityki
regionalnej Unii Europejskiej, ktorej celem jest wyrdwnywanie poziomu jakosci zycia w
obszarach zurbanizowanych i rejonach wiejskich, a takze przeciwdziatanie depopulacji tych
ostatnich. W przypadku telemedycyny, wazne bedzie przyjazne oprogramowanie i edukacja,
a nawet utatwienie zakupu odpowiednich urzgdzen elektronicznych. Tego typu
przedsiewziecia nalezatoby poprzedzi¢ konsultacjami spotecznymi, np. przy uzyciu mediow

spofecznosciowych lub organizacji skupiajgcych chorych.

W Polsce istnieje pilna potrzeba systemowych rozwigzan opartych na telemedycynie, w
zakresie kompleksowej opieki chorych na cukrzyce. Istota cukrzycy, jej wielonarzgdowosc i
przewlektos¢ czynig z niej bardzo dobrego kandydata do teleopieki. Badanie dna oka moze
znacznie utatwi¢ diagnostyke i by¢ przedmiotem analizy sztucznej inteligencji. Bardzo wiele
krajéw wprowadzito z dobrym skutkiem takie rozwigzania, co przetozyto sie na poprawe stanu
zdrowia spoteczenstwa oraz zmniejszenie kosztow diagnostyki i leczenia. Pandemia COVID-
19 jak sie wydaje przyspieszyta ten nieuchronny proces przechodzenia . Spoteczenstwo

polskie jest bardziej gotowe na takie rozwigzania niz wczes$niej.
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2. Grupy docelowe

Program bedzie przeprowadzany gtébwnie z myslg o mieszkahcach terendéw
oddalonych od duzych miast (gtéwnie wiejskich), z uwzglednieniem wskaznika dochodu na
mieszkanca na poziomie powiatu w stosunku do przeciethego dochodu w kraju z tzw.
obszarow wykluczonych. Przyczyni sie to do wyréwnywania spotecznych nieréwnosci i

przeciwdziatania wykluczeniu, ktére dotykajg wielu oséb zamieszkujgcych tereny wiejskie.

Obecnie, jak wynika z wielu publikacji i raportéw, istnieje bardzo wyrazna tendencja do
wzrostu liczby osoéb otytych i z cukrzycg w regionach wiejskich. Wzrost ten jest szybszy niz w
przypadku mieszkancéw obszaréw zurbanizowanych. Stanowi to odwrdcenie wystepujacej

wczesniej sytuacji.

Wedtug raportu Centers for Disease Control and Prevention's National Diabetes Statistics
Report, w 2016 roku w Stanach Zjednoczonych, 12,6% populacji miato zdiagnozowang
cukrzyce w hrabstwach niemetropolitalnych, w poréwnaniu do 9,9% w hrabstwach
metropolitalnych. Badania przeprowadzone w Polsce takze wskazujg na wiekszy odsetek
chorych na cukrzyce u 0sdb zyjgcych na wsi. (Zatonska, K., Pottyn-Zaradna, K., Einhorn, J. et
al. Differences in prevalence of diabetes mellitus type 2 and impaired fasting glucose between
urban and rural areas according to PURE Poland substudy. Int J Diabetes Dev Ctries 37, 305—
312 (2017). https://doi.org/10.1007/s13410-016-0523-4

Obszary wiejskie charakteryzujg sie tez wyzszym wskaznikiem otytosci, co zwieksza
prawdopodobienstwo zachorowania na cukrzyce. Na podstawie analizy 112 milionow
dorostych w latach 1985-2017 okazato sie, ze obecnie otytlos¢ dotyka w wiekszym stopniu

0s6b zamieszkujgcych tereny wiejskie. Tam gdzie zyjg osoby o niskich i srednich dochodach
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odsetek osob z nadwagg wynosi nawet ponad 80%. Odpowiadajg za to zmiany cywilizacyjne
polegajgce poprawie infrastruktury wsi, mechanizacji i czestemu wykorzystaniu samochodéw.
Doszto do poprawy komfortu zycia, ktéremu towarzyszyto zmniejszenie sie aktywnoSci
fizycznej. Jednoczesnie mieszkahcy wsi mogli kupowaé wiecej zywnosci ale zwykle byta ona

niskiej jakosci (Majid Ezzati Imperial Collegr London Nature).

W wiekszosci krajow europejskich osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia sg obecnie
najbardziej narazone na nadwage lub otytlos¢. Rosngcy poziom rozwoju spoteczno-
ekonomicznego wigzat sie z pojawieniem sie nierownosci wéréd mezczyzn i utrzymywaniem

sie tych nieréwnosci wsrdd kobiet. Int J Epidemiol Albert-Jan R Roskam et al Comparative

appraisal of educational inequalities in overweight and obesity among adults in 19 European
countries Int J Epidemiol 2010 Apr;39(2):392-404. doi: 10.1093/ije/dyp329. Epub 2009 Nov 19.

W Polsce ludno$¢ wiejska charakteryzuje sie nizszym wyksztatceniem niz ludnos$¢ miejska, co
jest nastepstwem mniejszej liczby szkét publicznych na wsi, wysokich kosztow zdobywania
nauki w miescie, a takze niedoceniania roli wyksztatcenia przez mieszkancow wsi (Wojnar J.:
Wyksztatcenie ludnosci na obszarach wiejskich a stopien wykorzystania nowoczesnych
technologii informacyjnych . Stowarzyszenie ekonomistow rolnictwa i agrobiznesu. Roczniki
Naukowe, 2012 tom XVII, zeszyt 2. 247-252).

Spotecznosci wiejskie majg tez gorszy dostep do réznorodnych ustug, w tym medycznych.
Mniejsza jest tam liczba sSwiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej i wystepujg niedobory
fachowych pracownikéw stuzby zdrowia tj. lekarzy specjalistow w tym endokrynologow i
dietetykow. Pogarsza to mozliwosci m.in. prowadzenia edukacji w zakresie cukrzycy. Nizszy
dochdd utrudnia mieszkancom wsi pokrycie kosztow prywatnych wizyt lekarskich, lekéw i
wyrobow medycznych. Ograniczony dostep do srodkéw transportu na obszarach wiejskich
utrudnia osobom chorym na cukrzyce podrézowanie na wizyty lekarskie.

Ponadto spotecznosé wiejska sie starzeje — 25% to osoby w wieku poprodukcyjnym, co
tez nalezy uwazaé¢ za jeden z czynnikéw zwigkszajacych ryzyko cukrzycy typu 2.
Starzenie sie ludnosci wsi jest najbardziej widoczne na peryferiach w wojewddztwach
podlaskim i lubelskim oraz na obrzezach mazowieckiego, $wietokrzyskiego i t6édzkiego

(Fundacja na rzecz Rozwoju Polskiego Rolnictwa).

Dodatkowym problemem jest wystepowania niezdiagnozowanej cukrzycy wsrdd polskich
senioréw. Czestos¢ wystepowania niezdiagnozowanej cukrzycy jest istotnie wyzsza wsrod
mieszkancow wsi niz miast (4,8% vs. 3,5%, p = 0,033). (Monika Puzianowska-Kuznicka,
Joanna Januszkiewicz-Caulier, Alina Kurytowicz, Maitgorzata Mossakowska, Tomasz
Zdrojewski, Aleksandra Szybalska, Anna Skalska, Jerzy Chudek, Edward Franek Prevalence

and socioeconomic predictors of diagnosed and undiagnosed diabetes in oldest-old and
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younger Caucasian seniors: results from the PolSenior study. Endokrynologia Polska 2021 doi
10.5603/EP.a2021.0029)

Mimo poprawy dostepu do internetu i urzgdzen cyfrowych, statystycznie na wsiach zyje

najwiecej osob, ktére nie korzystajg z internetu i majg niskie umiejetnosci cyfrowe (digital

skills), co moze utrudnia¢ edukacje i stanowi¢ kolejng przyczyne nieréwnosci spotecznej,

Ok.1000 oso6b w badaniu pilotazowym Iacznie, dorostych kobiet i mezczyzn,

ubezpieczonych w NFZ:

1. Pacjenci z rozpoznang cukrzycg (cukrzyca typu 1, 2, z powiktaniami naczyniowymi lub

bez) w celu oceny stopnia wyréwnania metabolicznego i ewentualnej propozycji

korekty leczenia (w szczegodlnosci osoby z orzeczong niepetnosprawnoscia).

2. Pacjenci bez cukrzycy, ale z czynnikami ryzyka cukrzycy typu 2, celem wczesnego

rozpoznania cukrzycy, jak rowniez przeprowadzenia edukaciji i zintegrowanych dziatan

profilaktycznych (w szczegdlnosci osoby z orzeczong niepetnosprawnoscia).

Przynaleznos¢ do grup ryzyka okreslono wedtug nastepujgcych zaleceh Polskiego

Towarzystwa Diabetologicznego:

o u kazdej osoby powyzej 45 roku zycia (zlecenia oznaczenia glikemii raz na 3

lata)

o nhiezaleznie od wieku, badanie w kierunku cukrzycy co roku u oséb z
nastepujgcych grup ryzyka:

z nadwagg (BMI > 25 kg/m2)

z cukrzycag wystepujgca w rodzinie (rodzice lub rodzenstwo)

mato aktywnych fizycznie

Z grupy $rodowiskowej czesciej narazonej na cukrzyce

u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono nieprawidtowg glikemie
na czczo (>100mg%) lub nietolerancje glukozy

z przebytg cukrzycg cigzowag

kobiet, ktére urodzity dziecko o masie ciata > 4kg

z nadcisnieniem tetniczym (> 140/90mmHg)

z hiperlipidemig (HDL<40mg% i/lub TG >250mg%)
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=z zespotem policystycznych jajnikow

=z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego

Minimalnie to 5 wybranych placéwek Poradni Medycyny Rodzinnej/Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ) w miejscowosciach oddalonych od duzych miast, z uwzglednieniem
wskaznika dochodu na mieszkanca na poziomie powiatu w stosunku do przeciethego dochodu
w kraju z tzw. obszaréw wykluczonych (10% pacjentéw musi spetnic te kryteria)

Pismiennictwo

1. (Zatonska, K., Pottyn-Zaradna, K., Einhorn, J. et al. Differences in prevalence of
diabetes mellitus type 2 and impaired fasting glucose between urban and rural areas
according to PURE Poland substudy. Int J Diabetes Dev Ctries 37, 305-312 (2017).
https://doi.org/10.1007/s13410-016-0523-4

(Majid Ezzati Imperial Collegr London Nature).

Int J Epidemiol Albert-Jan R Roskam et al Comparative appraisal of educational

inequalities in overweight and obesity among adults in 19 European countries Int J
Epidemiol 2010 Apr;39(2):392-404. doi: 10.1093/ije/dyp329. Epub 2009 Nov 19.

4. (Wojnar J.: Wyksztatcenie ludnosci na obszarach wiejskich a stopien wykorzystania
nowoczesnych technologii informacyjnych . Stowarzyszenie ekonomistéw rolnictwa i
agrobiznesu. Roczniki Naukowe, 2012 tom XVII, zeszyt 2: 247-252).

5. Monika Puzianowska-Kuznicka, Joanna Januszkiewicz-Caulier, Alina Kurytowicz,
Matgorzata Mossakowska, Tomasz Zdrojewski, Aleksandra Szybalska, Anna Skalska,
Jerzy Chudek, Edward Franek Prevalence and socioeconomic predictors of diagnosed
and undiagnosed diabetes in oldest-old and younger Caucasian seniors: results from
the PolSenior study. Endokrynologia Polska 2021 doi 10.5603/EP.a2021.002

3. Opis przypadku klinicznego
Przedstawiamy przyktady dwdch przypadkow klinicznych, ktére obrazujg mozliwy przebieg

postepowania w ramach proponowanego systemu telemedycznego

W kazdym przypadku umiesciliSmy opis sytuacji, gtébwny problem pacjenta oraz sposoéb

rozwigzania.
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Pacjent nr 1
Opis:

Pan Krzysztof, 52 lata, wiasciciel rodzinnego sklepiku wiejskiego. Uwaza sie za zdrowego i nie
chodzi na regularne wizyty u swojego lekarza rodzinnego. Jest otyty, positki spozywa
nieregularnie i nie stosuje zasad zdrowej diety. Ma tatwy dostep do tanich produktéw
zywnosciowych. Wiekszo$¢ spraw zatatwia jezdzgc samochodem, aktywnos¢ fizyczna staba i
nieregularna. Scenariusz przedstawia sytuacje, w ktorej badanie pilotazowe byloby

przedtuzone np. do 6 miesiecy
Problem:

Zagrozenie cukrzycg i nadcisnieniem.
Rozwigzanie:

Powtarzany co 6 miesiecy screening w kierunku cukrzycy w ramach wizyty Mobilnego Zespotu

Diagnostycznego (MZD) w osrodku POZ.
Narzedzie:

. Pacjent po uzyskaniu informacji o mozliwosci badan przesiewowych zgtasza sie do
swojego POZ, gdzie badana jest jego waga, wzrost, obwdd pasa cisnienie tetnicze oraz
wykonywany jest poziom HbA1C z krwi wtosniczkowej pobranej z palca. Wypetnia ankiete
dotyczacg czynnikow ryzyka cukrzycy. Jego wyniki sg zapisywane na stronie telemedycznej

platformy internetowej Regionalnego Centrum Medycyny Cyfrowej (RCMC)

. Wynik HbA1C i RR jest w normie i nie sg podejmowane dalsze czynnosci

diagnostyczno-lecznicze.

. Podczas tej samej wizyty pacjent otrzymuje materiaty edukacyjne dotyczgce zasad

profilaktyki cukrzycy, zasad prawidtowej diety i konieczno$ci redukcji masy ciata.

. Wypetnia quiz dotyczacy wiedzy o cukrzycy. Otrzymuje zalecenia co do zasad
wiasciwego odzywiania sie. Zostaje poinformowany o mozliwosci skorzystania z kontrolnej

oceny stanu zdrowia podczas kolejnej wizyty Zespotu Mobilnego w jego POZ.

. Pacjent otrzymuje informacje o mozliwosci bezptatnej edukacji i dziataniach

profilaktycznych za posrednictwem konta utworzonego przez IT na Facebooku

. O kolejnej wizycie pacjent jest powiadamiany SMS-em jes$li wyrazi zgode
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. Na kolejnej wizycie (za 6 miesiecy) ponownie badana jest jego waga, wzrost, obwaod
pasa cisnienie tetnicze oraz wykonywany jest poziom HbA1C z krwi wtosniczkowej pobranej z
palca. Wypetnia ankiete dotyczgcag czynnikdw ryzyka cukrzycy. Jego wyniki sg zapisywane na
stronie telemedycznej platformy internetowej RCMC. Weryfikowane jest przestrzeganie

wczesniejszych zalecen.

. W uzyskanych wynikach badan stwierdzono HbA1C 6,7% i nieprawidtowe RR. BMI

chorego nie zmniejszyto sie

. Pacjent umawiany jest na zdjecie dna oka i badanie OCT siatkdéwki w ramach wizyty
Mobilnego Zespotu Diagnostycznego w osrodku POZ, a jego wyniki po przestaniu do
Regionalnego Centrum Medycyny Cyfrowej sg oceniane przez okuliste i diabetologa. Wyniki

tych konsultacji bedg dostepne na stronie telemedycznej platformy internetowej RCMC.

. Ocena przeprowadzona przez okuliste wykazata brak zmian na dnie oka, ale konieczne
jest petne badanie okulistyczne po rozszerzeniu zrenicy poniewaz zgodnie z zaleceniami PTD
takie badanie musi sie odby¢ zaraz po rozpoznaniu cukrzycy typu 2. Dalej pacjent kierowany
jest do okulisty za posrednictwem e-skierowania, ktére wystawia lekarz POZ, po otrzymaniu

wczesniejszej informaciji z telemedycznej platformy internetowej RCMC.

. Podczas badania prowadzonego przez Zespdét Mobilny ustalany jest tez termin e-

konsultacji z diabetologiem oraz zalecenie weryfikacji rozpoznania cukrzycy w ramach POZ .

. Po potwierdzeniu rozpoznania cukrzycy wydanie glukometru z opcjg transmisji danych

przez lekarza POZ, przeszkolenie pacjenta w tym zakresie w formie stacjonarnej lub zdalnej.

. Podczas e-konsultacji dokonana zostaje korekta dotychczasowego leczenia, ustalone

cele terapeutyczne oraz termin kolejnej e-konsultacji celem oceny realizacji celéw

terapeutycznych.
. Pacjent pozostaje pod dalsza opiekg POZ jezeli cele terapeutyczne zostajg osiggniete
. Jezeli cele terapeutyczne nie zostajg osiggniete mimo wprowadzonej korekty leczenia

lub w przypadku pogorszenia wyréwnania metabolicznego pacjent otrzymuje e-skierowanie

do poradni diabetologicznej podczas e-konsultacji przez konsultanta diabetologa.

Dzieki monitorowaniu i leczeniu cukrzycy oraz chorob wspdtistniejgcych przez lekarza
rodzinnego wspieranego przez specjalistow RCMC skuteczno$¢ terapii poprawi sie. Pacjent
uzyska wiekszg wiedze na temat cukrzycy, a takze wsparcie innych os6b dzieki mediom
spotecznosciowym. Dzieki e-wizytom stanie sie w wigkszym stopniu odpowiedzialny za swoj

stan zdrowia.
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Pacjentka nr 2
Opis:

Pani Matgorzata, lat 72, emerytowana rolniczka z nadwagg choruje na cukrzyce typu 2, ma
niskie dochody. Mieszka sama w niewielkim, skromnym domu jednorodzinnym. Nie uzywa
Internetu. Komunikacja telefoniczna mozliwa. Nie ma samochodu. Jej miejscowo$¢ jest stabo
skomunikowana. Brak PKS. Z powodu pandemii COVI-19 ograniczyta wizyty u lekarza POZ,
od kilkunastu miesiecy funkcjonuje w systemie teleporad. Ostatnio zauwazyta pogorszenie
widzenia, ale ma problem z dostaniem sie do okulisty, ktéry przyjmuje w mie$cie oddalonym o

50 km (musi wynajmowac kierowce z samochodem).

Problem:

Zagrozenie zaburzeniami metabolicznymi i wielonarzgdowymi powiktaniami cukrzycy
Rozwiagzanie:

Zaplanowanie e-konsultacji diabetologicznych oraz postepowania okulistycznego.
Narzedzie:

. Pacjentka po uzyskaniu informacji o mozliwosci badan przesiewowych zgtasza sie do
swojego POZ, gdzie badana jest jej waga, wzrost, obwdd pasa cisnienie tetnicze oraz
wykonywany jest poziom HbA1C z krwi wtosniczkowej pobranej z palca. Wypetnia ankiete
dotyczgcg czynnikow ryzyka cukrzycy. Jego wyniki sg zapisywane na stronie telemedyczne;j

platformy internetowej RCMC
. Wyniki: HbA1C >8% i RR >140/80

. Podczas tej samej wizyty pacjent otrzymuje materiaty edukacyjne dotyczgce zasad

leczenia cukrzycy, zasad prawidtowej diety i koniecznosci redukcji masy ciata.

. Wypetnia quiz dotyczacy wiedzy o cukrzycy. Otrzymuje zalecenia co do zasad

wiasciwego odzywiania sie.

. W POZ wydanie glukometru z opcjg transmisji danych, przeszkolenie pacjentki albo
umowienie wizyty pielegniarskiej z POZ celem pomocy z przestaniem danych z glukometru

przed zaplanowang e-konsultacja.

. Pacjentka umawiana jest na zdjecie dna oka i badanie OCT siatkéwki w ramach wizyty
Mobilnego Zespotu Diagnostycznego w osrodku POZ, a jego wyniki po przestaniu do RCMC

sg oceniane przez okuliste i diabetologa.
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. Okulista:

< Ocena przeprowadzona przez okuliste wykazata retinopatie cukrzycowa

nieproliferacyjng i cukrzycowy obrzek plamki (DME) w obu oczach

Pacjentka kierowana jest do Kliniki Okulistyki na leczenie cukrzycowego obrzeku
plamki (e-skierowanie) w trybie pilnym . Dalej pacjent kierowany jest do okulisty za
posrednictwem e-skierowania, ktore wystawia lekarz POZ, po otrzymaniu

wczesniejszej informaciji z telemedycznej platformy internetowej RCMC.
. Diabetolog:

X Pacjentka wybiera e-konsultacje z diabetologiem. Podczas e/konsultacji
dokonana zostaje korekta dotychczasowego leczenia cukrzycy, ustalone cele
terapeutyczne uwzgledniajace zaplanowane leczenie w Klinice Okulistycznej oraz
termin kolejnej e-konsultacji celem oceny realizacji celéw terapeutycznych.

< Pacjentka pozostaje pod dalsza opiekg POZ jezeli cele terapeutyczne zostajg
osiggniete. Jezeli cele terapeutyczne nie zostajg osiggniete mimo wprowadzonej
korekty leczenia lub w przypadku pogorszenia wyrownania metabolicznego cukrzycy
pacjentka otrzymuje e-skierowanie do oddziatu diabetologicznego Iub poradni

diabetologicznej.

Dzieki wykonanym badaniom zostaje wykryty obrzek plamki, ktory jest jedng z najczestszych
przyczyn utraty widzenia. Pilne leczenie w specjalistycznym osrodku pozwoli zachowaé a
nawet poprawi¢ ostro$¢ wzroku u chorej, ktéra nie zdawata sobie sprawy, ze moze oslepng¢.
To z kolei spowodowatoby catkowitg utrate jej niezaleznosci i konieczno$é zapewnienia opieki
przez inne osoby lub zamieszkania w Domu Opieki Spotecznej, ktory zlokalizowany jest
kilkadziesiat kilometrow do jej miejsca zamieszkania. Dla chorej przyzwyczajonej do swojego

wiasnego domu i $rodowiska bytby to duzy wstrzas.

Ponadto chora dowie sig, ze jej poziomy glikemii sg nieprawidtowe i powinna zmieni¢ sposob

odzywiana oraz zastosowac inne leki lub zmodyfikowa¢ dawkowanie juz przyjmowanych.

4. Opis procesu oraz wskazanie zaangazowania podmiotow

w jego realizacje wraz z podziatem obowigzkéw i czynnosci

4.1. Gléwne zalozenia dla rozwigzania krajowego:
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e Stworzenie systemu telemedycznego skfadajgcego sie z Regionalnego Centrum
Medycyny Cyfrowej (RCMC) i kilku mobilnych zespotéw diagnostycznych (MZD)

o MZD scisle wspétpracujg z RCMC i przesytajg do niego zebrane dane w formie
cyfrowej dzieki zabezpieczonym systemom telemedycznym

e Badania odbywajg sie w praktykach lekarzy rodzinnych, w mniejszych
miejsowosciach. tzn. MZD dojezdza do praktyk lekarzy rodzinnych gdzie bedzie
wynajmowane pomieszczenie do wykonywania badan.

e MZD (personel i sprzet) pozostajg w praktyce lekarza rodzinnego przez kilka dni diuzej
w zaleznosci od ilosci koniecznych badan okulistycznych

¢ Po 4-6 miesigcach MZD powraca do danego POZ w celu dalszych badanh

Regionalne Centrum Medycyny Cyfrowej (RCMC) to wg definicji centrum pozyskiwania i
przetwarzania danych medycznych spetniajace kryteria opisane wczesniej (w tym
bezpieczenstwa). Sktada sie z pracownikéw majgcych do dyspozycji odpowiednie systemy do
komunikacji z chorymi, przechowywania i analizowania danych (w tym sztuczna inteligencja).
RCMC udziela porad zdalnych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. RCMC
szkoli odpowiednio specjalistbw w zakresie komunikacji sie z pacjentami drogg zdalna.
Ponadto Centrum edukuje jak korzysta¢ z cyfrowych narzedzi do samokontroli cukrzycy, takich
jak aplikacje, czujniki, strony internetowe i media spotecznosciowe. RCMC jest stworzone na
bazie szpitala klinicznego lub innego duzego szpitala miejskiego lub wojewddzkiego
posiadajgcego doswiadczenie w leczeniu cukrzycy i jej powiklan oraz zatrudniajgcego
diabetologébw. RCMC zostanie utworzone przez Uniwersytet Medyczny/Szpital Kliniczny. Nie
jest to byt niezalezny. Docelowo RCMC ma dziata¢ dtuzej tzn. nie tylko na potrzeby pilotazu
.O$rodek ten posiada doswiadczenie w realizacji projektow ze srodkéw publicznych. Za RCMC
odpowiedzialny jest Dyrektor Szpitala. Do RCMC zatrudniany jest personel medyczny i
niemedyczny spetniajgcy wymagane kryteria, z ktérym RCMC podpisuje umowy. RCMC
ubiega sie 0 zgode Lokalnej Komisji Bioetycznej na przeprowadzenia badania oraz ubezpiecza
badanie. Zgoda Komisji Bioetycznej dotyczy m. in. objecia pacjentow badaniem wedtug
przedstawionego modelu zgodnie z proponowanym protokotem badania; przetwarzanie
danych osobowych wykorzystywanych w trakcie badan (RODO). Ubezpieczenie zalezne jest
od decyzji Komisji Bioetycznej, ktéra moze uznac¢ proponowany model jako eksperyment
badawczy o charakterze poznawczym ( OC). RCMC organizuje konferencje naukowe na
rozpoczecie i zakonczenie badania pilotazowego. Prowadzi akcje promocyjng i edukacyjng
m.in. za pomocg medidéw spotecznosciowych i/lub stron internetowych. Informuje praktyki

lekarza rodzinnego o badaniu pilotazowym i jego zasadach i podpisuje umowy z POZ.
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Dokonuje niezbednych zakupow, dzierzaw i zarzgdza pracg MZD. Koordynuje przebieg
badania pilotazowego i jest odpowiedzialne za prawidtowy przebieg badania i na biezgco

reaguje na roznego rodzaju zagrozenia i awarie starajgc sie je usungc.

Lekarz specjalista diabetolog z RCMC (co najmniej 5 oséb):. Diabetolog zapoznaje sie z
dokumentacjg zawartg na wirtualnym koncie pacjenta. Podejmuje decyzje o kontakcie z
pacjentem w sposéb preferowany przez pacjenta oraz z lekarzem rodzinnym i okulistg w razie
potrzeby. Ustala termin telewizyty. Wykonuje telewizyte i ustala termin kolejnej. W razie

potrzeby kieruje do szpitala

Lekarz specjalista okulista z RCMC (co najmniej 2 osoby) :. Okulista analizuje wyniki
zdjecia dna oka i badania optycznej koherentnej tomografii (OCT) siatkdowki. W razie
stwierdzenia cukrzycowego obrzeku plamki, retinopatii proliferacyjnej (i jej powiktan) chory
natychmiast jest kierowany na leczenie do specjalistycznego osrodka okulistycznego. W
watpliwych przypadkach chory kierowany jest na petne badanie okulistyczne. W razie potrzeby

telekonsultacja z lekarzem rodzinnym i diabetologiem.

Personel MZD: (minimum 2 fachowych pracownikéw stuzby zdrowia tj. pielegniarki lub
ratownicy medyczni) to zespdt wykonujgcych badania diagnostyczne przy pomocy sprzetu
przewozonego miniwanem. MZD przemieszcza sie pomiedzy miejscowosciami, dojezdzajgc
w poblize miejsca zamieszkania pacjentdw. Dzieki temu pacjenci nie muszg dojezdzac¢ do
wiekszych osrodkéw. Sprzet jest przenoszony do wczesniej ustalonych miejsc -praktyk
lekarza rodzinnego. MZD dostarcza, przygotowuje i odbiera sprzet diagnostyczny z POZ,
wspotpracuje z personelem POZ. Wykonuje na badanie okulistyczne (zdjecia dna oka i
badanie OCT), na terenie POZ i zatgcza je do wirtualnego konta pacjenta. Przesyta wyniki w
zabezpieczony sposéb do RCMC. Wrecza pacjentom materiaty edukacyjne. Podlega
Kierownikowi Zespotu Medycznego RCMC. Liczba MZD i plan wizytowania poszczegolnych
miejscowosci, a takze sposéb powiadamiania ludnosci musi byé dostosowany do potrzeb
danego regionu. Parametry te powinny by¢ przedmiotem odrebnego opracowania.
Proponujemy, by MZD wracat do danego miejsca za 4-6 miesiecy w celu pogtebienia
wspotpracy z pacjentami i uzupetnienia badan, ktérych wykonanie nie jest mozliwe drogag

telemedyczng. Dla potrzeb tego pilotazu proponujemy 1 MZD.

Personel IT: opracowanie wirtualnego konta pacjenta i aplikacje na tableta. Opracowanie

systemu i powiadamianie pacjentéw przy pomocy sms-6w, maili, telefonéw. Zapewnienie
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bezpieczenstwa przesytanych i przechowywanych danych. Techniczne przygotowanie
telewizyt, wideokonsultacji. Zapewnienie ciggtosci przeptywu danych. Utworzenie i
administrowanie kontem projektu zatozonym w mediach spotecznos$ciowych np. Facebooku.
Podlega Kierownikowi IT RCMC.

POZ (lekarz rodzinny i personel)

Kazda placéwka POZ przystepujgca do programu badan przesiewowych, okresli deklarowang
liczbe pacjentéw, wykonanych badan i konsultacji, adekwatnie do liczebnosci danej populacii

pacjentow.

Lekarz rodzinny: po podpisaniu umowy z RCMC, przygotowuje pomieszczenie/gabinet do
badania, wydziela pomieszczenia dla oséb oczekujgcych oraz pielegniarki zajmujace sie
badaniem pilotazowym. Typuje grupe pacjentdéw spetniajgcych kryteria sposrod oséb
nalezacych do jego praktyki i zaprasza pacjentéw na badania. Ustala terminy badan Informuje
0 mozliwosci badan lokalng spotecznos$¢ i promuje projekt przez ogtoszenie w mediach
spotecznosciowych (np. Facebooku POZ, telefony, maile, wywieszane ogtoszenia i ulotki .
Pobiera swiadomg zgode udzielong na odpowiednim formularzu i informacje o RODO
(zabezpiecza dokumentacje papierowg). Na podstawie wyniku HbA1C dokonuje podziatu na
grupe nie wymagajgcg dalszego badania i na grupe, ktéra bedzie miata wykonane zdjecie dna
oka oraz badanie optycznej koherentnej tomografii (OCT). Umawia wizyte MZD w swojej
praktyce i poleca umoéwienie pacjentow. Zapoznaje sie z wynikami badania. Za to otrzymuje
wynagrodzenie. Leczy chorych z nowo wykrytymi przypadkami cukrzycy. Ma mozliwos¢
zdalnej telekonsultacji z diabetologiem z RCMC poprzez otrzymane tgcze cyfrowe. Wrecza

pacjentom materiaty edukacyjne.

Personel POZ (pielegniarki oddelegowane przez lekarza rodzinnego): kieruje ruchem
chorych, udziela informacji, kontaktuje sie z pacjentami na polecenie lekarza POZ, zaktada
wirtualne konto pacjenta, wpisuje dane osobowe do tableta, pomaga w przeprowadzeniu
ankiet na tablecie, mierzy i wazy pacjentow, mierzy RR i wpisuje dane osobowe do tableta.
wykonuje badanie HbA1C z krwi witosniczkowej pobranej z palca i wpisuje jego warto$¢ do
tableta. Umawia pacjentéw na badanie okulistyczne (zdjecia dna oka i badanie OCT). Ustala
wspodlnie z pacjentem preferowang forme kontaktu pobierajgc przy tym nr telefonu do kontaktu

lub adres e-maiil.
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Partner norweski (opcjonalnie): udziela konsultacji, dzieli sie wiedzg zwtaszcza w zakresie
wykorzystywania mediow spotecznosciowych i aplikacji mobilnych. Wizytuje prace MZD w
terenie oraz specjalistow RCMC, przyjezdzajgc do Polski lub w sposdb zdalny. Bierze udziat

w przygotowaniu publikacji naukowych i wystgpien zjazdowych.

Organizacje zrzeszajace pacjentéw (opcjonalnie): informujg i zachecajg pacjentéw do
badan telemedycznych. Przekonujg o ich skutecznosci. Wspotpracujg w edukacji chorych
dotyczgcych m.in. stosowania nowoczesnych aplikacji. Tworzg grupy wsparcia na mediach

spotecznosciowych zapewniajgc rzetelng wiedze (udziat fachowych moderatorow)

Media spotecznosciowe: bedg wykorzystywane do informowania o mozliwosci badan i ich
terminach, popularyzowania idei telemedycyny w diabetologii, edukacji dzieki pomocy

profesjonalnych edukatoréw

W trakcie projektu bedg trwaty dziatania profilaktyczne w ktérych udziat wezmag: personel
RCMC, MZD, lekarz rodzinny i personel POZ, polegajgce na zachecaniu do badan
przesiewowych w kierunku cukrzycy, stosowania zasad zdrowego zywienia, promowania
aktywnosci ruchowych i zapobiegania otytosci. Bedg one polegaty na rozdawaniu ulotek i
materiatéw informacyjnych przez pracownikéw POZ i MZD oraz edukacji w formie quizu na
temat wiedzy o czynnikach ryzyka zachorowania na cukrzyce. Bedg organizowane wyktady
dla mieszkancow réznych miejscowosci (w remizach i szkotach) przez RCMC. Wezmg w nich
udziat edukatorzy diabetologiczni, psycholog, dietetyk oraz lekarze specjalisci. Dziatania bedg
miaty charakter otwarty. Dodatkowo zostanie przeprowadzona konferencja na otwarcie i
zakonczenie projektu oraz webinar z udziatem ekspertéw zagranicznych z Norwegii i innych
krajbw na ktérym bedzie przeprowadzone szkolenie dla lekarzy rodzinnych w zakresie

telemedycyny i profilaktyki cukrzycy.

Regionalne Centrum Medycyny Cyfrowej (RCMC) - przesyta informacje o programie badan
przesiewowych do Poradni Medycyny Rodzinnej/Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ),
wybranych sposréd najbardziej oddalonych od Specjalistycznych Poradni czy Szpitali
Diabetologicznych, pod kgtem przeciwdziatania rozwarstwieniu spoteczenstwa w zakresie
dostepu do specjalistycznej opieki diabetologicznej. Po wybraniu co najmniej 5 POZ

deklarujgcych che¢ wspotpracy, podpisana zostanie z nimi umowa.
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Kazda placéwka POZ przystepujgca do programu badan przesiewowych, okresli deklarowang
liczbe pacjentow, wykonanych badan i konsultacji, adekwatnie do liczebno$ci danej populacji
pacjentow. Po konsultacji z lekarzami rodzinnymi, ustalono ze ta liczba w przyblizeniu
odpowiada ok. 10% liczebnosci catej praktyki POZ. Do POZ zostang dostarczone zestawy do
wykonania oznaczen HbA1c z krwi wto$niczkowej.

Wykonane zostanie zabezpieczenie osrodkéw POZ w nastepujgce narzedzia technologiczne

ze Srodkéw badania pilotazowego (jesli nie posiadajg swoich urzgdzen):

1. monitor panoramiczny i dobrej jakosci stuchawki/mikrofon, zadbanie o optymalne

o$wietlenie i ustawienie pomieszczenia.

2. oprogramowanie wideo zgodne z uzywana technologig

3. oprogramowanie diabetologiczne w formie aplikacji do przeglgdania danych z urzgdzeh

diabetologicznych

POZ - Po stronie Osrodka pozostaje (lekarz rodzinny + pielegniarka) :

1. Wybranie z populacji objetej opiekg danego osrodka pacjentéw chorujgcych na
cukrzyce i pacjentdow z grup ryzyka wedtug nastepujgcych zalecen Polskiego

Towarzystwa Diabetologicznego:

o u kazdej osoby powyzej 45 roku zycia (zlecenia oznaczenia glikemii raz na 3
lata)
o niezaleznie od wieku, badanie w kierunku cukrzycy co roku u oséb z
nastepujgcych grup ryzyka:
= znadwagg (BMI > 25 kg/m2)
=z cukrzycag wystepujgca w rodzinie (rodzice lub rodzenstwo)
= mato aktywnych fizycznie
=z grupy Srodowiskowej lub etnicznej cze$ciej narazonej na cukrzyce
= u ktérych w poprzednim badaniu stwierdzono nieprawidtowg glikemie
na czczo (>100mg%) lub nietolerancje glukozy
=z przebytg cukrzycg cigzowg
= kobiet, ktore urodzity dziecko o masie ciata > 4kg
=z nadci$nieniem tetniczym (> 140/90mmHg)
» z hiperlipidemig (HDL<40mg% i/lub TG >250mg%)
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=z zespotem policystycznych jajnikow

=z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego

2. poinformowanie pacjentéw o terminie i celu badan
3. ustalenie listy pacjentéw z wyznaczong godzina zgtoszenia sie, 15-20 min dla pacjenta)

4. oddelegowanie asystentki/pielegniarki do pilotowania poszczegdlnych oséb -pomoc w

wypetnieniu ankiety,
-pomiary wybranych parametrow,
-pobrania krwi wiosniczkowej i oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbALc)

-nastepnie podziat pacjentéw na grupy adekwatnie do odsetka HbA1C i dalsze pilotowanie do
badania okulistycznego (urzgdzenia do wykonania pomiaréw oraz analizator do badania
HbA1C zakupuije i zapewnia RCMC

5. zapewnienia warunkéw lokalowych (gabinet do badania pacjentéw, poczekalnia,

sanitariaty).

Pacjenci bedg informowani o terminie badan przy pomocy mediow spotecznosciowych,

ogtoszen w Internecie z udziatem lokalnych wtadz, stowarzyszen pacjentow.

Utworzenie konta pacjenta, ankieta, pomiary wagi, wzrostu, obwodu pasa i HbA1C beda
przeprowadzane przez zespot POZ jeszcze przed przyjazdem MZD. Przy nieprawidtowym
poziomie HbA1C lekarz rodzinny bedzie umawiat grupe pacjentéw (30-50 oséb) na badanie
przez MZD po wczesniejszym zamoéwieniu przyjazdu MZD (osoby z prawidtowym HbA1C nie
bedg pojawialy sie podczas przyjazdow MZD). W ten sposdb czas MZD bedzie optymalnie

wykorzystany.

Przewidujemy, ze docelowo (ale nie w proponowanym pilotazu) MZD bedzie powracat co 6

miesiecy do danego POZ w celu powtdrzenia badan u wybranych i nowych pacjentow.

4.4.1 Przebieg badaniaw POZ

Badaniu bedzie mogt sie podac¢ kazdy dorosty, ubezpieczony obywatel, skierowany przez

lekarza rodzinnego. Po wypetnieniu zgody na badanie i przetwarzanie danych osobowych,
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zostanie utworzone indywidualne konto na podstawie danych z systemu Elektronicznej

Weryfikacji Uprawnien Swiadczeniobiorcow (e-WUS).

> Nastepnie pacjent wypetni krotkg ankiete oparta o pytania zamkniete przy

pomocy dotykowego urzadzenia elektronicznego (tablet lub inne).
Ankiete pacjent wypetni samodzielnie lub przy pomocy asystenta.
Pytania ankiety:
Czy pali Pani/Pan papierosy?

o TAK
o NIE

Czy leczy sie Pani/Pan na nadcis$nienie tetnicze?

o TAK
o NIE

o Nie wiem
Czy leczy sie Pani/Pan z powodu wysokiego cholesterolu/triglicerydow?

o TAK
o NIE

o Nie wiem

Jakg ma Pani/Pan aktywnos¢ fizyczng w tygodniu?

o <4 godzin

o >4godzin
Czy codziennie Pani/Pan zjada warzywa i owoce?

o TAK
o NIE

o Nie wiem

Czy w Pani/Pana rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dziadkowie) byta rozpoznawana cukrzyca?

39



o TAK
o NIE

o Nie wiem

Czy ma Pani/Pan rozpoznang cukrzyce?

o TAK
o NIE

o Nie wiem

Jesli TAK :

Jaki ma Pani/Pan typ cukrzycy?

o 1
o 2

o Nie wiem

Jak dtugo Pani/Pan choruje na cukrzyce?

o Dob5lat
o 5-10 lat
o >10lat

Jakie leki Pani/Pan przyjmuje z powodu cukrzycy?

o Leki doustne
o Insulina

o Leki doustne i insulina

Czy byta Pani/Pan leczona okulistycznie z powodu cukrzycy?

o TAK
o NIE

o Nie wiem
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Czy byta Pani/Pan leczona kardiologicznie (zawat serca, stenty?)

o TAK
o NIE

o Nie wiem

Jaki ma Pani/Pan stosuje system monitorowania glikemii (prosze zaznaczy¢ jeden z

ponizszych?

o Contour Plus (Ascensia Diabetes Care) aplikacja Contour™Diabetes
o Accu-Check Instant (Roche Diagnostics)
o Abra (Diagnosis)

o One Touch Select Plus (Lifescan)
System ciggtego monitorowanie glikemii (CGM)

o Medtronic CGM
o Eversense (Ascensia Diabetes Care)
o CGM Dexcom G6

Monitorowanie glikemii metoda skanowania /flesh
o FreeStyle Libre (Abbott) aplikacja FreeStyle LibreLink

Czy jest Pani/Pan zainteresowany urzgdzeniem monitorujgcym glikemie wysytajgcym

informacje do lekarza?

o Tak
o Nie

o Nie wiem
Czy cierpi Pani/Pan na jedng z ponizszych choréb oczu?

o Zatma
o Jaskra
o Retinopatia cukrzycowa

o Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem

Czy byly wykonywane u Pani/Pana zabiegi okulistyczne?
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o Tak
o Nie

o Nie wiem

Ostatnia wizyta u okulisty odbyta sie:

o Krécej niz 6 miesiecy temu
o Ok. 1roktemu
o Od ponad 5 lat nie bytam/bytem u okulisty

Dane z ankiety automatyczne zostang zapisane na indywidualnym koncie pacjenta.

Kolejny krok to badania antropometryczne, czyli masa ciata, wzrost, pomiar

obwodu pasa (wyliczenie wskaznika masy ciata - BMI), oraz pomiar cisnienia

tetniczego krwi i tetna, ktére takze zostang wprowadzone na internetowe konto

pacjenta

e Nastepnie bedzie pobrana krew wlosniczkowa =z palca do badania

przesiewowego HbA1c (analizator POCT). Dzieki temu bedzie mozliwy wstepny

podziat na pacjentéw bez cukrzycy (HbA1c<6,5%) i z podejrzeniem

rozpoznaniem cukrzycy (HbA1c>6,5%).

e Pacjenci z prawidlowym wynikiem HbA1c otrzymajg wydruk swoich wynikéw w

formie zalecen. Jesli wyliczony przez system wynik BMI lub RR bedg nieprawidtowe

to pacjent zostanie skierowany na wizyte edukacyjng w celu przeciwdziatania

czynnikom ryzyka cukrzycy t.2 u lekarza rodzinnego lub wizyty teleedukacyjnej w

RCMC (Pacjent otrzyma tez materiaty edukacyjne).

e Pacjenci z podwyzszonym wynikiem HbA1c>6,5% sg kierowani na zdjecie dna

oka oraz badanie OCT. Wyniki z urzgdzeh, w postaci obrazéw bedg bezposrednio

zapisywane na koncie pacjenta. Wedlug obowigzujgcych zaleceh Polskiego

Towarzystwa Diabetologicznego, rozpoznanie cukrzycy moze byc¢ potwierdzone

badaniem HbA1C wykonanym metodg certyfikowang wedtug NGSP (National

Glycohemoglobin Standarization Program), dlatego tez osoby bez rozpoznania

cukrzycy, a majgce wynik HbA1C > 6,5% na analizatorze POCT, zostang

skierowane do Lekarza Rodzinnego na powtérzenie badania HbA1C metodag

certyfikowang wedtug NGSP i ewentualne dodatkowe badania jak; lipidogram oraz

parametry funkcji nerek (kreatynina, mocznik, kwas moczowy).

e Pacjenci z cukrzycg i HbA1c <7,0% mogg pozosta¢ w opiece Lekarza Rodzinnego,

ktéry ma takze mozliwosc telekonsultacji ze specjalista z RCMC
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e Pacjenci z cukrzycg i HbA1c 7,0-8,0 % mogg pozostaC w opiece Lekarza
Rodzinnego lub/i specjalisty diabetologa, ktéry ma takze mozliwosé telekonsultacji
ze specjalistg z RCMC

e Pacjenci z cukrzycg i HbA1c 8,0-10,0 % powinni zosta¢ pilnie skierowani do
specjalisty diabetologa lub majg mozliwos¢ telekonsultacji ze specjalista z RCMC

e Pacjenci z cukrzycg i HbA1c >10,0 % powinni zosta¢ pilnie skierowani do
Specjalistycznego Szpitala Diabetologicznego lub majg mozliwos¢ telekonsultaciji

ze specjalistg z RCMC

Whyniki zostang zapisane na koncie pacjenta, bedg zinterpretowane przez lekarza specjaliste
RCMC.

Przebieg badania okulistycznego:

Badanie bedzie przeprowadzone przez przeszkolonego pracownika MZD bez koniecznosci
rozszerzenia zrenic, w pokoju o przyciemnionym swietle. Sprzet nie powinien by¢ ustawiony
bezposrednio w poblizu okna by unikngé zwezenia Zrenic. Podczas badania jednego oka
pacjent bedzie proszony o zastoniecie drugiego oka by zmniejszy¢ zwezenie Zrenic. Badanie
bedzie sie odbywac w pozycji siedzgcej. Najpierw zostanie wykonane zdjecie cyfrowe dna oka
prawego i lewego a nastepnie badanie OCT obu oczu. Badania te zostang dotgczone do
wirtualnego konta pacjenta i wystane do oceny przez okuliste RCMC. W przypadku uzyskania
badan niskiej jakosci, ktorych nie bedzie mozna poprawi¢ przez powtdrzenie badania,
zalecone bedzie petne badanie okulistyczne przez specjaliste po rozszerzeniu Zzrenic.

Skierowanie do okulisty wystawi lekarz rodzinny.

Komplet danych kazdego pacjenta, zapisany na jego koncie zostaje przestany nastepnie do
RCMC, ktdre decyduje o dalszym postepowaniu. Informacja dla pacjenta moze by¢ udzielana
bezposrednio po analizie przestanych wynikéw przez lekarza pracujacego w RCMC lub w

przyszto$ci moze by¢ wspomagana przez sztuczng inteligencje.
Dalsze postepowanie- w zaleznosci od przypadku (podziat na stabilne, pilne).

W przypadkach stabilnych, bedzie to decyzja o skierowaniu lub dalszym leczeniu w ramach
praktyki lekarza rodzinnego. W przypadkach wymagajacych pilnej konsultacji
diabetologicznej, jesli pacjent wyrazi zgode bedzie mégt by¢ leczony w ramach opieki
diabetologicznej gwarantowanej przez RCMC lub zostanie wystawione e-skierowanie do
najblizszej poradni diabetologicznej, zintegrowanej z systemem. W przypadkach
wymagajacych pilnej hospitalizacji pacjentowi bedzie réwniez wystawiane e-skierowanie.
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Lekarz okulista RCMC analizuje uzyskane wyniki i podejmuje decyzje o natychmiastowym
skierowaniu na leczenie okulistyczne (cukrzycowy obrzek plamki, retinopatia proliferacyjna)
do szpitala lub kliniki okulistycznej. W watpliwych przypadkach chory bedzie kierowany do
okulisty. W przypadku retinopatii cukrzycowej nie wymagajgcej leczenia a jedynie obserwacji,
chory bedzie informowany kiedy powinien zglosic¢ sie do okulisty. Taka informacja zostanie

przekazana lekarzowi rodzinnemu.

Oferta RCMC jesli pacjent wyrazi cheé dalszej opieki telemedycznej

e Ustalenie drogi komunikacji telemedycznej z pacjentem — do wyboru pacjenta —
telekonsultacje, wideokonsultacje. Wyznaczenie terminu tele/wideokonsultacji ze
specjalista.

e Przed wyznaczonym dniem telekonsultacji bedzie wystana informacja przypominajgca
dla pacjenta w formie SMS / e-mail o terminie i oczekiwanych informacjach
medycznych koniecznych do przygotowanych przez pacjenta

¢ W wyznaczonym dniu i czasie odbedzie sie telekonsultacja / wideokonsultacja ze
specjalistg diabetologiem

e Mozliwos¢ pozyskania z glukometréw oraz z systemoéw ciggtego monitorowania
glikemii danych przestanych do chmury internetowej za pomocg aplikacji mobilnych
oraz programow komputerowych.

o Przeprowadzenie edukacji i szkolenia pacjenta — ustalenie zasad pozyskiwania
danych z samokontroli w przysztosci (umiejetnos¢ korzystania z mobilnych
aplikacji glukometrow / programéw komputerowych).

o Pozyskanie danych od pacjenta juz posiadajgcego umiejetnos¢ poprawnej
samokontroli — wprowadzenie tych danych do systemu telemedycznego.

e Dostep do informacji edukacyjnych — druki, ulotki, pomoc w instalacji aplikacji
mobilnych, programoéw komputerowych - teleedukacja

e Gromadzenie i przetwarzanie baz danych w celu lepszego wykorzystania zasobéw
ludzkich i finansowych

e Ustalenie dalszej formy kontaktéw / terminu dla pacjentéw wymagajgcych dalszego
wsparcia telemedycznego — indywidualna telekonsultacja / wideokonsultacja — w
ramach ,przeciwdziatania rozwarstwieniu spoteczenstwa (,digital divide”) w zakresie
dostepu do specjalistycznej opieki medycznej/diabetologicznej”

¢ Kierowanie pacjentow do Kliniki Diabetologii w razie potrzeby
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Schemat telewizyty
Przygotowanie w ramach RCMC do telewizyty / wideowizyty

e Komplet danych kazdego pacjenta, zapisany na jego koncie zostaje poddany analizie
w RCMC.

¢ Dokumentacja przygotowana dla lekarza specjalisty.

e Wyznaczony lekarz specjalista dla danego pacjenta.

e Zapoznanie sie Lekarza z przygotowang dokumentacjg medyczna.

e Informacja przypominajgca o terminie telekonsultacji w dniu Ilub dniach
poprzedzajgcych wizyte w formie SMS / e-Mail. Podane dane personalne lekarza
wyznaczonego do konsultacji. Prodba o przygotowanie danych medycznych przez
pacjenta (wyniki pomiarow glikemii, jezeli nie zostaty przestane poprzez aplikacje,
informacja o stosowanych lekach, etc)

e Nawigzanie kontaktu konsultacyjnego z Pacjentem w uzgodniony sposob
(telefon/tgcze internetowe komputer- z opcjg kamera do wideokonsultacji), w

wyznaczonym dniu i czasie.
Przygotowanie Pacjenta do telewizyty / wideowizyty
Czynne tgcze telekomunikacyjne telefon / lub komputer z opcjg kamery do wideokonsultacji

e Przestanie z glukometrow oraz z systemow ciggtego monitorowania glikemii
danych do chmury internetowej za pomocg aplikacji mobilnych oraz programoéow
komputerowych — wczesniej umozliwiony dostep dla RCMC do konta pacjenta w
systemie aplikacji mobilnych.

e Przygotowanie danych - pomiaréw glikemii z ustalonego wczes$niej schematu>
dobowy profil glikemii / p&tprofil glikemii — w wersji do odczytu podczas
telekonsultaciji.

e Zorganizowanie czasu i miejsca umozliwiajgcego swobodne i dogodne

przeprowadzenie telekonsultacji w wyznaczonym dniu i czasie.

Telewizyta / wideowizyta

Nawigzanie kontaktu konsultacyjnego z Pacjentem przez wyznaczonego Konsultanta/Lekarza
Specjaliste w uzgodniony sposéb (telefon/tacze internetowe komputer- z opcjg kamera do

wideokonsultacji), w wyznaczonym dniu i czasie.
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Przedstawienie sie, z podaniem danych personalnych Konsultanta

Ustalenie tozsamosci Pacjenta, z ktorym jest rozpoczynana konsultacja (dane
personalne, mozliwe tez ustalenie wczesniej indywidualnego numeru identyfikujgcego
Pacjenta)

Zapoznanie Pacjenta z dotychczas uzyskanymi danymi medycznymi (informacje z
badania w MZD) i wynikajacg z nich wstepng oceng medycznag.

Pozyskanie od Pacjenta aktualnych danych medycznych — subiektywny stan zdrowia,
wyniki badan z samokontroli (jezeli nie zostaty przestane przez aplikacje mobilng),
informacje o lekach, etc.

Podsumowanie uzyskanych danych medycznych Pacjenta. Ustalenie diagnozy.
Omdéwienie zagadnien medycznych zwigzanych z postawionym rozpoznaniem i
problemami zdrowotnymi zgtaszanymi przez Pacjenta.

Ustalenie potrzeb Pacjenta w zakresie edukaciji i szkolenie —

o ustalenie zasad pozyskiwania danych z samokontroli ~w przysziosci
(umiejetno$¢ korzystania z mobilnych aplikacji glukometréw / programoéw
komputerowych),

o edukacja w zakresie zdrowego odzywiania sie i aktywnosci fizyczne;j.

o skierowanie do poradni edukacyjnej / skierowanie na e/edukacje (mozliwos¢
ustalenia dalszego kontaktu telekonsultacyjnego w ramach nastepnych porad
edukacyjnych)

Podsumowanie konsultaciji. Propozycje ewentualnych zmian terapeutycznych.
Omowienie ich z Pacjentem.

o Jezeli zostang zaakceptowane - dokonanie korekty dotychczasowego leczenia
/ skierowanie do szpitala / ustalenie koniecznosci wizyty osobistej Pacjenta w
placéwce AOS lup POZ.

o Jezeli Pacjent odmawia kategorycznie wprowadzenia proponowanych zmian w
terapii — ustalenie pilnej wizyty osobistej w palcéwce POZ lub AOS albo
skierowanie do szpitala.

Wystawienie e-skierowan, e-recept, wystawienie pisemnych zalecen
pokonsultacyjnych, ktére zostang przestane Pacjentowi drogg mailowg a za jego zgoda
réwniez do placowki POZ.

Ustalenie dalszej formy kontaktéw / terminu dla pacjentéw wymagajgcych dalszego
wsparcia telemedycznego — indywidualna telekonsultacja/ wideokonsultacja — w
ramach ,przeciwdziatania rozwarstwieniu spoteczenstwa (,digital divide”) w zakresie
dostepu do specjalistycznej opieki medycznej/diabetologicznej”. Szczegdlnie dla

Pacjentéw, ktérzy nie mogg samodzielnie skorzysta¢ z konsultacji specjalistycznej w
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zakresie diabetologii z uwagi, miedzy innymi na wiek, problemy komunikacyjne, kobiety
z cukrzycg cigzowg (zaawansowana cigza, zalecenia ginekologiczne odradzajgce
podrézowanie), etc.

e Skierowanie do AOS jezeli pacjent nie wymaga dalszego wsparcia konsultacyjnego za
pomocg systemu telemedycznego / lub preferuje osobisty kontakt z lekarzem
prowadzacym.

e Zakonczenie telekonsultacji / wideokonsultacji.

¢ Informacje z telekonsultacji zapisane zostajg w systemie informatycznym RCMC oraz

przekazane do POZ.

5. Opis obiegu informacji

¢ Informacja o mozliwosci badanh telemedycznych zostanie podana przez RCMC

e Zostanie nawigzany kontakt RCMC z lekarzami rodzinnymi

e Lekarze rodzinni zadeklarujg che¢ przystgpienia do pilotazu i podadzg przyblizong
liczbe badanych chorych i bedg w kontakcie z RCMC w sprawach organizacyjnych

e Lekarze rodzinni zwréca sie do lokalnej spotecznosci

e Wyniki badan wykonanych w POZ zostang umieszczone na wirtualnym koncie
pacjenta do ktérego dostep bedzie miat diabetolog i okulista RCMC oraz lekarz
rodzinny

¢ Pacjent bedzie poinformowany przez POZ o koniecznosci kontynuowania dalszych
badan lub zostaje odestany do domu (przy prawidtowych wynikach badan
antropometrycznych i HbA1C

e Diabetolog i okulista (w u pacjentéw z nieprawidiowym stezeniem HbA1C)
dokonajg oceny, a jej wyniki bedg dostepne na koncie pacjenta, ktére bedzie
widoczne dla lekarza rodzinnego.

e Na tej podstawie lekarz rodzinny wystawi e-skierowania do odpowiednich
specjalistow w razie potrzeby

e Wizyta zdalna wykonywana przez diabetologa RCMC bedzie mogta sie odby¢ bez
skierowania. Jej wynik zostanie zapisany na koncie pacjenta.

e Za posrednictwem konta pacjenta bedzie przekazana informacja o tym
(powiadomienie), ze dalsze leczenie (po wyréwnaniu stanu pacjenta) bedzie mogto
odbywac¢ sie w POZ. Jednocze$nie na koncie pacjenta znajdg sie zalecenia od
diabetologa lub okulisty.

e Lekarz rodzinny bedzie modgt sie ponownie zwroci¢é do RCMC w przypadku

watpliwosci zwigzanych z prowadzeniem pacjenta i np. poprosi¢ o przywrdocenie
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systemu telekonsultacji lub na podstawie uzyskanych wskazowek bedzie

kontynuowat leczenie w ramach POZ

6. Opis rozwigzania od strony technologicznej

6.1 Wprowadzenie
Rozwdj infrastruktury informatycznej rozszerza mozliwosci w zakresie projektowania,

implementacji i eksploatacji systemow informatycznych. Twierdzenie to odnosi sie réwniez do
systemow telediagnostycznych i telekonsultacji medycznych. Mozliwosci rozwoju warunkuje
ciggty postep w zakresie sprzetu oraz technologii wytwarzania oprogramowania. Stata sie
mozliwa budowa skalowalnych otwartych systeméw telemedycznych, integrujgcych w ramach
jednej ustugi telediagnostycznej przekaz telekonferencyjny, transmisje wysokiej jakosci

obrazow radiologicznych oraz dostep do medycznych baz danych.

Tworzenie tak zaawansowanych systemow wymaga wiasciwego doboru sprzetu, architektury
oprogramowania systemu oraz wypracowania scenariuszy wdrazania aplikacji i ich

eksploatacji w praktyce medycznej.

6.2. Zatozenia technologiczne
W zwigzku z intensywnym wdrazaniem na szerokg skale w Rzeczypospolitej Polskiej

rozwigzan w obszarze e-zdrowia (e-recepta, e-zwolnienie, e-zlecenie, Elektroniczna

Dokumentacja Medyczna, www.pacjent.qov.pl, www.gabinet.gov.pl), docelowym

rozwigzaniem bedzie platforma witgczona do istniejgcych i ciggle rozwijanych przez

Administracje Centralng systemow platformy e-zdrowia w Polsce.

Ponadto istnieje szereg systemow informatycznych typu HIS (Hospital Information System),
jak np. AMMS firmy Asseco, OptiMED i e-Care firmy Comarch, CLININET firmy CompGroup
Medical, ESKULAP firmy Nexus Polska, oferujgcych kompleksowg obstuge podmiotu

leczniczego i umozliwiajgce realizacje procesu leczniczego.
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W pilotazu rozwigzania uzyta zostanie specjalnie stworzona do tego celu platforma
internetowa, stanowigca obszar zdrowotny z obszaru diabetologii, stuzgcy poprawie
Swiadomosci (aspekt edukacyjny), diagnostyki przesiewowej oraz leczenia. Oczywiscie
zastosowanie platformy telediabetologii nie eliminuje mozliwosci stosowania juz wdrozonego
systemu typu HIS do kontaktu z pacjentem. Jest pozgadane aby w sposob kompleksowy
wykorzystywac posiadane juz narzedzia w celu roztoczenia opieki nad pacjentem. Zaktadajac,

ze wszystkie systemy zintegrowane bedg z Platformg P1, umozliwi to przeptyw danych.

Platforma internetowa stworzona dla pacjentéw, zintegrowana z obecnie istniejgcymi
rozwigzania dotyczgcymi e-zdrowia, musi umozliwia¢ pozyskiwanie danych medycznych,
zarzgdzanie nimi przez personel medyczny, $wiadczenie ustug (harmonogram wizyt,
konsultacje, zdalny monitoring) finansowanych w ramach systemu powszechnego

ubezpieczenia zdrowotnego.

Projektowany i wdrozony system telemedyczny, stanowi¢ bedzie wspdlng przestrzen dla

personelu medycznego, pacjentéw i personelu administracyjnego.

Czlonkowie kazdej z trzech grup bedg mogli wykonywaé dziatania zgodnie z przypisanymi

uprawnieniami i rolami.

Architektura systemu zawiera¢ bedzie cze$¢ centralng oraz interfejsy zapewniajgce
komunikacje z lekarzami POZ, pacjentami, personelem administracyjnym i innymi systemami,

z ktérymi komunikacja bedzie konieczna lub pozgdana.

W ramach pilotazu rozwigzania proponujemy stworzenie platformy, ktéra bedzie

umozliwiaé kazdej z grup realizacje dziatan:

e Personelowi medycznemu na monitorowanie stanu zdrowia pacjenta oraz konsultacje

Z pacjentem oraz innymi specjalistami,
e Pacjentowi na komunikacje z lekarzem,

e Systemowi opieki zdrowotnej na gromadzenie danych dotyczacych stanu zdrowia

populacji

Platforma bedzie spetnia¢ nastepujace warunki:

e Dostepnos¢ przez przeglagdarke internetowg pod okreslonym adresem WWW (do

zdefiniowania na etapie wdrozenia)
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e Interfejs WWW do wyswietlenia na komputerach typu PC/Mac i urzgdzeniach
mobilnych takich jak tablety i smartfony z systemami Android/iOS

e Mechanizm umozliwiajgcy rejestracje i logowanie z potwierdzeniem tozsamosci

pacjenta (optymalnie zintegrowana z kontem pacjenta na www.pacjent.gov.pl)

e Zatozenie wirtualnego konta pacjenta i jego obstuga bedzie mozliwa na dowolnym

urzgdzeniu wyposazonym w przegladarke internetowg

e Zachowa bezpieczenstwo przechowywanych danych z uwagi na ich szczegdiny
charakter. Wymagane testy cybersecurity przez zewnetrzng firme specjalizujgca sie w

dziedzinie bezpieczenstwa teleinformatycznego.

e Dostepnos¢ i tatwos¢ obstugi dla uzytkownikow o réznym poziomie wiedzy i

doswiadczenia w korzystaniu z technologii internetowych.

Platforma bedzie dysponowac okreslonymi funkcjami:
e System bedzie wsparty przez dedykowany samouczek,
e Funkcja ,asystenta/opiekuna” dla oséb majacych problemy z samodzielng obstuga,
e Rozbudowane funkcje dostepne dopiero po przejsciu do swojego konta,

e Panel edukacyjny zawierajgcy informacje dotyczgce leczenia przeznaczone dla

pacjentow

e Mozliwos¢ dodania uwag, dodatkowych informacji, odpowiedzi, wypetnienia ankiet

przez pacjenta

e Wizualizacia w formie wykreséw parametrow mozliwych i zasadnych do

przedstawienia w trybie graficznym

e Dostep do danych na platformie przez wtasciwy personel medyczny w kontekscie

pojedynczego pacjenta

e Dodatkowe potwierdzenie tozsamosci pacjenta poprzez zastosowanie telekodu (kodu
autoryzacyjnego), ktéry bedzie stuzyt do autoryzacji pacjenta podczas rozmow

telefonicznych z personelem medycznym

50


http://www.pacjent.gov.pl/

Zaprojektowanie i implementacja modelu bedzie mozliwa przy wspétpracy partnerow
dysponujgcych réznymi doswiadczeniami i kompetencjami, pozwalajgcymi na stworzenie
rozwigzania opisanego w niniejszym dokumencie. Partnerzy mogg to by¢é m.in. partnerzy

norwescy, organizacje zrzeszajgce pacjentow, placéwki POZ.

Wymagane doswiadczenia i kompetencje, powinny zawiera¢ sie w obszarach znajomosci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, szeroko pojetego obszaru IT, zaplecza klinicznego

pozwalajgcego na realizacje projektu.

6.3 Architektura rozwigzania
Przyjeto, ze system telemedyczny bedzie miat architekture warstwowa.

6.4 Warstwa klienta
Warstwa klienta umozliwia korzystanie z funkcjonalnosci udostepnianych przez warstwe

prezentacji. Stanowi Srodowisko pracy uzytkownika (personelu medycznego, personelu
administracyjnego, pacjenta), prezentuje dane i odbiera polecenia od uzytkownika wydawane
z uzyciem komponentéw graficznego interfejsu uzytkownika (GUI — Graphical User Interface).
Jako sposéb komunikacji z uzytkownikiem wybrano aktywne, dynamiczne strony WWW.
Rozwigzanie to przektada sie na duzg tatwosc¢ i dostepnos$¢ w korzystaniu z systemu z uwagi
na fakt, ze powszechnie uzywane systemy operacyjne (Microsoft Windows, Linux, macOS)
posiadajg wbudowane przegladarki WWW (Mozilla Firefox, Google Chrome, Microsoft Edge,
Safari). Oznacza to brak koniecznosci instalowania dodatkowego oprogramowania na
urzadzeniach klienckich w celu korzystania z systemu telemedycznego. Przyjeto zatozenie, ze
interfejs graficzny bedzie przede wszystkim funkcjonalny, z zachowaniem do wymaganego
minimum zaawansowanych funkcjonalnosci, tak aby zachowaé jego przystepnosé i tatwosc
uzytkowania dla oséb o roéznym stopniu biegtosci w postugiwaniu sie nowoczesnymi

technologiami.

6.5 Warstwa prezentacji danych
Uzycie przegladarki w warstwie klienta mozliwe jest, jesli zostanie zastosowane

oprogramowanie po stronie serwera HTTP. Warstwe prezentacji danych stanowi¢ bedzie
farma serweréw swiadczgca ustugi HTTPS. Serwery bedg wysyta¢ do przegladarki wiasciwe
informacje. Integralng czescig warstwy prezentacji jest warstwa rownowazenia obcigzenia
(ang. load balancing) ktéra bedzie rozpraszaé¢ obcigzenie pomiedzy wiele serwerdw i
prowadzi¢ do ich rownomiernego obcigzenia. Podejscie takie zapewni wysokg dostepnosc

systemu telemedycznego i stabilnos¢ w dostepie do zasobdw.
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6.6 Zatlozenia ogdlne interfejsu WWW

Interfejs zostanie wykonany z uzyciem technologii webowych i dostepny za posrednictwem

przegladarki internetowe;j.

Strona web zostanie stworzona z wykorzystaniem metody RWD i bedzie ptynnie
dostosowywac sie do rozdzielczosci urzadzenia, na ktérym bedzie wyswietlana. Elementy
ekranu, tj. zdjecia, grafiki, fonty, przyciski, bedg uktada¢ sie odpowiednio do wielkosci ekranu.
W przypadku urzgdzen o mniejszej rozdzielczoSci, zmieniajg sie rowniez niektore elementy

interfejsu, w celu optymalnego utozenia tresci dla uzytkownikéw.
Przygotowana strona zoptymalizowana zostanie na urzadzenia typu laptop PC i tablet.

Wszystkie dostepne w systemie interfejsy web zostang wykonane wg ogdlnych zatozen,

natomiast bedg sie réznic¢ funkcjonalnoscig, zgodnie z rolami uzytkownikow w systemie.

Interfejs lekarza rodzinnego

Funkcjonalnie, interfejs strony web umozliwia:

umozliwia wprowadzanie danych tekstowych i numerycznych, wraz z ich walidacja,
e informacje z wywiadu

e upload zeskanowanych badan medycznych (jesli konieczne),

¢ historie wizyt pacjenta,

e wizualizacje zmiennosci w czasie parametrow badan,

e harmonogram wizyt,

e udzielanie odpowiedzi na pytania pacjentéw zadane w formie elektronicznej

Interfejs personelu POZ
Funkcjonalnie, interfejs strony web umozliwia:
e zarzagdzanie kontem pacjenta

e rekrutacja pacjentéw
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e umawianie telekonsultaciji

e umozliwia wprowadzanie danych tekstowych i numerycznych, wraz z ich walidacja,

Interfejs personelu MZD

Funkcjonalnie, interfejs umozliwia:

zarzgdzanie kontem pacjenta

wprowadzanie informaciji RODO

zarzgdzanie sprzetem diagnostycznym

definiowanie, udostepnianie i wypetnianie ankiet

Interfejs lekarza specjalisty
Funkcjonalnie, interfejs umozliwia:
e umozliwia wprowadzanie danych tekstowych i numerycznych, wraz z ich walidacja,
e konsultacje pacjentéw w ramach specjalizacji
e przeglad historii leczenia (dokumentaciji)
e zalecenia dotyczgce leczenia
e wizualizacje zmiennosci w czasie parametrow badan,
e zarzadzanie harmonogramami dostepnosci specjalistéw,

¢ definiowanie, udostepnianie i wypetnianie ankiet

Interfejs pacjenta
Funkcjonalnie, interfejs umozliwia:
e Przeprowadzenie wywiadu medycznego (odpowiedzi na pytania w ramach formularza

sieci web)
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e Przeglad historii wizyt (zalecenia, leczenie)

e Wizualizacje zmiennosci w czasie parametrow badan,
e Zaplanowanie wizyty

e Zadanie pytania do specjalisty

e Upload wynikéw badan medycznych

Interfejs personelu administracyjnego
Funkcjonalnie, interfejs umozliwia:

¢ Generowanie raportéw predefiniowanych

¢ Definiowanie i generowanie raportéw ad-hoc

e Statystyczne zestawienie odbytych wizyt w réznych kryteriéw

6.7 Warstwa przetwarzania danych
Warstwa przetwarzania danych koncentruje sie na logice dziatania systemu. Z uwagi na

kluczowg role w dziataniu systemu jest najbardziej ztozona i zbudowana modutowo. Stanowi
centralny element systemu i jest zbudowana jako zbior regut scisle opisujgcy, w jaki sposéb

poszczegolne warstwy systemu i jego moduty komunikujg sie ze soba.

W systemie telemedycznym warstwa kliencka przez warstwe prezentacji danych komunikuje
sie z warstwg przetwarzania danych. Nastepnie warstwa przetwarzania danych komunikuje
sie z warstwg przechowywania danych. Komunikacja mozliwa jest po uwierzytelnieniu i
autoryzacji w kontekscie personelu medycznego lub pacjenta. Implementacja API jest
zestawem procedur i protokotow umozliwiajgcym wzajemng komunikacje komponentow
programowych wg ustalonej konwencji. Zastosowanie warstwy przetwarzania danych
zwieksza bezpieczenstwo systemu przez ograniczenie interakcji pomiedzy warstwami i
tworzenia wbudowanych mechanizméw kontroli i skalowania. Ponadto wprowadza
mechanizmy autentykacji, autoryzacji, poufnosci i niezaprzeczalnosci realizacji ustug
telemedycznych. APl implementowane bedzie jako zestaw mikroustug, w skalowalnej ustudze

kontenerowe;.

6.8 Warstwa przechowywania danych
Warstwe przechowywania danych stanowi¢ bedg trzy podstawowe podsystemy.
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Pierwszym jest relacyjny system zarzgdzania bazg danych (RDBMS). W systemie zostang
zastosowane dwie instancje baz danych, zawierajgce wzgledem siebie komplementarne
informacje. Pierwsza instancja bazy danych zawiera¢ bedzie dane personelu oraz pacjentow,
umozliwiajgce uwierzytelnianie i autoryzacje w systemie. Przechowywa¢ bedzie uprawnienia
do modutébw warstwy przetwarzania danych. Druga instancja bazy danych bedzie
przechowywa¢ wyniki badan diagnostycznych, rozpoznane jednostki chorobowe,
zastosowane procedury medyczne. Repozytorium relacyjne bedzie przechowywac
ustrukturalizowany obraz przypadku medycznego. Kazda z instancji bedzie spetniata warunek
ACID. Kluczem tgczacym dane z dwoch baz bedzie unikalny identyfikator. Niezbedne bedzie
zaprojektowanie wtasciwego modelu danych. Zastosowanie takiego podejscia przyczyni sie

do podniesienia poziomu bezpieczehstwa catego systemu.

Drugim systemem bedzie nierelacyjna baza danych NoSQL, zapewniajgca mechanizmy do
przechowywania i wyszukiwania danych modelowanych w inny sposob niz relacje
tabelaryczne. W modelu klucz-warto$¢ oraz dokumentowym przechowywane bedag opisy

wywiadu/badania.

Trzecim systemem warstwy przechowywania danych jest obiektowa pamie¢ masowa. Stanowi
ona metode niehierarchicznego przechowywania danych. Nie wykorzystuje ona drzewa
katalogow ale obiekty (odrebne jednostki danych) istniejgce na tym samym poziomie w puli
pamieci masowej. Kazdy obiekt ma unikalny identyfikator wykorzystywany przez aplikacje w
celu uzyskania dostepu do obiektu. Dostep do obiektéw z poziomu systemu odbywac sie
bedzie za pomocy interfejsu API, a nie z poziomu interfejsu uzytkownika. Jako obiekty w
systemie sktadowane bedg jednostki bedgce skanami wynikow badan oraz diagnostyki

obrazowe;.

6.9 Komunikacja
Przesytanie danych pomiedzy interfejsem uzytkownika (interfejsem sieci web) a centralnym

systemem telemedycznym odbywac sie bedzie za posrednictwem szyfrowanej komunikaciji,
zgodnie z przyjetym standardem SSL. Jest on protokotem sieciowym uzywanym do
bezpiecznych potgczen internetowych. Zostat przyjety jako standard szyfrowania na stronach
WWW. Certyfikat SSL zapewnia poufnosé transmisji danych przesytanych przez internet.
Ponadto zapewnia wiarygodno$¢ strony WWW, a takze catej organizacji (mozliwe jest
przeprowadzenie kompleksowej weryfikacji podmiotu starajgcego sie o certyfikat). Intencja
tworcow SSL byto zaprojektowanie protokotu uniwersalnego, tak aby mogty z niego korzystaé

protokoty aplikacyjne.
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7. Szczegoblowy opis sSciezki postepowania od POZ do
telekonsultacji

1. Zgtoszenie POZ do udziatu w pilotazu modelu telemedycznego zaprezentowanego
przez RCMC oraz podpisanie umowy.

2. Dostarczenie analizatorow do badania poziomu HbA1C, wagi, miarki do pomiaru
wysokosci, obwodu pasa, cisnieniomierza, materiatow edukacyjnych (quizéw i innych)
wypozyczenie tabletéw.

3. Przeszkolenie zespotu POZ co do zasad wspotpracy, korzystania ze sprzetu. Ustalenie
sposoboéw i kryteridow rekrutacji pacjentow.

4. Rekrutacja pacjentéw przez POZ- poprzedzona przekazaniem informacji poprzez
miejscowe srodki przekazu, informacje medialna, telefon z POZ. Osoby, ktére spetniajg
kryteria i wyrazg zgode na udziat w programie, zaproszone zostang na wizyte w POZ
w ustalonym wczes$niej terminie

5. Badanie w POZ- przekazanie pacjentowi informacji o prowadzonym badaniu,
uzyskanie swiadomej zgody na udziat w badaniu oraz dokumentu ochrony danych

osobowych uczestnika projektu.

e zafozenie konta pacjenta z unikalnym numerem

e przeprowadzenie ankiety na tablecie przy wsparciu personelu POZ
e przeprowadzenie badania RR, wagi, wzrostu, obwodu pasa, HbA1C i wpisanie
wynikéw do tableta przez pielegniarke POZ

e podziat pacjentéow ze wzgledu na poziom HbA1C:

¢ Pacjenci z podwyzszonym wynikiem HbA1c>6,5% sg kierowani na zdjecie dna
oka oraz badanie OCT. Wyniki z urzgdzeh, w postaci obrazéw bedg bezposrednio
zapisywane na koncie pacjenta. Wedlug obowigzujgcych zaleceh Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego, rozpoznanie cukrzycy moze by¢ potwierdzone
badaniem HbA1C wykonanym metodg certyfikowang wedtug NGSP (National
Glycohemoglobin Standarization Program), dlatego tez osoby bez rozpoznania
cukrzycy, a majgce wynik HbA1C > 6,5% na analizatorze POCT, zostang
skierowane do Lekarza Rodzinnego na powtdrzenie badania HbA1C metodg
certyfikowang wedtug NGSP i ewentualne dodatkowe badania jak; lipidogram oraz
parametry funkcji nerek (kreatynina, mocznik, kwas moczowy).

e Pacjenci z cukrzycg i HbA1c <7,0% moga pozosta¢ w opiece Lekarza Rodzinnego,

ktéry ma takze mozliwos¢ telekonsultacji ze specjalista z RCMC
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e Pacjenci z cukrzycg i HbA1c 7,0-8,0 % mogg pozostaC w opiece Lekarza
Rodzinnego lub/i specjalisty diabetologa, ktéry ma takze mozliwos¢ telekonsultaciji
ze specjalistg z RCMC

e Pacjenci z cukrzycg i HbA1c 8,0-10,0 % powinni zosta¢ pilnie skierowani do
specjalisty diabetologa lub majg mozliwosc¢ telekonsultacji ze specjalistg z RCMC

e Pacjenci z cukrzycg i HbA1c >10,0 % powinni zosta¢ pilnie skierowani do
Specjalistycznego Szpitala Diabetologicznego lub majg mozliwos¢ telekonsultaciji
ze specjalistg z RCMC

e Pacjenci z prawidtowym poziomem HbaA1C kierowani sg do domu po wykonaniu
quizu dotyczgcego wiedzy o czynnikach ryzyka zachorowania na cukrzyce i
udzielenie informacji pacjentom co do zasad zdrowego odzywania, problemow
zwigzanych z cukrzyca.

¢ ustalenie terminu telekonsultacji dla pacjentéw wytypowanych, wymagajgcych
tej formy wsparcia
e szkolenie chetnych pacjentow z obstugi glukometrow/systeméw CGM z

mozliwoscig transmisji danych do internetu,

6. Wizyta Zespotu Mobilnego w Osrodku POZ
Odbywa sie podczas w POZ po uprzednim ustaleniu terminu. Pacjent po podpisaniu
formularza $wiadomej zgody ma wykonywane zdjecie dna oka i badania OCT siatkéwki przez
MZD. Wyniki w formie cyfrowej zamieszczane sg na koncie pacjenta stworzonym przez
RCMC. Wyniki ocenia okulista, decydujgc o potrzebie terapii/obserwaciji/petnego badania

okulistycznego.

7. Telekonsultacja w wyznaczonym dla pacjenta terminie

Teleporada lekarska - dokonana zostaje korekta dotychczasowego leczenia, ustalone cele

terapeutyczne oraz podjeta decyzja o dalszym ukierunkowaniu leczenia pacjenta:

° kontynuacja telekonsultacji — ustalenie terminu kolejnego spotkania
. skierowanie do poradni diabetologicznej

° Skierowanie do szpitala — oddziat diabetologiczny

o skierowanie do dalszego leczenia w POZ
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8. Kwalifikacje medyczne i techniczne cztonkéw zespotu

Zespot medyczny:
Zespot medyczny powinien obejmowac:

e Kierownik Zespotu:
e Personel MZD
e Lekarz specjalista diabetolog RCMC

o Lekarz specjalista okulista RCMC

Personel MZD: (co najmniej 2 fachowych pracownikow stuzby zdrowia tj. pielegniarki lub
ratownicy medyczni): Posiada umiejetnos¢ transportu, instalacji i obstugi aparatu do
wykonywania zdje¢ dna oka i aparatu do optycznej koherentnej tomografii (OCT) siatkdwki.
Konieczne bedg podstawowe umiejetnosci w zakresie obstugi urzgdzen komputerowych i
aplikacji stuzgcych do zdalnej komunikacji, a takze umiejetno$¢ zachowania sie w sytuacjach
losowych i awaryjnych. Przygotowanie na ciggte zmiany miejsca wykonywanych badan i
przemieszczanie sie. Dyspozycyjnosc¢. Personel posiada prawo jazdy i uprawnienia do

prowadzenia pojazdu, ktorym bedzie poruszat sie MZD.

Lekarz specjalista diabetolog z RCMC (co najmniej 5 oséb): posiada specjalizacje z
diabetologii, praktyke kliniczng, aktualnie wykonuje zawdd zgodnie ze swojg specjalizacjg
oraz w posiada podstawowe umiejetnosci w zakresie obstugi urzadzen komputerowych i
aplikacji stuzgcych do zdalnej komunikacji, posiada podstawowe doswiadczenie w udzielaniu

teleporad.

Lekarz specjalista okulista z RCMC (co najmniej 2 osoby) : posiada specjalizacje z okulistyki,
praktyke kliniczng w zakresie diagnozowania i leczenia choréb siatkéwki ze szczegdlnym
uwzglednieniem retinopatii cukrzycowej. Aktualnie wykonuje zawdd zgodnie ze swojg
specjalizacjg oraz w posiada podstawowe umiejetnoSci w zakresie obstugi urzgdzen

komputerowych i aplikacji stuzgcych do zdalnej komunikac;ji.

Kierownik Zespotu: Lekarz medycyny posiadajgcy specjalizacje w diabetologii z co najmniej 5

letnig praktykg diabetologiczng
Zespot informatyczny:

Zespot implementujgcy platforme internetowg powinien obejmowac co najmniej:
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e Koordynator rozwigzania / Kierownik zespotu
e DevOps Engineer

e Developer (front-end, back-end, integrator)

e Tester oprogramowania

e Grafik komputerowy

e Specjalista ds. social media marketingu

e Koordynator telekonsultaciji

Zakres prac zwigzanych ze stworzeniem i udostepnieniem platformy internetowej na czas
trwania pilotazu bedzie obejmowat catoksztatt prac administracyjnych (instalacja, konfiguracja,
wdrozenie oprogramowania) i programistycznych, zwigzanych z uruchomieniem platformy i jej
utrzymaniem w czasie trwania pilotazu, a takze wspétprace z personelem medycznym i
administracyjnym.

Kompetencje pracownikow o charakterze technicznym powinny odnosi¢ sie do: znajomosci
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, biegtego poruszania sie w obszarze IT, posiadania
doswiadczenia w ramach zastosowan telemedycznych. Osoby te w ramach dziedzinowych
specjalizacji powinny dysponowa¢ kompetencjami umozliwiajgcymi realizacje zatozen
projektu. Wartoscig bedzie dyspozycyjnos¢ i gotowos¢é do reagowania w przypadku pilnej

potrzeby pomocy.

Realizacja projektu bedzie wymagata koordynacji (koordynator rozwigzania / kierownik
zespotu IT) wszystkich dziatan technicznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem spdéjnosci
prowadzonych prac. Szczegdolnym zadaniem koordynatora technicznego bedzie Scista
wspotpraca z koordynatorem medycznym, celem stworzenia mozliwie najwyzszej jakosci

systemu.

DevOps Engineer przygotowuje i utrzymuje czes¢ serwerowg i sieciowg na potrzeby hostingu
Platformy w okresie pilotazu, wspotpracuje z zespotem developeréw nad implementacja i

wdrozeniem systemu. Realizuje ustugi wsparcia i dostepnosci platformy.

Developer (front-end, back-end, integrator) — odpowiedzialny za stworzenie
Telediabetologicznej Platformy Internetowej (portalu WWW) oraz interfejséw komunikacyjnych

z systemami centralnymi m-zdrowie.
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Tester oprogramowania — weryfikuje poprawnos¢ dziatania implementowanego programu, czy
stworzony program odpowiada postawionym wymaganiom. Bierze udziat w powstawaniu

specyfikacji wymagan i scenariuszy testowych.

Grafik komputerowy — tworzy projekty graficzne, wizualizacje, logotypy, ulotki, plakaty,
wspoéttworzy kampanie reklamowag. Wspdlnie ze specjalistg ds. social media marketingu

tworzy kampanie reklamowa.

Specjalista ds. social media marketingu - osoba dbajgca o cyfrowy wizerunek etapu pilotazu
projektu, poprzez prowadzenie kampanii informacyjnej w mediach spotecznosciowych.
Odpowiada¢ bedzie za zatozenie i administrowanie stronami w wybranych mediach
spofecznosciowych i utrzymywania ich jako aktywnego kanatu komunikacji z pacjentami.
Konsultuje z lekarzami specjalistami tresci umieszczane na stronie, przygotowuje materiaty
promocyjne, prowadzi biezgcg kampanie informacyjng. Odpowiedzialna za komunikacje z
pacjentem. W przypadku wdrozenia ogolnopolskiego, docelowo rekomendowanym
rozwigzaniem jest poszerzenie promocji projektu o stworzenie strony WWW poswieconej

projektowi (szacowany koszt ok 30 000 PLN).

Koordynator telekonsultacji — dedykowana osoba do koordynowania na etapie pilotazu
teleporad u lekarzy specjalistbw (umawianie teleporad, potencjalne zmiany termindw).
Wskazane posiadanie wyksztatcenia medycznego, aby w kompetentny sposob podjgé
rozmowe z pacjentem. Odpowiedzialna za badanie (ankietyzacje) dotyczgcag satysfakcji

uzytkownikéw projektowanego rozwigzania.

9. Proponowany model integracji z istniejgcq architekturg e-

zdrowia w Polsce

Wdrazany system stawia pacjenta w centrum uwagi poprzez wykorzystanie koncepcji
integracji zaangazowania roznych poziomow opieki zdrowotnej, tj. podstawowej opieki

zdrowotnej i specjalistycznej opieki zdrowotnej.

System bedzie zintegrowany z elektroniczng platformg ustug publicznych w zakresie ochrony
zdrowia — Platformy P1 (Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania

zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych). Integracja z Platformg P1 umozliwia

60



wymiane informacji medycznej miedzy placéwkami. Wszystkie zdarzenia medyczne
przesytane sg do Platformy P1 w czasie rzeczywistym, tak aby mozliwa byla budowa
elektronicznej platformy ustug publicznych w zakresie ochrony zdrowia, ktéra umozliwia
gromadzenie, analize i udostepnianie zasobdw cyfrowych o zdarzeniach medycznych w
zakresie zgodnym z ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia.

System P1 dostepny jest dla zarejestrowanych w CSIOZ systemow ustugodawcédw i systemow
regionalnych wytgcznie poprzez standardowe interfejsy Web Services. Integracja platformy
telediabetologii z Platformg P1 zostanie zrealizowana zgodnie z wytycznymi zawartymi w

dostepnej dokumentacji techniczne;.

10. Zdefiniowanie ryzyka zwigzanego z wdrozeniem danego
modelu telemedycznego i mozliwych sposobéw jego
ograniczenia

10.1 Ryzyko zwigzane z technicznym zapleczem projektu
Jednym z najwazniejszych problemdéw zwigzanych z wdrozeniem proponowanego modelu

telemedycznego jest bezpieczenstwo informacji. Wyciek danych (przypadkowy Iub
intencjonalny) spowodowa¢ moze, ze dostep do danych osobowych pacjentéw, wynikéw
ankiet oraz wynikdw badan medycznych uzyskajg osoby nieuprawnione. Moze wystgpi¢
sytuacja gdy kto$ nieuprawniony podszyje sie podczas telerozmowy pod konsultanta lub

pacjenta.

Skutkiem tego mogg by¢ konsekwencje prawne, a takze powaznie straty wizerunkowe i
spadek zaufania publicznego. Zmniejszeniu ryzyka mozna osiggnaé poprzez stosowanie
aktualnych standardéw, dobrych praktyk projektowania i zabezpieczania systemow
teleinformatycznych (réwniez w zakresie weryfikacji tozsamosci osoby odbierajgcej
potgczenie). Istnieje takze koniecznos¢é modyfikacji istniejgcej infrastruktury oraz opracowanie
i wdrozenie Polityki Bezpieczenstwa Informacji. Powinna by¢é prowadzona systematyczna
ocena i monitorowanie ryzyka, wdrozenie procedur kontrolnych, szkolenie personelu,
wprowadzenie systemow jakosci, ocena dostawcéw ustug zewnetrznych, zabezpieczenia
prawne wykonania umow i inne mechanizmy zapobiegawcze, nakazowe, korygujace i
wykrywajgce. Konieczne jest takze informowanie pacjentéw jakich btedéw powinni unikac
podczas wizyt telemedycznych (np. o jakie dane nikt nie powinien pytac) i jak mogg prawidtowo

zweryfikowaé lekarza. Dodatkowo celem identyfikacji pacjenta -prosba o podanie numeru
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identyfikacyjnego ustalonegodo kontaktu z pacjentem, tak jak np. numer recepty. Pacjent jako
uczestnik teleporady, powinien by¢ $wiadomy konsekwencji prawnych w przypadku ujawnienia
jej treéci w jakiejkolwiek postaci. Mozna zastosowaé w koncie pacjenta, obowigzkowe

o$wiadczenie o zapoznaniu sie z odpowiedzialnoscig prawng ujawnienia tresci teleporady

Waznym zagrozeniem sg przestoje w dostepnosci sSrodowisk systemowych,
spowodowane niskg dostepnoscig $rodowisk wytwérczych. Zapobieganie wystgpienia tego
ryzyka bedzie polegato na administrowaniu i nadzorowaniu infrastruktury IT przez personel IT

bedacy czescig zespotu projektowego.

Nieco mniejsze konsekwencje moze wywota¢ zastosowanie przestarzatej technologii lub
niesprawdzonego rozwigzania prowadzgce do problemow ze skalowalnoscig i stabilnoscig
budowanego systemu. Utrzymanie takiego niekorzystnego srodowiska moze wymagaé duzej
liczby biezgcych zadan administracyjnych, co nadmiernie angazuje sity i srodki. Zmniejszenie
tego ryzyka polega na wyborze technologii na podstawie aktualnego przegladu rozwigzan
adresujgcych poszczegodlne obszary tworzonego systemu oraz stosowaniu dobrych praktyk

projektowych.

Réwnie niebezpieczna jest utrata danych wskutek awarii. Skutkiem bedzie utrata spéjnosci
danych, brak dostepnosci aplikacji, niemoznos¢ petnej oceny pacjenta (np. utrat badan
okulistycznych) straty wizerunkowe i problemy prawne oraz koniecznos¢ powtdrzenia
spotkania z pacjentami. W celu zapobiegania utracie danych nalezy regularnie wykonywac
kopie zapasowe sSrodowisk systemowych. Wymagane jest zastosowanie sprzetowych i
programowych technik ochrony danych, a takze stosowanie narzedzi wersjonowania kodu

zrédiowego.

Mniejsze ryzyko stanowi niewtasciwy dobor narzedzi IT, skutkujgcy rosnaca liczbg bteddw i
czasochtonnoscig ich usuwania. W ich wyniku moze dochodzi¢ do opdznienia w realizaciji
harmonogramow. Proponowanym rozwigzaniem jest weryfikacja stosowanych narzedzi

administracyjnych i deweloperskich.

Uszkodzenie sprzetu (tabletow, analizatorow hemoglobiny glikowanej, aparatury do
wykonywania fotografii dna oka i optycznej koherentnej tomografii OCT siatkdwki) w trakcie
wizyty pacjenta spowoduje brak mozliwosci kontynuacji badania w dotychczasowy,
zaplanowany sposob.W przypadku tabletow i analizatorow mozliwy jest sprzet zapasowy.
Konieczne jest przeszkolenie mobilnego zespotu diagnostycznego (MZD) w zakresie

uzytkowania i wtasciwego przewozenia sprzetu okulistycznego.
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Awaria srodka transportu (miniwana) lub niekorzystne warunki atmosferyczne: problem
z dojazdem w umowionym terminie. Rozwigzaniem jest organizacja zastepczego srodka

transportu i/lub przetozenie badan przez MZD na inny termin.

Brak dostepu do internetu moze spowodowaé zaburzenia w wysytaniu danych do
Regionalnego Centrum Medycyny Cyfrowej (RCMC). Sposdb minimalizowania ryzyka:
mobilne jednostki wykorzystujgce dedykowane samochody nalezy wyposazy¢ w lokalny punkt
dostepu WLAN potaczony poprzez router z co najmniej dwoma modemami GPRS (LTE),
realizujgcymi potgczenia do sieci réznych operatoréw. Nalezy zwréci¢é uwage na
zapotrzebowanie na energie elektryczng urzgdzehn komputerowych oraz sieciowych i
odpowiednio zmodyfikowac instalacje elektryczng pojazdu (np. dodatkowy akumulator
tadowany podczas jazdy lub za pomocg dedykowanego stanowiska w macierzystym miejscu

postojowym - vide https://www.udt.gov.pl/systemy-ladowania) Zapewnienie ewentualnego

buforowania plikéw przed wystaniem do centralnego systemu powinno zostac zrealizowane w
ramach aplikacji zapewniajacej interfejs dla wprowadzania i odczytu danych systemu tele-
diagnostyki medycznej. Nalezy zapewni¢ dostep do stuzbowego telefonu komorkowego dla

zespotu mobilnego, niezaleznie od komunikacji WLAN.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze dobrym rozwigzaniem jest transfer ryzyka poprzez
przeniesienie na inne podmioty poprzez np. ubezpieczenie: od zdarzen losowych, baz danych,

sprzetu informatycznego, projektu itd.

Najwiekszym zagrozeniem, ktérego nie mozna wykluczy¢ jest totalny lockdown zwigzany z
kolejng falg COVID-19 lub z powodu innych wzgledéw epidemiologicznych. Spowoduje on
czasowg niemoznos¢ przeprowadzenia badania pilotazowego w zaktadanym ksztatcie.
Alternatywg moze by¢ wystanie analizatoréw HbA1C (podobnie jak byto to w przypadku
pulsoksymetrow) do doméw pacjentéw i ograniczenie procedur do telewizyty lub wizyty w

domu pacjenta, w niezbednych przypadkach.

Niedostateczna wspoétpraca z lekarzem rodzinnym i jego POZ moze spowodowac brak
kwalifikacji okreslonej liczby pacjentow na badanie przez MZD (np. brak wystania przez
lekarza informacji o badaniu, brak wykonania poziomu hamoglobiny glikowanej, pomiaréw
antropometrycznych, niestaranne przeprowadzenie ankiety, brak przygotowania
pomieszczen, zbyt maty kontakt ze specjalistami z RCMC). By zmniejszy¢ to ryzyko nalezy

doktadnie wyttumaczy¢ lekarzowi rodzinnemu zasady wspotpracy, podpisa¢ umowe z POZ, w
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ktérej zostang okreslone $cisle obowigzki dla POZ (i ewentualne kary) i wczesnigj

przeprowadzi¢ wizytacje osrodka.

Niska jako$¢ otrzymanych wynikéw badan okulistycznych powodujgca nizszg czutosc i
specyficzno$¢ badania telemedycznego. Ten czynnik mozna zmniejszy¢ przez odpowiednie
przeszkolenie i state monitorowanie jakosci otrzymywanych badan obrazowych przez lekarza
okuliste z RCMC.

Zbyt mate umiejetnosci lekarzy z RCMC mogg by¢ przyczyng nieprawidtowych decyzji
terapeutycznych. Lekarze diabetolodzy powinni mie¢ praktyke w prowadzeniu e-wizyt. Lekarze
okulisci powinni prawidtowo interpretowac obrazy dna oka i OCT siatkowki. Ryzyko to mozna
wyeliminowac lub znacznie zmniejszy¢ poprzez odpowiednie zasady rekrutacji personelu
lekarskiego (m.in. koniecznos¢ posiadania specjalizacji w danej dziedzinie, umiejetnosc
obstugi urzadzen cyfrowych, odpowiednie doswiadczenie kliniczne i aktualna praca w

zawodzie).

Brak porozumienia z pacjentami co do wyboru preferowanego sposobu e-wizyty,
zapominanie o e-wizycie, sytuacje losowe po stronie pacjenta i lekarza. Skutkiem moze
by¢ przerwanie systemu opieki telemedycznej. W celu zmniejszenia tego ryzyka mozna
wysyta¢ telefoniczne powiadomienie, SMS-y, e-maile przypominajgce o konsultacji. W
przypadku nieodbytej wizyty nalezy wyznaczy¢ nowy termin. Nalezy zatrudni¢ wiecej niz 1

specjaliste na danym stanowisku i opracowac system zastepstw (plan awaryjny).

Ryzykiem jest brak akceptacji dla teleporad spowodowany dotychczasowymi
przyzwyczajeniami. Pacjenci mogg kojarzy¢ teleporady z okresem pandemii i stad uwazacé je
za wizyty ,drugiej kategorii”. Zwtaszcza osoby starsze mogg niedowierzac, ze teleporada w
wielu przypadkach moze z powodzeniem zastgpi¢ osobistg wizyte u lekarza. Pacjenci z
mniejszych miejscowosci mogg by¢ tez spragnieni kontaktéw miedzyludzkich do jakich
dochodzito podczas wizyt w POZ lub u specjalisty. Rozwigzaniem tego problemu moze by¢
edukacja i przekonywanie chorych, ze wizyty zdalne sg efektywne. Duzg role odegrac tu mogg
osoby zaufania publicznego np. miejscowy lekarz rodzinny, pielegniarki, ksigdz, sottys, ktérzy
bedg zachecali pacjentéw do badan pilotazowych np. biorgc w nich osobisty udziat bgdz im
patronujgc. Lekarz rodzinny moze ogtasza¢ z wyprzedzeniem akcje pilotazowg np. na
Facebooku przychodni, rozwiesza¢ plakaty w poradni, aptece czy sklepie. Soltys moze

rozdawa¢ mieszkancom ulotki. Badania moze poprzedzac¢ akcja informacyjna w telewizji,
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radiu, prasie, Internecie i mediach spotecznosciowych. Nalezy podkreslaé korzysci teleporad
takie jak brak ryzyka zakazenia, oszczednos¢ czasu, brak kosztow zwigzanych z dojazdem,
lepszy dostep do specjalisty, mniejsze kolejki. Nalezy budowac¢ zaufanie i ttumaczy¢, ze takie
wizyty zdalne sg juz standardem w wielu krajach Swiata. Ponadto nalezy umacniaé
przekonanie, ze system e-zdrowia bedzie sie nadal rozwijat i zmiany w dotychczasowej opiece

sg nieuniknione.

Nieumiejetnos¢ korzystania z odpowiednich aplikacji na smartfonie lub komputerze w
danej spotecznosci, spowodowany brakiem informaciji i edukacji. Pacjenci mogg obawiac sie,
ze nie bedg w sposob prawidtowy obstugiwaé réznych aplikacji. W takim przypadku lepigj
zaproponowac¢ kontakt poprzez rozmowe telefoniczng. Mozna tez poprosi¢ mtodszych

domownikéw by pomogli seniorom.

Zle zrozumienie zasad badania przez pacjenta- pacjent powinien by¢ doktadnie
poinformowany o zasadach badania m.in. o tym, ze badania skriningowe nie mogg zastgpi¢ w
petni osobistej wizyty u lekarza oraz jak sie odpowiednio przygotowac do zdalnej wizyty by nie
traci¢ czasu lub nie zapomnie¢ o najwazniejszych kwestiach. Pacjent powinien wiedzie¢, ze
podczas zdalnej wizyty bedzie mogt otrzymac e-recepte czy e-skierowanie. Powinien

przygotowac sobie cos$ do zapisania odpowiednich numerdw.

Niewielkie zainteresowanie lekarzy POZ spowodowane niskg wyceng swiadczen, obawg o
,Lodptyw” pacjentéw”, brakami sprzetowymi Iub matg iloscig personelu. Ryzyko to mozna
zmniejszy¢ poprzez odpowiednie finansowanie i edukacje, a takze zapewnienie odpowiednich
Srodkow do przeprowadzania teleporad i komunikacji z zespotem specjalistow RCMC.
Pielegniarki powinny otrzymywa¢ dodatkowe wynagrodzenie za badania wykonane podczas

badanie pilotazowego, edukacje i promocje telemedycyny.
Zatgczniki:
Tabela 1.

Tabela 2.

11. Analiza potencjalnych korzysci

Proponowany program telemedyczny zwiekszy dostepnosé swiadczen zdrowotnych, bedzie
stanowit oszczednosé czasu i pieniedzy dla $wiadczeniodawcow i Swiadczeniobiorcow. Bedzie
mozliwa optymalizacji proceséw leczenia, skrocenie czasu oczekiwania na wizyte u specjalisty

i pokonanie barier geograficznych. Ograniczone zostanie ryzyko COVID-19. Program posiada
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aspekt edukacyjny. Przyczyni sie do budowy systemu opieki zdrowotnej w ktérym pacjent
bierze aktywny udziat w terapii i jest za nig wspotodpowiedzialny. Skutkiem klinicznym bedzie
czestsze przekazywanie istotnych informacji i instrukcji, co moze prowadzi¢ do poprawy
wynikow leczenia poprzez obnizenie poziomu HbA1C Ilub mniejszej liczby powiktan.
Potencjalng korzyscig bedzie wieksza satysfakcja pacjenta spowodowana indywidualnym
podejsciem i zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych chorego. Ponadto pacjent moze zaczg¢ sie
bardziej postugiwa¢ mediami spotecznosciowymi w celu lepszej kontroli cukrzycy i uzyskania
wsparcia. Bardzo istotne jest wczesne wykrywanie retinopatii cukrzycowej i cukrzycowego
obrzeku plamki, ktére mogg prowadzi¢ do slepoty i utraty niezaleznosci. Powiktania te sg
bardzo czeste ale przy odpowiednim, wczesnie rozpoczetym leczeniu mozna utrzymac dobre
widzenie. Niestety z powodu swojego dtugiego bezobjawowego przebiegu, powiktania te sa
bardzo pézno rozpoznawane. Wtedy skuteczno$¢ leczenia jest bardzo ograniczona. Nalezy
wspomnieé, ze leczenie chorych z cukrzycowym obrzekiem plamki jest mozliwe w ramach
.Programu Lekowego do leczenia cukrzycowego obrzeku plamki’. Wazne bedg dziatania
profilaktyczne dotyczgce oséb z czynnikami ryzyka cukrzycy. Edukacja dotyczaca zdrowego
odzywiania, utrzymywania prawidtowej masy ciata przyczyni sie do zmniejszenia zachorowan
na cukrzyce typu drugiego u osob z czynnikami ryzyka. Zostang zmniejszone nie réwnosci
spoteczne, jakie dotykajg osoby zamieszkujgce srodowiska wiejskie (np. gorszy dostep do
ustug medycznych, gorsza edukacja i status materialny), ktére odpowiadajg za fakt, ze na
cukrzyce choruje tam wiekszy odsetek ludnosci niz w miastach. W przysztosci do systemu

bedzie mozna wprowadzi¢ opcje innych, dodatkowych badan oraz sztuczng inteligencje.

12. Zatozenia ekonomiczne

Przebadanych zostanie 1000 pacjentéw w 5 osrodkach POZ

Koszty ubezpieczenia: na obecnym etapie nie sg znane koszty ubezpieczenia badania.

12.1 Koszty zarzadzania
Koszty zarzadzania projektem pilotazowym nie mogg by¢ wyzsze niz 10% wartosci projektu.
Wynagrodzenie:

e Koordynatora merytorycznego projektu: 5 000 zt x 6 m-cy x 2 osoby = 60 000 zt
e koordynatora administracyjnego projektu: 5 000 zt x 6 m-cy = 30 000 zt

e Ksiegowa projektu: 4 000 zt x 6 m-cy = 24 000 zt

o Wsparcie administracyjne projektu: 3 000 zt x 6 m-cy x 2 osoby = 36 000 z

Laczny koszt wynagrodzen zwigzanych z zarzgdzaniem projektem: 150 000 zt
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12.2 Zakup sprzetu

Zakup sprzetu (nie ma mozliwosci zakupu tzw. srodkéw trwatych) moze stanowi¢ max 37%

wartosci projektu”.
e Zakup tabletow — 6 x 1 200 (7 200 zt) w celu taczenia sie z platforma.

e Zakup mobilnego routera GSM, dwie karty SIM z planem internetu mobilnego — 4 500
+ 2 x 300 x 6 m-cy= 8100 z}

e Zakup mobilnych stacji roboczych — 6x 6 000 (36 000 z})

e Zakup telefonéw komérkowych na potrzeby umawiania i realizacji teleporad wraz z
kartg — 6 x 1200 + 6 x 30= 7380 z}

e Zakup analizatorow do oznaczania HbA1C z krwi wito$niczkowej: 50 analizatoréw (po
20 oznaczen kazdy, cena jednostkowa 600 zt) dla 1000 pacjentéw — catkowity koszt
30 000 zt plus 5 analizatorow zapasowych 5 x 600 zt=3000 zt; catkowity koszt 33 000
zth.

e Zakup cisnieniomierza naramiennego z zestawem mankietow, ze zdolnoscig do
wykrywania nieregularnej pracy serca — ok. 250 zt x5 sztuk= 1250 zt

e Zakup legalizowanej wagi kolumnowej lekarskiej klasy Il ze wzrostomierzem,
(Obcigzenie max 300 kg, pomiarem BMI i BSA oraz transmisjg odczytu parametréow do
komputera) — ok. 1300 zt x 5 sztuk= 6500 z}

e Zakup miarki do pomiaru obwodu pasa — 5 szt, 300 zt.

e Zakup drukarki laserowej z materiatami eks poatacyjnymi (1000-2500 zt) 2 szt.=5.000
zt

e L3aczny koszt w tej kategorii to: 104.730 zt

12.3 Koszty wypozyczenia sprzetu:

Z uwagi na ograniczenia wynikajgce z okreslonej wartosci projektéw pilotazowych (200.000-
675.000 EUR) przyjetej w Programie ,Zdrowie”, do celéw realizacji pilotazu niezbedne jest
wypozyczenie  sprzetu. W  przypadku wdrozenia  ogodlnopolskiego,  docelowo

rekomendowanym rozwigzaniem jest jego zakup.
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Miniwan do przewozu sprzetu i personelu (miesieczny koszt wynajecia waha sie od
9000 do 11 000 PLN brutto za miesigc plus koszty paliwa ok. 1000 zt miesiecznie;
przewidywany czas uzytkowania 3-4 miesigce). Catkowity koszt: ok. 40.000-45.000 zt
Kamera do fotogragii dna oka i aparat OCT/angioOCT (miesieczny koszt dzierzawy
specjalistycznej kamery do badania dna oka np. OCT-Al marki Canon oraz fundus
kamery CR-2 AF wraz z petnym wyposazeniem kosztuje 14 760 PLN brutto (przy
zatozeniu co najmniej 3 miesiecznego okresu dzierzawy) lub SOCT iScan +
funduslamera NFC-700, - 9.000 zt/m lub SOCT AngioVue + funduskamera NFC, -
14.500 PLN). Przewidywany okres uzytkowania 3-4 miesigce= 14760 zt

Laczny koszt wypozyczenia sprzetu: 59.040 zt

12.4 Wynagrodzenia:

Wynagrodzenia dla lekarza POZ za rekrutacje zadeklarowanej ilosci pacjentéw,
udzielenie pomieszczen dla potrzeb pilotazu (w tym dla sprzetu przywiezionego przez
RCMC), promocje projektu, zabezpieczenie medyczne podczas badania oraz pokrycie
kosztow pradu, Internetu oraz sprzatania - 100 zt za pacjenta (1000x100 zt=100 000
zi)

Wynagrodzenie dla pielegniarki POZ za umawianie wizyt, pomiary antropometryczne,
RR, pomiary HbA1C, wprowadzanie danych do tableta, pomoc w przeprowadzeniu
ankiety oraz edukowanie pacjentéw przy pomocy quizu wiedzy o cukrzycy i materiatéw
informacyjnych, kierowaniu ruchem chorych w POZ — 60 zt za pacjenta (1000 x 60 zi=
60 000 zi)

Wynagrodzenie cztonkéw MZD 2 osoby x 6 000 x 3 m-ce= 36 000 zt
Wynagrodzenie lekarzy diabetologéw 100 zt za tele-konsultacje x1000 pacjentow=
100000z}

Wynagrodzenie lekarzy okulistéw 100 zt za ocene zdjecia dna oka i OCT obu oczu x
1000= 100000 zt

Kierownik zespotu RCMC — 1 x 14 000 x 6 m-cy (84 000 zf)

Stworzenie i utrzymanie Telediabetologicznej Platformy Internetowej (portalu WWW) na

etapie pilotazu:

Koordynator rozwigzania / Kierownik zespotu IT — 1 x 14 000 x 6 m-cy (84 000 z})

DevOps Engineer — 2 x 11 500 x 6 m-cy (138 000 zt)
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Developer —1x 7 000 x 4 m-ce + 2x 11 000 x 4 m-ce (116 000 zt)
Tester oprogramowania — 1 x 6 500 x 4 m-ce (26 000 zf)

Grafik komputerowy — 1 x 4 500 x 6 m-cy (27 000 zt)

Koordynator telekonsultacji — 1 x 4 000 x 4 m-cy (16 000 zt)

taczny koszt wynagrodzen w tek kategroii:887.000 zt

12.5 Koszty promocji

Prowadzenie profilu kampanii na Facebooku: 1500 zt/ m-c x 6 m-cy = 90 000 z}
Reklamy na Facebooku promujgce kampanie skierowane do odbiorcéw na terenie
Polski w nieograniczonej kategorii wiekowej w ciggu 6 m-cy, tgczny koszt: 5 000 zt
Content marketingowy — artykuty sponsorowane o zasiegu ogolnopolskim: 5
artykutéw w ciggu 6 m-cy: 15 000 zt x 5 = 75 000 zt.

Konferencja otwierajgca i zamykajgca projekt (w tym: koszty sali, cateringu,
wystgpien prelegentéw) 25 000 x 2 = 50 000 zt

Druk ulotek, plakatéw 5000 zt

taczny koszt kampanii marketingowej: 225 000 zt

12.6 Pozostate koszty:

Udostepnienie przez dostawce zewnetrznego platformy na potrzeby projektu — 80 000
Opracowanie Polityki Bezpieczenstwa Informacji — 5 500

Koszt przesytek kurierskich (dostarczenie analizatorow HbA1C, materiatow
edukacyjnych, do praktyk POZ, itd.) 5000 zt

Materiaty edukacyjne (wydawnictwa, poradniki) 10 000 zt

Materiaty biurowe 10 000 zt

Opracowanie Polityki Zapobiegania Ryzykom w Projekcie- 5500zt

taczny koszt tej kategorii:116.000 zt

12.7 PODSUMOWANIE KOSZTOW
150.000 zt- koszty zarzadzania projektem
104.730 zt- koszty zakupu sprzetu
59.040 zi- koszty wypozyczenia sprzetu
887.000 zt- koszty wynagrodzeh
225.000 zt- koszty kampanii promocyjnej projektu
116.000 zt- pozostate koszty
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taczny koszt: 1.541,770 zt

Proponowana szacunkowa kalkulacja kosztow zostata przedstawiona na podstawie analizy
kosztow przedsiewzie¢ dotychczas realizowanych o podobnym zakresie. Ostateczne koszty
moga sie nieznacznie rozni¢ w zaleznosci od zmieniajgcych sie cen rynkowych. Réwniez
ostateczna dtugos¢ realizacji dziatah projektowych bedzie uwarunkowana terminem

podpisania uméw o dofinansowanie.
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RCMC - Informacje w mediach
- oferta dla osrodkéw z utrudnionym dostepem
do opieki diabetologicznej/okulistycznej
| - lista pacijentéw (50 pacjentéw)
b DM rozpoznanie + grupy ryzyka pOl
- informacja dla lokalnej ludnosci

- termin badan w osrodku
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W p OZ - gg‘gﬁﬁc antropometryczne
- HbAIC

- wybranie pacjentéw do telemedycznego
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pacjent kiecrowany na wizyte

TELEWIZYTA w AOZ lub w POZ
PRZYJECIA - Ustalenie terminu telewizyty

- Przygotowanie RCMC - wyznaczenie lekarza
- Przygotowanie pacjenta

’ ”—%LTELEWIZYTA

ZALECENIA: PROPOZYCJA
KOREKTY TERAPII

POZ/ AOS SOR
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DALSZE
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Zatgczniki

Prawdopodobiehstwo (czestotliwos¢ start )

WYSOKI | Ryzyko bardzo czesto | Ryzyko bardzo czesto Ryzyko krytyczne,
E wystepujace i wystepujgce i Wystepujgce z duzg
powodujgce wzglednie | powodujgce dos¢ czestotliwoscig i
niskie straty wysokie straty powodujgce dos¢
e Dostepnosé e Bezpieczenstwo | wysokie straty-
Srodowisk informaciji zagraza osiggnieciu
wytwdrczych celéw
SREDNI | Ryzyko dosé Ryzyko dos¢ Ryzyko dos¢
E systematycznie systematycznie systematycznie
wystepujace i wystepujgce i wystepujace i
powodujgce niskie powodujgce dos¢ powodujgce dos¢
straty wysokie straty wysokie straty
¢ Utrata danych
e Lekcewazenie wskutek awarii
zalecen
medycznych
przez Pacjenta,
wynikajgca z
niedostatecznej
informacji o
obowigzkach
e Zastosowanie
przestarzatej
technologii lub
niesprawdzone
go rozwigzania
NISKIE Ryzyko rzadko Ryzyko rzadko Ryzyko rzadko

wystepujace i
powodujgce niskie
straty

e Brak swiadomej
zgody Pacjenta
na wykonanie
poszczegodlnyc
h procedur
(btedna
interpretacja
jego intenciji)

o Uszkodzenie
sprzetu (tablet)
w trakcie wizyty
pacjenta

e Choroby
wspotistniejgce-
hospitalizacja

wystepujgce i
powodujgce dos¢
wysokie straty

e Totalny lockdown
ze wzgledow
epidemiologiczny
ch

e Utrata danych
zbieranych przez
Zespol Mobilny
wskutek awarii
systemu

e Zespol Mobilny
nie przybywa na
ustalone miejsce
spotkania z
Pacjentami —
sytuacja losowa,

wystepujace, ale
powodujgce wysokie
straty

e Brak
zawodowych
kwalifikacji
personelu
medycznego
: wiedza,
umiejetnosci,
doswiadczen
ie

e Telerozmow
ez
Konsultante
m prowadzi
osoba
podszywajgc
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o Telekonsultacja
nie dochodzi do
skutku —
pacjent nie
odbiera

wypadek
komunikacyjny,
warunki
meteorologiczne

Pacjenci nie majg

a sie pod
pacjenta

mozliwosci

umowione

Zespotem

warunki
pogodowe

e Telekonsul
skutku —

wykonuje
potgczenia

przybycia na
spotkanie z

Mobilnym — np.
niesprzyjajgce

nie dochodzi do

Konsultanta nie

sytuacja losowa,
niedyspozycja
Konsultanta

e Niewtasciwy
dobdr narzedzi IT

tacja

NISKIE

SREDNIE

WYSOKIE

Skutki (poziom strat)

Grupy/obszary ryzyka

Okreslone ryzyko/zagrozenia
i czynnosci lub zaniechanie
dziatah zwigzane z....

Propozycje niwelowania
/unikania ryzyka

1. Ryzyko zwigzane z
technicznym zapleczem
projektu

a) Uszkodzenie sprzetu
(tablet) w trakcie wizyty
pacjenta

b) Telekonsultacja nie
dochodzi do skutku — pacjent
nie odbiera

a) Sprzet zapasowy.
Ubezpieczenie sprzetu.
Zagwarantowanie wasciwego
miejsce do przeprowadzenia
badania (blat, stét), instruktaz
co do zasad korzystania ze
sprzetu, etc.
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c) Telekonsultacja nie
dochodzi do skutku —
Konsultanta nie wykonuje
potgczenia, sytuacja losowa,
niedyspozycja Konsultanta

d) Niewtasciwy dobér
narzedzi IT

e) Zastosowanie
przestarzatej technologii lub
niesprawdzonego
rozwigzania

f) Bezpieczenstwo informac;ji

g) Dostepnosc¢ srodowisk
wytwérczych

h) Utrata danych wskutek
awarii

b) Przypominajace o
konsultacji SMS, e-mail.
Telefoniczne powiadomienie

c¢) Organizacja pracy w
Centrum

System zastepstw. Szybka
informacja o przyczynach
opdznienia konsultaciji
przekazana pacjentowi.

d) Weryfikacja stosowanych
narzedzi administracyjnych i
developerskich

e) Wybor technologii na
podstawie aktualnego
przegladu rozwigzan
adresujgcych poszczegolne
obszary tworzonego systemu.

Stosowanie dobrych praktyk
projektowych.

f) Stosowanie aktualnych
standardéw i dobrych praktyk
projektowania i
zabezpieczania systemow
teleinformatycznych.
Konieczno$¢ modyfikacii
istniejacej infrastruktury.
Opracowanie i wdrozenie

Polityki Bezpieczenstwa
Informaciji.

g) Infrastruktura IT
administrowana i
nadzorowana przez personel
IT bedacy czescig zespotu
projektowego

h) Regularnie wykonywane
kopie zapasowe $rodowisk
systemowych.
Zastosowanie sprzetowych i
programowych technik
ochrony danych.
Stosowanie narzedzi
wersjonowania kodu
zrédtowego.
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2. Ryzyko zwigzane z
prawidtowym przebiegiem
opisywanych procesow

a) Brak swiadomej zgody
Pacjenta na wykonanie
poszczegolnych procedur
(btedna interpretacja jego
intenciji)

b) Brak zawodowych
kwalifikacji personelu
medycznego: wiedza,
umiejetnoéci, doswiadczenie

c) Zespol Mobilny nie
przybywa na ustalone
miejsce spotkania z
Pacjentami — sytuacja
losowa, wypadek
komunikacyjny, warunki
meteorologiczne

d) Pacjenci nie maja
mozliwosci przybycia na
umowione spotkanie z
Zespotem Mobilnym — np.
niesprzyjajgce warunki
pogodowe

a) Powtdérna edukacja
Pacjenta w zakresie celow
badania

b) Dobor personelu,
szkolenie.

c) Wtasciwa logistyka
organizacji spotkania. W
przypadku sytuacji losowej
szybka informacja
przekazana pacjentom.
Informacja o alternatywnym
terminie spotkania.

d) Miejsce spotkania
gwarantujgce bezpieczenstwo
Pacjentéw. Wczesniejsza
analiza prognoz pogody.
Podanie alternatywnego
terminu spotkania.

3.pozostate

a) Totalny lockdown ze
wzgledow
epidemiologicznych

b) Lekcewazenie zaleceh
medycznych przez Pacjenta,
wynikajaca z niedostatecznej
informacji o obowigzkach

c) Choroby wspdtistniejgce-
hospitalizacja

d) Telerozmowe z
Konsultantem prowadzi
osoba podszywajgca sie pod
pacjenta

a) Ograniczenie procedur
badania do telewizyty lub
wizyta w domu pacjenta
b) Powtérna edukacja
Pacjenta w zakresie
obowigzkow.

¢) Odroczenie wykonania
procedur badania

d) Stosowanie aktualnych
standardéw i dobrych praktyk
weryfikacji osoby odbierajace;
potgczenie. Opracowanie i
wdrozenie Polityki
Bezpieczenstwa Informac;ji.
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