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Ocena jakoSci opieki medycznej
w nieswoistych chorobach zapalnych jelit
Quality of care assessment in inflammatory bowel diseases

STRESZCZENIE

Wedtug definicji Institute of Medicine z 1990 roku
jakos¢ w opiece medycznej jest okreslana jako sto-
pien, w jakim ustugi medyczne $wiadczone zarowno
jednostkom, jak i populaciji, zwigkszajg szanse na po-
zytywne wyniki leczenia i sa zgodne z obecnym sta-
nem wiedzy. Ze wzgledu na zwigkszenie sie populacii
pacjentow z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit
(NChzJ) zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie, coraz
wazniejszg kwestig jest odpowiednia jakoS¢ opieki

ABSTRACT

The Institute of Medicine defines quality of health care
as “the degree to which health services for individu-
als and populations increase the likelihood of desired
health outcomes and are consistent with current pro-
fessional knowledge”. Due to the fact that population
of patients with inflammatory bowel diseases (IBD)
is growing, both in Poland and globally, it becomes
more and more important to provide good quality

medycznej u tych pacjentéw. Ocena jakoSci opieki
medycznej powinna by¢ narzedziem stuzacym popra-
wie wynikéw leczenia, jakosci zycia pacjentéw oraz
zmniejszeniu kosztow leczenia. W artykule omowiono
podstawowe problemy wptywajace na jakosc leczenia
NChZJ oraz proponowane metody oceny i poprawy
jako$ci leczenia.
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health care for these patients. The quality of care
assessment should be a tool to improve treatment
outcomes, patients’ quality of life and to lower treat-
ment costs. This review will discuss basic problems
affecting the IBD care quality and methods to assess
and improve quality of care.
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WSTEP

Obecny postep medycyny opiera si¢ glow-
nie na badaniach naukowych, oceniajacych
nowe metody diagnostyczne i lecznicze. Trend
ten ma jednak tylko czg§ciowe przetozenie na
postrzeganie opieki medycznej przez spote-
czenstwo. Z jednej strony, wydluza sig $rednia
dtugosé zycia, zmniejsza si¢ $miertelnosé
z powodu chorob zakaznych i populacyjnych,
takich jak zespot metaboliczny, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, oraz wprowadzane

sg nowoczesne metody diagnostyki i lecze-
nia. Z drugiej strony, na przestrzeni ostatnich
kilku dekad znacznie zwigkszyta si¢ chorobo-
wos¢ w wielu dziedzinach: od choréb uktadu
sercowo-naczyniowego i nowotworowych, po
choroby przewodu pokarmowego. Wigksza do-
stgpnos¢ badan i leczenia wymaga utrzymania
odpowiedniej jakosci opieki zdrowotnej w ob-
liczu zwigkszonej liczby pacjentow i osrodkow
leczacych. W wielu dziedzinach medycyny
prowadzone sa badania naukowe majace na
celu opracowanie i oceng metod poprawy ja-
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kosci leczenia. W przypadku gastroenterologii,
dotyczy to migdzy innymi zagadnien takich jak
choroba refluksowa [1], badanie przesiewowe
w kierunku raka jelita grubego [2], a takze,
wobec rosnacej zapadalnosci w populacji pol-
skiej i §wiatowej, nieswoiste choroby zapalne
jelit (NChZzJ) [3].

JAKOSC W OPIECE MEDYCZNEJ

Nie istnieje jedna, uniwersalna definicja
jakosci w opiece medycznej. R6zni autorzy
i organizacje ktada nacisk na odrgbne aspekty,
takie jak obecny stan wiedzy, dost¢pnosc i efek-
tywnos¢. Wedhug definicji Institute of Medicine
(IOM) z 1990 roku, jako$¢ w opiece medycznej
jest okreslana jako stopien, w jakim ustugi me-
dyczne §wiadczone zaréwno jednostkom, jak
i populacji, zwickszaja szans¢ na pozytywne
wyniki leczenia i s3 zgodne z obecnym stanem
wiedzy [4]. Sktadowymi jakoSci w opiece me-
dycznej sa: struktura opieki zdrowotnej w da-
nym kraju, proces diagnostyczno-leczniczy
oraz ocena skutkow leczenia, zar6wno globalna
(na podstawie rejestrow), jak i lokalna (analiza
poszczegbdlnych przypadkow) [5]. Definicja
jakosci w opiece medycznej ktadzie nacisk na
metodg podejmowania decyzji, ktore powinny
si¢ opiera¢ przede wszystkim na aktualnych
obowiazujacych wytycznych oraz najnowszych
badaniach naukowych. W zwiazku z tym celem
poprawy jakosci jest zmniejszenie niepoza-
danych rozbiezno$ci w postgpowaniu [6], co
powinno by¢ rozumiane jako dazenie do po-
dejmowania decyzji na podstawie dowodow
naukowych w codziennej praktyce.

Odrgbne podejscie do jakosci w opiece
medycznej, znane pod akronimem STEEEP,
definiuje cele opieki medycznej jako: bez-
pieczenstwo (safe), szybkos¢ (timely), efek-
tywnos$¢ (effective), wydolnos¢ (efficient),
rowna dostepno$¢ (equitable) 1 zoriento-
wanie na pacjentow (patient-centered) [7].
Na podstawie tych celow, IOM opracowal
metody pozwalajace na ich osiagnigcie: po-
dejmowanie decyzji powinno opierac si¢
na dowodach, bezpieczenstwo i jawnos$¢
postepowania powinny by¢ cechami catego
systemu, potrzeby pacjentdéw powinny zawsze
by¢ brane pod uwagg, a ponadto nalezy dazy¢
do zmniejszenia kosztow i marnotrawienia
zasobow. Szczegdlny nacisk ktadzie sig¢ na
jawnos¢ postgpowania (publicznie dostgpne
raporty o jakos$ci leczenia w szpitalach i po-
szczegblnych praktykach z uwzglednieniem
skutecznosci stosowanego leczenia), co ma
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umozliwi¢ oceng jakosci leczenia i postuzy¢
do jej poprawy [8].

Inni autorzy okreslaja trzy podstawowe
cele jakosci w opiece medycznej (koncepcja
,Iriple Aim”). Zapewnianie wszystkim pa-
cjentom opieki opartej na dowodach, dzigki
ktorej powinny zmniejszy¢ si¢ rozbieznosci
pomigdzy lekarzami i o§rodkami, powinno
doprowadzi¢ do polepszenia indywidualnych
wynikow leczenia, poprawy stanu zdrowia po-
pulacji ogolnej i zmniejszenia kosztéw opieki
medycznej [9].

PROBLEMY Z JAKOSCIA LECZENIA
PACJENTOW Z NCHZJ

Wsroéd NChZJ wyrédznia si¢ wrzodziejace
zapalenie jelita grubego (WZJG), choro-
beg Lesniowskiego-Crohna (ChLC) i postaé
niezdefiniowana. Sa to choroby przewlekle
o zlozonej etiologii, przebiegajace z naprze-
miennymi okresami remisji i zaostrzen. Osoby
chorujace na NChZJ maja obnizona jako$¢ zy-
cia [10], narazone s na wystgpowanie powi-
ktan choroby podstawowej i leczenia oraz wy-
magaja wielospecjalistycznej opieki. Jakos¢
opieki medycznej u pacjentow z NChZJ sktada
si¢ z pigciu podstawowych elementéw [11].
Pierwszym z nich jest odpowiednia dia-
gnostyka, rozumiana jako prawidtowe
i doktadne rozpoznanie, postawione w odpo-
wiednim czasie, z uwzglednieniem wczesnego
rozpoznawania powiktan. Kolejnym aspektem
jest przeprowadzanie prawidtowej oceny
pacjenta, zar6wno w aspekcie aktywnosci
choroby, jak i jakos$ci zycia. Kluczowa rolg
odgrywa takze dobor leczenia, uzalezniony
od aktywnos$ci choroby, dotychczasowego
leczenia, innych obciazen, a takze odpowied-
nia terapia powiktan choroby podstawowe;.
Dziatania prewencyjne, takie jak zapobieganie
powiktaniom zwiazanym z choroba podstawo-
wa 1 jej leczeniem, ograniczenie podawania
steroidow, czgstosci hospitalizacji, i absencji
w pracy/szkole ma istotne znaczenie zardwno
dla jakosci leczenia, jak i jakoS$ci zycia pacjen-
téw z NChZJ. Ostatnim, cz¢sto pomijanym
elementem jakos$ci opieki, jest odpowiednia
edukacja pacjentow: jak maja si¢ zachowy-
waé¢ w poszczegdlnych sytuacjach i czego
unika¢. Ponadto, nalezy dazy¢ do wspdlnego
podejmowania decyzji i informowac o ryzyku.
Dobra jakos¢ opieki medycznej pacjentow
z NChZJ moze by¢ zapewniona jedynie pod
warunkiem przestrzegania wszystkich powyz-
szych zalecen.



Konsensus EGCO w dziedzinie jakosci opieki
medycznej w NChzJ

W 2008 roku European Crohn's and Co-
litis Organisation (ECCO) opublikowata kon-
sensus dotyczacy jakosci opieki medycznej
u pacjentow z NChZJ [12]. Sktada si¢ na niego
7 postulatow:

1. Jakos$¢ w opiece medycznej opiera sig
na odpowiedniej informacji przekazane;j
pacjentowi na temat jego choroby.

2. Odpowiednia edukacja pacjentow wpty-
wa na jakos¢ opieki medycznej, co ma
bezposrednie przetozenie na jakos$¢ zycia
chorych na NChZJ oraz na przestrzeganie
zalecen.

3. Jakos¢ opieki medycznej w NChZJ jest
zréznicowana w obrgbie Europy i powinna
by¢ ujednolicona.

4. Jakos¢ zycia jest bezposrednio zwiazana
z jakoscia opieki medycznej, aktywnos-
cig choroby, statusem psychologicznym
pacjentéw i wsparciem spotecznym.

5. Lekarze powinni ocenia¢ status psycho-
spoteczny pacjentdw z NChZJ i zapewnié
dodatkowa opieke psychologiczng. Ko-
nieczne jest uwzglednienie opieki psycho-
logicznej w ramach o$rodkow leczacych.

6. Jakosc¢ opieki medycznej jest bezposrednio
zZwigzana z zaangazowaniem pacjentow,
bezpieczenstwem i jakoscia stosowanego
leczenia.

7. Pacjenci pediatryczni wymagaja szczegol-
nej uwagi, nakierowanej na wzrost jakosci
zyciaijakos$ci opieki medycznej. Koniecz-
ny jest dostep do zespotow wielodyscypli-
narnych, sktadajacych si¢ migdzy innymi
z psychologow, dietetykow i pracownikow
socjalnych.

To jedna z nielicznych publikacji, w kto-
rych wigkszo$¢ zalecen jest zorientowana na
pacjenta. Nacisk ktadzie si¢ przede wszystkim
na jako$¢ zycia oraz na odpowiednia edukacjg
— czynniki, ktére w publikacjach prezento-
wanych w dalszej czg$ci pracy maja mniejsze
znaczenie.

CGzas o rozpoznania chorohy

Juz w okresie od pierwszych objawow
do rozpoznania choroby rolg moze odegraé
staba jakos$¢ opieki medycznej, co skutkuje
pogorszeniem jako$ci zycia i rozwojem
powiktan choroby podstawowej. W badaniu
na populacji niemieckiej [13] wykazano,
ze zaledwie 53% pacjentow z NChZJ ma

rozpoznawang chorobg w pierwszym roku
trwania dolegliwos$ci. Co gorsza, u 19% pa-
cjentdéw choroba jest rozpoznawana dopiero
po 4 lub wigcej latach. Ten problem dotyczy
gtownie pacjentéw z ChLC, ktérej rozpozna-
nie jest trudniejsze niz w przypadku WZJG
(pierwotna diagnostyka trwata powyzej 4 lat
u 12% pacjentow z WZJG i az 22% pacjentow
z ChLC). W tym badaniu wykazano takze,
ze 35% pacjentow nie byto zadowolonych
ze stosowanego leczenia, co istotnie zmniej-
szato ich jako$¢ zycia.

Rozhieznosci w postepowaniu

Drugim czynnikiem pogarszajacym ja-
kos¢ opieki medycznej pacjentow z NChZJ
sa znaczne rozbieznos$ci pomigdzy lekarzami
i osrodkami w doborze metod diagnostyki,
leczenia i ochrony przed powiktaniami. W Sta-
nach Zjednoczonych przeprowadzono badanie
wsrod 150 gastroenterologow, podzielonych na
dwie grupy: ekspertow w zakresie ChLC i 0s6b
niebgdacych ekspertami [14]. O ile w przypad-
ku diagnostyki ChLC (z wytaczeniem choroby
przebiegajacej z obecnos$cia przetok okotood-
bytowych) nie bylo istotnych statystycznie
roznic pomigdzy obiema grupami (oceniano
je za pomoca Srednich kosztow prowadzonej
diagnostyki), to w przypadku leczenia istniaty
znaczne rozbieznosci. Osoby niebegdace eks-
pertami znacznie czg$ciej stosowaty preparaty
kwasu 5-aminosalicylowego, niezaleznie od
postaci ChLC — nawet w przypadku obecnosci
przetok okotoodbytowych, w ktorych te leki
nie sa skuteczne [15]. W przypadku lekow
immunomodulujacych, biologicznych i anty-
biotykoéw nie byto istotnych réznic pomigdzy
grupa ekspertow i osoéb niebedacych eksper-
tami, jednak wykazano znaczne rozbieznosci
w obrgbie kazdej z tych grup, co jest niepoko-
jaca obserwacja, szczegdlnie w odniesieniu do
grupy ekspertow.

W dwoch innych badaniach przeprowa-
dzonych w o$rodkach pediatrycznych [16, 17]
wykazano istotne réznice zarowno w diagno-
styce, jak i leczeniu ChLC pomigdzy roznymi
osrodkami. Z kolei wynik badania ankietowego
przeprowadzonego w Hiszpanii [18] z jednej
strony potwierdzil wczesniejsze ustalenia
odnos$nie do réznic pomigdzy specjalistami
a niespecjalistami w dziedzinie NChZJ w po-
szczeg6lnych aspektach, takich jak stosowanie
rezonansu magnetycznego w diagnostyce prze-
tok lub zalecanie szczepien, w ogolnej analizie
odsetek niespecjalistow postepujacych zgodnie
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z wytycznymi ECCO byt jednak zblizony do
odsetka z grupy specjalistow.

Powodem rozbieznos$ci w opiece medycz-
nej z jednej strony jest znaczna heterogennosc
NChZJ, co uniemozliwia zastosowanie jed-
nej, spojnej strategii leczenia, ktora bylaby
optymalna dla wszystkich pacjentow [19].
Z drugiej strony, rozbiezno$ci wynikaja z ros-
nacej dostgpnosci réznych metod leczenia,
od preparatow kwasu S-aminosalicylowego,
poprzez tiopuryny, metotreksat, az do lekow
biologicznych. Ponadto, moze si¢ to wiazac
z niestosowaniem si¢ do wytycznych, co udo-
wodniono w badaniu, w ktorym pytano lekarzy,
cztonkdow American Gastroenterological Asso-
ciation (AGA) o postgpowanie zapobiegajace
rozwojowi i leczace osteoporoze u pacjentow
z NChZJ. Jedynie 18% lekarzy (osob niebgda-
cych ekspertami) stosowato si¢ do wytycznych
tej organizacji [20, 21]. Innym problemem
moze by¢ brak specyficznych wytycznych, jak
w przypadku leczenia skojarzonego lekiem im-
munomodulujacym i przeciwciatem anty-TNFa
(tumor necrosis factor alfa) [22].

Zapohieganie powikianiom

Osobnym elementem, zapewniajacym
wysoka jako$¢ opieki medycznej pacjentow
z NChZJ, jest zapobieganie powiktaniom. Do
najwazniejszych z nich naleza: zapobieganie
chorobom infekcyjnym poprzez szczepienia,
zapobieganie zylnej chorobie zakrzepowo-
-zatorowej oraz zapobieganie chorobom nowo-
tworowym — zaréwno rakowi jelita grubego,
jak i rakowi skory u pacjentéw w trakcie lecze-
nia tiopurynami [23]. W badaniu ankietowym,
ktore objeto okoto 200 pacjentéw z NChZJ
stwierdzono, ze wigkszo$¢ z nich nie otrzy-
mata szczepien przeciw WZW typu B i ospie
wietrznej, a jedynie 10% os6b zaszczepiono
przeciw pneumokokom [24]. Zjawisko nieprze-
strzegania zasad prewencji choréb zakaznych
stwierdzono w badaniach przeprowadzonych
w Ameryce Pdinocnej, Europie i Australii
[25-28]. W badaniu wieloo$rodkowym, ocenia-
jacym skuteczno$¢ interwencji polegajacej na
przedstawieniu gastroenterologom wytycznych
ECCO dotyczacych szczepien wykazano, ze
przed interwencja przewazajaca wigkszos$¢
lekarzy nie zbierata wywiadu dotyczacego
chorob zakaznych, ani nie zalecata szczepien.
Wskutek interwencji, szczepienie przeciw gry-
pie byto zalecane w 3/4 przypadkéw, a przeciw
HBV i pneumokokom w ponad 2/3. Ponad
potowa pacjentow nie przestrzegata zalecen
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lekarskich w przypadku szczepien przeciwko
WZW typu B, ospie wietrznej i pneumokokom,
co wskazuje na istotne niedociagnigcia w kwe-
stii edukacji pacjentow [29].

Ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej u hospitalizowanych pacjentow
z NChZ]J jest ponad dwukrotnie wyzsze niz
u 0séb hospitalizowanych z innych przyczyn
[30, 31]. Wyzsze ryzyko w przypadku chordb
przewleklych wystepuje jedynie w niewydol-
nosci serca i chorobach nowotworowych [32],
co wskazuje na duze znaczenie postgpowania
profilaktycznego. W aktualnych wytycznych
profilaktyka przeciwzakrzepowa jest zalecana
w kazdym przypadku hospitalizacji z powodu
zaostrzenia NChZJ. Mimo to w badaniu ankie-
towym stwierdzono, ze prawie 30% gastroen-
terologow nie jest Swiadomych konieczno$ci
stosowania takiej profilaktyki [33]. Takze
w osrodkach trzeciorzgdowej referencyjnosci
[34] w zaledwie 2/3 przypadkow stosowano
heparyny drobnoczasteczkowe.

Nowotwory sa najpowazniejszym z odle-
gtych powiktan NChZJ. Ryzyko zachorowa-
nia na raka jelita grubego byto do niedawna
oceniane na mniej wigcej dwukrotnie wyzsze
niz w populacji ogbélnej. Trzydziestoletnia
obserwacja dunskiej populacji pacjentow
z NChZJ, [35] wskazuje jednak, ze ryzyko
to jest podobne jak w populacji ogdlnej.
Jest to przede wszystkim zwiazane ze po-
lepszeniem jakosci opieki medycznej, rozu-
mianej w tym wypadku przede wszystkim
jako prowadzenie odpowiedniego nadzoru
endoskopowego. Z kolei w badaniu australij-
skim, przeprowadzonym w trzeciorzgdowym
osrodku referencyjnym [36], udowodniono
niezadowalajacy stopien (zaledwie 69% le-
karzy) swiadomosci istnienia australijskich
wytycznych postgpowania w NChZJ. Co
wigcej, czestos¢ wykonywania kolonoskopii
w ramach nadzoru w 62% przypadkéw byta
niezgodna z obowiazujacymi wytycznymi.
Takze metoda nadzoru byta czgsto nieop-
tymalna — chromoendoskopi¢ stosowano
u zaledwie 21% pacjentow. Takie wyniki
$wiadcza o niskiej jakosci w dziedzinie za-
pobiegania rozwojowi raka jelita grubego.

Drugim nowotworem o istotnie zwigk-
szonym ryzyku zachorowania w populacji
pacjentéw z NChZJ jest rak skoéry niebgdacy
czerniakiem (non-melanoma skin cancer) [37].
Dotychczas udowodniono zwigkszone ryzyko
zwiazane nie tylko z sama choroba, ale takze
z przyjmowaniem tiopuryn [38]. Co wigcej,
ryzyko nie zalezy jedynie od ekspozycji na



stonce w danym kraju [39]. Z powodu wzgled-
nie rzadkiego charakteru nowotworu, nie oce-
niano dotychczas ryzyka wystapienia raka
skory w kontekscie jakosci opieki medycznej
pacjentdéw z NChZJ, cho¢ mozna przypuszczac,
ze proste zalecenia o charakterze edukacyjnym
(ograniczenie ekspozycji na stofice, stosowanie
kremow z filtrem) prawdopodobnie sa w stanie
te czgsto$¢ zmniejszyc¢.

METODY OCENY JAKOSCI LECZENIA NCHZJ

Aby poprawi¢ jako$¢ leczenia i opieki,
najpierw nalezy zdefiniowa¢ metody oceny
jakosci. Przestrzeganie wytycznych i opieranie
si¢ na badaniach klinicznych [19] jest bardzo
wazne, nie jest jednak wystarczajace. Ponad-
to, wytyczne rzadko sa oceniane pod katem
poprawy efektow leczenia w zaleznos$ci od
ich przestrzegania. Konieczne jest stworze-
nie panelu parametrow (quality indicators)
o jednoznacznej definicji, ktoére beda tatwo
mierzalne i uniwersalne, szczegdlnie biorac
pod uwagg fakt, ze istnieje wiele wytycznych.
W ostatnich latach pada coraz wigcej propozy-
cji w trzech gtownych dziedzinach: struktury
opieki (charakterystyka szpitala, oddziatu
i personelu), procesu diagnostyczno-leczni-
czego (organizacja, badania diagnostyczne
iich efektywnos$¢, przestrzeganie wytycznych,
dobér metod leczenia) oraz efektow leczenia
(efektywnosc¢ leczenia, bezpieczenstwo) [40].
Ponizej przedstawione zostang najczgsciej ana-
lizowane parametry oceniajace jakos$¢ opieki
medycznej w NChZJ.

Struktura opieki

Dane o wptywie struktury opieki medycz-
nej na wyniki leczenia sga ograniczone [41],
elementy skladowe systemu opieki zdrowot-
nej i ich wzajemne oddzialywanie sa jednak
powszechnie uznawane jako kluczowe dla
jakosci leczenia [40]. Na poprawg jakosci
w zakresie struktury w przypadku NChZJ
wplywaja takie aspekty, jak: system nauczania,
centralizacja/decentralizacja osrodkow lecza-
cych, prowadzenie rejestrow, dostep do opieki
multidyscyplinarnej, odpowiednia edukacja
calego personelu (lekarz, pielggniarka, die-
tetyk, psycholog). Ponadto, postulowana jest
konieczno$¢ akredytacji osrodkéw leczacych
pacjentéw z NChZJ — za przyktad podaje si¢
inicjatywe ze Standéw Zjednoczonych w dzie-
dzinie leczenia mukowiscydozy (Cystic Fibro-
sis Foundation).

W badaniu, ktoérego celem byto wytonie-
nie najwazniejszych parametrow jakosci opieki
medycznej pacjentow z NChZJ] za pomoca
osiagnigcia konsensu Delphi [42], poproszo-
no przedstawicieli pacjentow, pielggniarek,
chirurgdéw jak i gastroenterologdw o oceneg
ustalonego na podstawie literatury zestawu
parametrow. Na podstawie kolejnych rund
glosowan wyloniono tacznie 56 parametrow,
z ktérych 12 dotyczyto struktury opieki —
dane zaprezentowano w tabeli 1. Szczegdlnie
zwraca uwagg koniecznos¢ prowadzenia dwoch
rejestrow: wszystkich pacjentow z NChZJ
oraz leczonych biologicznie. Najwazniejszym
postulatem pracy w zakresie struktury opieki
jest jednak koniecznos$¢ leczenia pacjentow
w jednostkach wyspecjalizowanych, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem dedykowanej poradni
oraz naciskiem na multidyscyplinarnos¢.

Proces diagnostyczno-leczniczy

Parametry zwiazane z diagnostyka i le-
czeniem (zaro6wno szpitalnym, jak i ambula-
toryjnym) uznaje si¢ powszechnie za bardziej
obiektywne, czulsze i tatwiejsze w ocenie
w poréwnaniu z pozostalymi dwiema grupa-
mi parametrow jakosci. W pojeciu procesu
diagnostyczno-leczniczego zawiera si¢ za-
rowno rozpoznawanie NChZJ i ich powiktan
(takze powiktan leczenia), edukacja pacjen-
tow, przestrzeganie zasad bezpieczenstwa
leczenia, jak i stosowanie si¢ do wytycznych
i aktualnej wiedzy. W pracy z 2013 roku
[11], z pierwotnego zestawu okoto 500 pa-
rametrow wytoniono w kolejnych rundach
gltosowan multidyscyplinarnego zespotu pa-
nele 10 najwazniejszych zalecen dotycza-
cych procesu oraz efektow leczenia — dane
zaprezentowano w tabeli 2. Pig¢set bazowych
parametrow zostalo wytonionych z dostegp-
nych wytycznych (ECCO, AGA, CCFA) oraz
z prac oryginalnych, publikowanych w okresie
ostatnich 5 lat. Zalecenia w dziedzinie pro-
cesu diagnostyczno-leczniczego podzielono
na 3 kategorie: leczenie, nadzor i przewlekta
opieka medyczna. W$rdd nich duzy nacisk
ktadzie si¢ na bezpieczenstwo leczenia (ocena
statusu infekcji gruzliczej i wirusem HBV
przed rozpoczgciem leczenia, unikanie prze-
dtuzania steroidoterapii, ocena aktywnosci
metylotransferazy tiopuryn [TPMT] przed
leczeniem tiopurynami) i unikanie powiktan
(prowadzenie odpowiedniego nadzoru endo-
skopowego, stosowanie szczepien w przypad-
ku leczenia immunosupresyjnego).
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Tabela 1. Parametry oceny jako$¢ opieki zdrowotnej w nieswoistych chorobach zapalnych jelit (NChzJ) [42]

Struktura opieki zdrowotnej (charakterystyka jednostki leczacej pacjentow z NChZJ)

Poradnia specjalistyczna z opiekg pielegniarska

Mozliwos¢ ambulatoryjnego podawania lekow dozylnych

Szpitalny oddziat ratunkowy w strukturze szpitala

Mozliwos¢ hospitalizacii

Pracownia endoskopowa

Serwis telefoniczny do konsultacji pacjentéw z NChzJ

Rejestr pacjentdw z NChZJ i leczonych biologicznie

Obecnos¢ wyspecjalizowanej pielegniarki, chirurga/zespotu chirurgicznego i radiologa
Mozliwos¢ konsultacji ambulatoryjnych w trybie pilnym

Priorytetowe konsultacje dla pacjentow z nowym rozpoznaniem lub podejrzeniem zaostrzenia
Trwate przypisanie pacjenta do lekarza w opiece ambulatoryjnej

Dostgpnos¢ badania CT, MR i USG

Dostepnos¢ endoskopowego rozszerzania zwezen jelita

Monitorowanie kliniczne i laboratoryjne pacjentow w trakcie leczenia immunosupresyjnego i biologicznego

Zapewnienie pacjentom petnych informacji kontaktowych z lekarzem/oddziatem

Program nadzoru onkologicznego dedykowanego pacjentom z NChZJ

Ztozone decyzje lecznicze podejmowane przez zespot skfadajacy sie z gastroenterologa, chirurga i radiologa

Operacje w trybie planowym wykonywane przez chirurgéw wyspecjalizowanych w leczeniu NChZJ

Konsultacje pacjentow z wyspecjalizowang pielegniarka przed operacjg z mozliwym wytonieniem stomii

Gastroenterolog wyspecjalizowany w dziedzinie NChZJ zaangazowany w opieke nad hospitalizowanymi chorymi

Oddziat dysponuje wtasnymi protokotami postepowania, zgodnymi z aktualnymi wytycznymi
Lekarze uczestnicza przynajmniej raz do roku w szkoleniach w dziedzinie NChzJ
Oddziat prowadzi/uczestniczy w badaniach naukowych w dziedzinie NChzJ

Efekty leczenia

Pacjent z nowym rozpoznaniem NChZJ powinien mie¢ oceniony zasieg choroby (kolonoskopia i ocena jelita
cienkiego przy podejrzeniu ChLC) i status WZW B i C

Przed rozpoczeciem leczenia biologicznego nalezy oceni¢ status gruzlicy; w przypadku podejrzenia gruzlicy nalezy
rozpocza¢ odpowiednie leczenie

Wszyscy pacjenci z NChZJ powinni by¢ szczepieni przeciw WZW typu B

Pacjenci z cigzkim zaostrzeniem WZJG powinni mie¢ wykonane badanie histopatologiczne wycinkoéw z odbytnicy
z oceng infekcji CMV

Pacjenci z NChZJ z obecnoscig antygenu HBs powinni by¢ leczeni przeciwwirusowo w trakcie leczenia biologicznego
Nalezy unika¢ zywych szczepionek u pacjentow w trakcie leczenia immunosupresyjnego i biologicznego

Pacjenci z podejrzeniem powiktan septycznych powinni otrzyma¢ wczesng antybiotykoterapie

Nalezy rozwazy¢ leczenie immunosupresyjne u pacjentow, ktorzy wymagali dwdch lub wigcej kursow steroidoterapii

Pacjenci z ciezkim zaostrzeniem WZJG bez odpowiedzi na dozylng steroidoterapig powinni rozpocza¢ leczenie
biologiczne lub cyklosporyng w ciggu 7 dni

Pacjenci z ChLC oporng na steroidy powinni otrzymac leczenie biologiczne

Pacjenci z NChZJ nie powinni otrzymywac steroidow w dawce > 20 mg przez > 6 miesigcy

Profilaktyka przeciwzakrzepowa powinna by¢ stosowana u wszystkich pacjentow hospitalizowanych z NChzZJ

Pacjentki z NChZJ powinny utrzymac leczenie tiopurynami w trakcie ciazy

Pacjent powinien by¢ informowany o korzysciach i ryzyku zwigzanych z leczeniem immunosupresyjnym i biologicznym

Pacjenci w trakcie leczenia immunosupresyjnego i biologicznego powinni mie¢ oznaczang morfologig nie rzadziej
niz co 4 miesiace

Pobyty na OIT po planowym leczeniu chirurgicznym powinny wynosi¢ < 5% przypadkow

Smiertelno$¢ wsrdd pacjentéw operowanych w trybie planowym powinna wynosié < 2%

cd. »
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Tabela 1. Parametry oceny jakosS¢ opieki zdrowotnej w nieswoistych chorobach zapalnych jelit (NChzJ) [42] cd.

takich operacji rocznie

Operacje z wytwarzaniem zbiornikéw jelitowych powinny by¢ wykonywane przez chirurgéw wykonujacych > 10

Pacjenci powinni by¢ informowani o korzy$ciach i ryzyku leczenia chirurgicznego

powinna wystepowaé w < 20% przypadkow

Koniecznos¢ wytworzenia czasowej ileostomii w przypadku resekcji kretniczo-katniczej w trybie planowym

CT — tomografia komputerowa; MR — rezonans magnetyczny; USG — badanie ultrasonograficzne; ChLC — choroba Le$niowskiego-Crohna;

OIT — oddziat intensywnej terapii

Z kolei w opisywanym wcze$niej badaniu
[42], za pomoca konsensusu Delphi wytoniono
20 parametrow jakoS$ci procesu diagnostyczno-
-leczniczego (tab. 1). Uwzgledniono tu aspekty
organizacyjne, mozliwos$ci diagnostyczne o$rod-
ka, opieke nad pacjentami, leczenie chirurgiczne,
stosowanie si¢ do wytycznych oraz prowadzenie
dziatalno$ci dydaktycznej i naukowej. W porow-
naniu z badaniem prezentujacym najwazniejsze
10 zalecen [11], przewaga jest uwzglednienie
w panelu eksperckim reprezentantéw pacjentow
i pielggniarek, co prawdopodobnie pozwala na
bardziej holistyczne podejscie do utrzymania
wysokiej jako$ci opieki medyczne;.

Efekty leczenia

Efekty leczenia sa najwazniejszym ele-
mentem oceny jakosci opieki medycznej,
poniewaz bezposrednio od nich zalezy stan
zdrowia pacjentéw [40]. Cho¢ moze si¢ wy-
dawac, ze parametry zwiazane z efektami
leczenia sa tatwo mierzalne, w przypadku
NChZJ, pomiary okazuja si¢ jednak bardziej
skomplikowane. Po pierwsze, cz¢$¢ z tych
aspektéw moze by¢ oceniana dopiero po kilku
latach trwania choroby. W innych chorobach
przewlektych ocenia si¢ rozne czynniki posred-
nie, na przyktad w przypadku cukrzycy dobrym
parametrem oceniajacym efekty leczenia jest
pomiar stg¢zenia hemoglobiny glikowane;j.
Niestety, w przypadku NChZJ, trudno znalez¢
takie posrednie wyktadniki stanu zdrowia
[40]. Kolejnym ograniczeniem przydatnosci
parametréw zwiazanych z efektami leczenia
jest niepelne przestrzeganie zalecen lekarskich.
Jak w przypadku kazdej choroby przebiega-
jacej z zaostrzeniami i remisjami, pacjenci
bedacy w okresie remisji do$¢ czgsto sami
podejmuja decyzje o odstawieniu leczenia
podtrzymujacego. W zwiazku z tym, efekt
leczenia oceniany na przyklad czgstoscia ho-
spitalizacji bgdzie gorszy nie przez niska jakos¢
opieki medycznej, a przez czynnik zewngtrzny
(decyzja pacjenta) [40]. Ostatnim, by¢ moze

najwazniejszym czynnikiem, ktory ogranicza
przydatnos¢ wystandaryzowanych parametrow
oceniajacych efekt leczenia, jest znaczna he-
terogenno$¢ NChZJ. Praktycznie niemozliwe
jest ustalenie jednego parametru wspolnego dla
catej populacji pacjentow. Trudno porownywac
migdzy sobg efekty leczenia pacjentow z WZIG
o zasiggu lewostronnym z pacjentami z ChLC
przebiegajaca z obecnos$cia przetok. W ocenie
prébuje si¢ uwzglednia¢ dodatkowe czynniki,
utrudnia to jednak praktyczne stosowanie
omawianych parametréw w szybkiej i prostej
ocenie jako$ci. Z powyzszych ograniczen wy-
nika, ze obecnie nie dysponujemy dobrymi,
obiektywnymi parametrami oceniajacymi efekt
leczenia.

W omawianej juz pracy (tab. 2) [11]
wyltoniono 10 najwazniejszych parametréw
w dziedzinie oceny efektow leczenia. Istotny
nacisk kladzie si¢ osiaganie remisji wolnej od
steroidow, co w duzej mierze pozwala na omi-
nigcie prezentowanych powyzej problemow
z oceng efektow leczenia. Z drugiej strony,
czynniki takie jak liczba dni na zwolnieniu
lub liczba dni hospitalizacji juz w wigkszym
stopniu podlegaja wptywowi migdzy innymi
fenotypu choroby — mozna sig¢ spodziewac, ze
przecigtny pacjent z ChLC z obecnoscia prze-
tok bedzie czgsciej i dtuzej hospitalizowany
niz pacjent o innym fenotypie NChZJ. Warto
zwroci¢ uwage, ze oceniani sa nie pojedynczy
pacjenci, a cala populacja bgdaca pod opieka
danego osrodka.

W drugim omawianym juz badaniu (tab. 1)
[42] przedstawiono 24 parametry jako$ci opieki
w kategorii efektow leczenia — jest to najwigk-
sza liczba parametréw ze wszystkich trzech
dziedzin. Co ciekawe, istotna cz¢$¢ z nich
zostata zaliczona przez innych autorow do
parametrow oceniajacych proces diagnostycz-
no-leczniczy (np. procedury obowiazujace
przed rozpoczeciem leczenia biologicznego,
ocena powiktan i choréb wspoéttowarzyszacych,
zapobieganie powiklaniom). Te rozbieznosci
wynikaja przede wszystkim z naktadajacego si¢
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Tabela 2. Parametry oceny jako$¢ opieki zdrowotnej w nieswoistych chorobach zapalnych jelit wedtug Crohn’s and

Colitis Foundation of America (CCFA) [11]

Proces diagnostyczno-leczniczy

Jesli rozpoczyna sig leczenie biologiczne, nalezy oceni¢ status infekcji gruzliczej (test z tuberkuling lub IGRA)

Jesli rozpoczyna sig leczenie biologiczne, nalezy oceni¢ status wirusologiczny WZW typu B

inne metody leczenia

Jesli pacjent wymaga ekwiwalentu przynajmniej 10 mg prednizonu przez dtuzej niz 16 tygodni, nalezy rozwazy¢

Jesli hospitalizowany pacjent z cigzkim rzutem WZJG nie odnosi korzysci po 3 dniach steroidoterapii dozylne;j,
nalezy oceni¢ status infekcji CMV na podstawie wycinkdw z odbytnicy i doprowadzi¢ do konsultacji chirurgicznej

Jesli zaostrzenie NChZJ przebiega z biegunka, nalezy oceni¢ status infekcji C. difficile

Przed rozpoczeciem leczenia tiopurynami nalezy oceni¢ aktywnos$¢ enzymu TPMT

Jesli u pacjenta z WZJG stwierdzono dysplazje matego stopnia w ptaskiej bfonie $luzowej, nalezy zaproponowac
protokolektomie lub kolejne badanie endoskopowe w ciggu 6 miesigcy

Pacjenci z WZJG o zasiegu rozlegtym i pacjenci z ChLC z zajeciem jelita grubego po 8-10 latach choroby powinni
mie¢ wykonywang kolonoskopie w ramach nadzoru onkologicznego co 1-3 lata

grypie, pneumokokom oraz unika¢ szczepionek zywych

Jesli pacjenci z NChZJ sg w trakcie leczenia immunosupresyjnego, powinni by¢ szczepieni sezonowo przeciw

Efekty leczenia

Jesli pacjent z ChLC jest palaczem, nalezy zaleci¢ zaprzestanie palenia i stosowa¢ odpowiednie leczenie nafogu

Odsetek pacjentéw w remisji wolnej od steroiddw trwajacej ponad rok

Odsetek pacjentow przyjmujacych prednizon (z wyfaczeniem zdiagnozowanych w ciggu ostatnich 112 dni)

Liczba dni na zwolnieniu ze szkoty/pracy w miesiacu/roku z powodu NChZJ

Liczba dni hospitalizacji w roku z powodu NChZJ

Liczba wizyt w szpitalnych oddziatach ratunkowych w roku z powodu NChZzJ

Odsetek pacjentéw z niedozywieniem

Odsetek pacjentow z niedokrwisto$cig

Odsetek pacjentow oceniajacych jako$¢ zycia na poziomie populacji ogélnej

Odsetek pacjentéw przyjmujacych narkotyczne leki przeciwbdlowe

Odsetek pacjentow z brudzeniem bielizny i wyprdznieniami w nocy

Odsetek pacjentéw z nietrzymaniem stolca w ciggu ostatniego miesigca

IGRA — test wydzielanii interferonu gamma; WZW — wrzodziejace zapalenie watroby; WZJG — wirusowe zapalenie jelita grubego; CMV —
cytomegalowirus; ChLC — choroba Le$niowskiego-Crohna; NChZJ — nieswoiste choroby zapalne jelit; TPMT — metylotransferaza tiopuryn

na siebie charakteru samego procesu leczenia
z jego efektami — zjawisko to jest typowe dla
wszystkich choréb przewlektych. Ponadto,
zwraca uwagg brak parametrow oceniajacych
jakos¢ zycia pacjentow.

POPRAWA JAKOSCI LECZENIA NCHZJ

Powyzej przedstawiono najistotniejsze
czynniki pogarszajace jako$¢ opieki medycznej
pacjentéw z NChZJ i postulowane parametry
oceniajace jakos¢. Wazne sa takze metody
1inicjatywy stuzace poprawie jakos$ci leczenia.
Gdy w Wielkiej Brytanii w 2006 roku zanoto-
wano znaczne zréoznicowanie w jakos$ci opieki
medycznej pomigdzy osrodkami, powotano
wielospecjalistyczna grupe robocza, ktora
ustalita zestaw standardow w 6 dziedzinach:
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opicka medyczna, dostep do opieki, wsparcie
zywieniowe 1 socjalne, zastosowanie tech-
nologii informacyjnych, badania naukowe
i dziatania zwigkszajace jakos¢ opieki (http://
//www.ibdstandards.org.uk). Przeprowadzane
w kolejnych latach audyty w ponad 120 osrod-
kach stosujacych si¢ do standardow wykazaty
istotng popraweg jakosci opieki medyczne;j.
Wybér wynikow audytow z kolejnych lat
przedstawiono w tabeli 3 [43].

W Stanach Zjednoczonych stworzono sie¢
ImproveCareNow dla okoto 60 o$rodkow pe-
diatrycznych (zaangazowane sa takze osrodki
z Wielkiej Brytanii) [44]. Osrodki te oceniaja
i pordwnuja parametry zwiazane z procesem
diagnostyczno-leczniczym i efektami lecze-
nia, co prowadzi do wspdlnego wyciagania
wnioskow i ulatwia poprawg jakosci opieki



Tabela 3. Wyniki audytow przeprowadzanych w Wielkiej Brytanii w latach 2006-2010 w 128 oSrodkach, w grupie okoto

2000 pacjentow w kazdym roku [43]*

2006

2008

2010

WZJG

Czy pacjent zmart w trakcie hospitalizacji? 1,7% 1,5% 0,8%
Czy pacjent byt oceniony przez wyspecjalizowang 23,7% 30,0% 44,9%
pielegniarke?

Czy oceniano status infekcji C. difficile przy przyjeciu 53,9% 66,4% 75,2%
pacjentéw w trybie nagtym?

Czy stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa 54,3% 74,0% 87,1%
u pacjentow przyjetych w trybie nagtym?

Czy przeprowadzano operacje w trybie planowym/ 10,2%/5,2% 16,0%/13,0% 43,7%/33,9%
/nagtym za pomocg metod laparoskopowych?

Czy przy stosowaniu steroidoterapii po wypisie 41,1% 55,6% 69,6%
przepisywano takze profilaktyke przeciw osteoporozie?

ChLC

Czy pacjent zmart w trakcie hospitalizacji? 1,3% 1,1% 0,8%
Czy pacjent byt oceniony przez wyspecjalizowang 18,1% 24,1% 38,1%
pielegniarke?

Czy oceniano status infekcji C. difficile przy przyjeciu 42,8% 59,5% 55,5%
pacjentéw w trybie nagtym?

Czy stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa 55,9% 73,1% 86,0%
u pacjentow przyjetych w trybie nagtym?

Czy pacjenci byli wazeni przy przyjeciu? 51,4% 56,2% 74,7%
Czy przeprowadzano operacje w trybie planowym/ 12,6%/8,8% 26,5%/15,0% 40,7%/20,5%
/nagtym za pomocg metod laparoskopowych?

*w tabeli zaprezentowano wybor najwazniejszych ocenianych parametrow i ich zmiany w czasie
WZJG — wrzodziejace zapalenie jelita grubego; ChLC — choroba Le$niowskiego-Crohna

medycznej. Przyktadowo, w ciggu ostatnich
5 lat odsetek pacjentéw w remisji bgdacych
pod opicka zaangazowanych o$rodkow wzrdst
0 26% [45].

Odrebne podejscie proponuje stowarzy-
szenie AGA. Zaproponowano 8 parametrow
oceniajacych postgpowanie, ktore nalezy w od-
powiedni sposob udokumentowacé: rozpoznanie
(z uwzglednieniem zasiggu i aktywnosci), pro-
pozycja przewleklego leczenia immunosupre-
syjnego w przypadkach, w ktorych odstawienie
steroidéw jest niemozliwe, ocena ggstosci
kosci, propozycja szczepienia przeciw grypie
i pneumokokom, ocena statusu infekeji gruzli-
czej 1 WZW typu B przed leczeniem anty-TNF
i odpowiednia edukacja w zakresie zaprzestania
palenia. Obecnie zasady te sa wbudowywane
w system PQRS (Physican Quality Reporting
System), ktory jest podstawa do pokrywania
kosztow leczenia [23]. Takie programy dziataja
na przyktad w Wielkiej Brytanii dla innych
chordb przewlektych, jak cukrzyca i choroba
niedokrwienna serca, przynoszac pozytywne
efekty.

Poza powyzszymi, postuluje sig, szcze-
gdlnie w odniesieniu do leczenia szpitalnego,
stosowanie zaawansowanych metod informa-
cyjnych [40, 46]. Uzywanie elektronicznych
baz danych powinno zwigkszy¢ efektywnose,
bezpieczenstwo i komunikacjg¢, zmniejszy¢
ryzyko wystapienia blgdow medycznych oraz
utatwi¢ oceng, czy stosowane terapie sa nad-
uzywane lub zbyt rzadko uzywane. Przykta-
dowo, stosowanie odpowiednio zaprojekto-
wanych formularzy przy przyjgciu pacjentow
z zaostrzeniem NChZJ pozwolitoby zwigkszy¢
czegstos¢ stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej i odpowiednich badan mikrobiolo-
gicznych [46].

Podejmowane sa takze mniejsze inicjaty-
wy, skupiajace si¢ na poszczegolnych aspek-
tach leczenia. W badaniu przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych [47] wykazano, ze
dzigki przeprowadzeniu krotkiej ankiety wsrod
84 chorych z NChZJ, dotyczacej szczepienia
przeciw grypie i pneumokokom, osiggnigto
istotny statystycznie wzrost czgstosci szcze-
pien w nast¢pnym roku. Badanie to podkresla
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wage edukacji i informacji pacjentéw oraz ich
wplyw na mierzalne parametry oceny jakosci
opieki medyczne;j.

PODSUMOWANIE

Ocena jakosci opieki medycznej w NChZJ
jest trudnym zagadnieniem, przede wszystkim
ze wzgledu na roznorodnos¢ fenotypdw choro-
by. Dzigki zastosowaniu odpowiednich metod,
w tym nowych technik informacyjnych, moz-
liwa jest poprawa jakos$ci w skali nie tylko lo-
kalnej, ale i globalnej. Obecne najwazniejsze
wyzwania to: zapewnienie wysokiej jakosci

opieki podstawowej, zmniejszenie rozbiez-
no$ci w postgpowaniu pomigdzy osrodkami
specjalistycznymi oraz stworzenie rejestrow,
platform wymiany informacji i systemow
szkoleniowych. Prawidtowa identyfikacja
problemow, ktére obnizaja jakos§¢ opieki
w NChZJ, umozliwi bardziej precyzyjne
okreslenie mierzalnych parametréow oceny
jakosci, ktérych przydatno$é powinna zostaé
oceniona w odpowiednio zaprojektowanych
badaniach naukowych. To z kolei umozliwi
wprowadzanie w zycie inicjatyw, ktorych
celem bedzie globalne podwyzszanie jakosci
opieki medyczne;j.
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