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

StreSzCzenIe

Według definicji Institute of Medicine z 1990 roku 
jakość w opiece medycznej jest określana jako sto-
pień, w jakim usługi medyczne świadczone zarówno 
jednostkom, jak i populacji, zwiększają szansę na po-
zytywne wyniki leczenia i są zgodne z obecnym sta-
nem wiedzy. Ze względu na zwiększenie się populacji 
pacjentów z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit 
(NChZJ) zarówno w Polsce, jak i na świecie, coraz 
ważniejszą kwestią jest odpowiednia jakość opieki 

medycznej u tych pacjentów. Ocena jakości opieki 
medycznej powinna być narzędziem służącym popra-
wie wyników leczenia, jakości życia pacjentów oraz 
zmniejszeniu kosztów leczenia. W artykule omówiono 
podstawowe problemy wpływające na jakość leczenia 
NChZJ oraz proponowane metody oceny i poprawy 
jakości leczenia.
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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 

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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Wstęp

Obecny postęp medycyny opiera się głów-
nie na badaniach naukowych, oceniających 
nowe metody diagnostyczne i lecznicze. Trend 
ten ma jednak tylko częściowe przełożenie na 
postrzeganie opieki medycznej przez społe-
czeństwo. Z jednej strony, wydłuża się średnia 
długość życia, zmniejsza się śmiertelność 
z powodu chorób zakaźnych i populacyjnych, 
takich jak zespół metaboliczny, choroby układu 
sercowo-naczyniowego, oraz wprowadzane 

są nowoczesne metody diagnostyki i lecze-
nia. Z drugiej strony, na przestrzeni ostatnich 
kilku dekad znacznie zwiększyła się chorobo-
wość w wielu dziedzinach: od chorób układu 
sercowo-naczyniowego i nowotworowych, po 
choroby przewodu pokarmowego. Większa do-
stępność badań i leczenia wymaga utrzymania 
odpowiedniej jakości opieki zdrowotnej w ob-
liczu zwiększonej liczby pacjentów i ośrodków 
leczących. W wielu dziedzinach medycyny 
prowadzone są badania naukowe mające na 
celu opracowanie i ocenę metod poprawy ja-
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kości leczenia. W przypadku gastroenterologii, 
dotyczy to między innymi zagadnień takich jak 
choroba refluksowa [1], badanie przesiewowe 
w kierunku raka jelita grubego [2], a także, 
wobec rosnącej zapadalności w populacji pol-
skiej i światowej, nieswoiste choroby zapalne 
jelit (NChZJ) [3].

Jakość W opiece medyczneJ

Nie istnieje jedna, uniwersalna definicja 
jakości w opiece medycznej. Różni autorzy 
i organizacje kładą nacisk na odrębne aspekty, 
takie jak obecny stan wiedzy, dostępność i efek-
tywność. Według definicji Institute of Medicine 
(IOM) z 1990 roku, jakość w opiece medycznej 
jest określana jako stopień, w jakim usługi me-
dyczne świadczone zarówno jednostkom, jak 
i populacji, zwiększają szansę na pozytywne 
wyniki leczenia i są zgodne z obecnym stanem 
wiedzy [4]. Składowymi jakości w opiece me-
dycznej są: struktura opieki zdrowotnej w da-
nym kraju, proces diagnostyczno-leczniczy 
oraz ocena skutków leczenia, zarówno globalna 
(na podstawie rejestrów), jak i lokalna (analiza 
poszczególnych przypadków) [5]. Definicja 
jakości w opiece medycznej kładzie nacisk na 
metodę podejmowania decyzji, które powinny 
się opierać przede wszystkim na aktualnych 
obowiązujących wytycznych oraz najnowszych 
badaniach naukowych. W związku z tym celem 
poprawy jakości jest zmniejszenie niepożą-
danych rozbieżności w postępowaniu [6], co 
powinno być rozumiane jako dążenie do po-
dejmowania decyzji na podstawie dowodów 
naukowych w codziennej praktyce.

Odrębne podejście do jakości w opiece 
medycznej, znane pod akronimem STEEEP, 
definiuje cele opieki medycznej jako: bez-
pieczeństwo (safe), szybkość (timely), efek-
tywność (effective), wydolność (efficient), 
równa dostępność (equitable) i zoriento-
wanie na pacjentów (patient-centered) [7]. 
Na podstawie tych celów, IOM opracował 
metody pozwalające na ich osiągnięcie: po-
dejmowanie decyzji powinno opierać się 
na dowodach, bezpieczeństwo i jawność 
postępowania powinny być cechami całego 
systemu, potrzeby pacjentów powinny zawsze 
być brane pod uwagę, a ponadto należy dążyć 
do zmniejszenia kosztów i marnotrawienia 
zasobów. Szczególny nacisk kładzie się na 
jawność postępowania (publicznie dostępne 
raporty o jakości leczenia w szpitalach i po-
szczególnych praktykach z uwzględnieniem 
skuteczności stosowanego leczenia), co ma 

umożliwić ocenę jakości leczenia i posłużyć 
do jej poprawy [8].

Inni autorzy określają trzy podstawowe 
cele jakości w opiece medycznej (koncepcja 
„Triple Aim”). Zapewnianie wszystkim pa-
cjentom opieki opartej na dowodach, dzięki 
której powinny zmniejszyć się rozbieżności 
pomiędzy lekarzami i ośrodkami, powinno 
doprowadzić do polepszenia indywidualnych 
wyników leczenia, poprawy stanu zdrowia po-
pulacji ogólnej i zmniejszenia kosztów opieki 
medycznej [9].

problemy z Jakością leczenia  
pacJentóW z nchzJ

Wśród NChZJ wyróżnia się wrzodziejące 
zapalenie jelita grubego (WZJG), choro-
bę Leśniowskiego-Crohna (ChLC) i postać 
niezdefiniowaną. Są to choroby przewlekłe 
o złożonej etiologii, przebiegające z naprze-
miennymi okresami remisji i zaostrzeń. Osoby 
chorujące na NChZJ mają obniżoną jakość ży-
cia [10], narażone są na występowanie powi-
kłań choroby podstawowej i leczenia oraz wy-
magają wielospecjalistycznej opieki. Jakość 
opieki medycznej u pacjentów z NChZJ składa 
się z pięciu podstawowych elementów [11].  
Pierwszym z nich jest odpowiednia dia- 
gnostyka,  rozumiana jako prawidłowe  
i dokładne rozpoznanie, postawione w odpo-
wiednim czasie, z uwzględnieniem wczesnego 
rozpoznawania powikłań. Kolejnym aspektem 
jest przeprowadzanie prawidłowej oceny 
pacjenta, zarówno w aspekcie aktywności 
choroby, jak i jakości życia. Kluczową rolę 
odgrywa także dobór leczenia, uzależniony 
od aktywności choroby, dotychczasowego 
leczenia, innych obciążeń, a także odpowied-
nia terapia powikłań choroby podstawowej. 
Działania prewencyjne, takie jak zapobieganie 
powikłaniom związanym z chorobą podstawo-
wą i jej leczeniem, ograniczenie podawania 
steroidów, częstości hospitalizacji, i absencji 
w pracy/szkole ma istotne znaczenie zarówno 
dla jakości leczenia, jak i jakości życia pacjen-
tów z NChZJ. Ostatnim, często pomijanym 
elementem jakości opieki, jest odpowiednia 
edukacja pacjentów: jak mają się zachowy-
wać w poszczególnych sytuacjach i czego 
unikać. Ponadto, należy dążyć do wspólnego 
podejmowania decyzji i informować o ryzyku. 
Dobra jakość opieki medycznej pacjentów 
z NChZJ może być zapewniona jedynie pod 
warunkiem przestrzegania wszystkich powyż-
szych zaleceń.
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konsensus ecco w dziedzinie jakości opieki 
medycznej w nchzJ

W 2008 roku European Crohn’s and Co-
litis Organisation (ECCO) opublikowała kon-
sensus dotyczący jakości opieki medycznej 
u pacjentów z NChZJ [12]. Składa się na niego 
7 postulatów:
1. Jakość w opiece medycznej opiera się 

na odpowiedniej informacji przekazanej 
pacjentowi na temat jego choroby.

2. Odpowiednia edukacja pacjentów wpły-
wa na jakość opieki medycznej, co ma 
bezpośrednie przełożenie na jakość życia 
chorych na NChZJ oraz na przestrzeganie 
zaleceń.

3. Jakość opieki medycznej w NChZJ jest 
zróżnicowana w obrębie Europy i powinna 
być ujednolicona.

4. Jakość życia jest bezpośrednio związana 
z jakością opieki medycznej, aktywnoś-
cią choroby, statusem psychologicznym 
pacjentów i wsparciem społecznym.

5. Lekarze powinni oceniać status psycho-
społeczny pacjentów z NChZJ i zapewnić 
dodatkową opiekę psychologiczną. Ko-
nieczne jest uwzględnienie opieki psycho-
logicznej w ramach ośrodków leczących.

6. Jakość opieki medycznej jest bezpośrednio 
związana z zaangażowaniem pacjentów, 
bezpieczeństwem i jakością stosowanego 
leczenia.

7. Pacjenci pediatryczni wymagają szczegól-
nej uwagi, nakierowanej na wzrost jakości 
życia i jakości opieki medycznej. Koniecz-
ny jest dostęp do zespołów wielodyscypli-
narnych, składających się między innymi 
z psychologów, dietetyków i pracowników 
socjalnych.
To jedna z nielicznych publikacji, w któ-

rych większość zaleceń jest zorientowana na 
pacjenta. Nacisk kładzie się przede wszystkim 
na jakość życia oraz na odpowiednią edukację 
— czynniki, które w publikacjach prezento-
wanych w dalszej części pracy mają mniejsze 
znaczenie.

czas do rozpoznania choroby

Już w okresie od pierwszych objawów 
do rozpoznania choroby rolę może odegrać 
słaba jakość opieki medycznej, co skutkuje 
pogorszeniem jakości życia i rozwojem 
powikłań choroby podstawowej. W badaniu 
na populacji niemieckiej [13] wykazano, 
że zaledwie 53% pacjentów z NChZJ ma 

rozpoznawaną chorobę w pierwszym roku 
trwania dolegliwości. Co gorsza, u 19% pa-
cjentów choroba jest rozpoznawana dopiero 
po 4 lub więcej latach. Ten problem dotyczy 
głównie pacjentów z ChLC, której rozpozna-
nie jest trudniejsze niż w przypadku WZJG 
(pierwotna diagnostyka trwała powyżej 4 lat 
u 12% pacjentów z WZJG i aż 22% pacjentów 
z ChLC). W tym badaniu wykazano także, 
że 35% pacjentów nie było zadowolonych 
ze stosowanego leczenia, co istotnie zmniej-
szało ich jakość życia.

rozbieżności w postępowaniu

Drugim czynnikiem pogarszającym ja-
kość opieki medycznej pacjentów z NChZJ 
są znaczne rozbieżności pomiędzy lekarzami 
i ośrodkami w doborze metod diagnostyki, 
leczenia i ochrony przed powikłaniami. W Sta-
nach Zjednoczonych przeprowadzono badanie 
wśród 150 gastroenterologów, podzielonych na 
dwie grupy: ekspertów w zakresie ChLC i osób 
niebędących ekspertami [14]. O ile w przypad-
ku diagnostyki ChLC (z wyłączeniem choroby 
przebiegającej z obecnością przetok okołood-
bytowych) nie było istotnych statystycznie 
różnic pomiędzy obiema grupami (oceniano 
je za pomocą średnich kosztów prowadzonej 
diagnostyki), to w przypadku leczenia istniały 
znaczne rozbieżności. Osoby niebędące eks-
pertami znacznie częściej stosowały preparaty 
kwasu 5-aminosalicylowego, niezależnie od 
postaci ChLC — nawet w przypadku obecności 
przetok okołoodbytowych, w których te leki 
nie są skuteczne [15]. W przypadku leków 
immunomodulujących, biologicznych i anty-
biotyków nie było istotnych różnic pomiędzy 
grupą ekspertów i osób niebędących eksper-
tami, jednak wykazano znaczne rozbieżności 
w obrębie każdej z tych grup, co jest niepoko-
jącą obserwacją, szczególnie w odniesieniu do 
grupy ekspertów.

W dwóch innych badaniach przeprowa-
dzonych w ośrodkach pediatrycznych [16, 17] 
wykazano istotne różnice zarówno w diagno-
styce, jak i leczeniu ChLC pomiędzy różnymi 
ośrodkami. Z kolei wynik badania ankietowego 
przeprowadzonego w Hiszpanii [18] z jednej 
strony potwierdził wcześniejsze ustalenia 
odnośnie do różnic pomiędzy specjalistami 
a niespecjalistami w dziedzinie NChZJ w po-
szczególnych aspektach, takich jak stosowanie 
rezonansu magnetycznego w diagnostyce prze-
tok lub zalecanie szczepień, w ogólnej analizie 
odsetek niespecjalistów postępujących zgodnie 
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z wytycznymi ECCO był jednak zbliżony do 
odsetka z grupy specjalistów.

Powodem rozbieżności w opiece medycz-
nej z jednej strony jest znaczna heterogenność 
NChZJ, co uniemożliwia zastosowanie jed-
nej, spójnej strategii leczenia, która byłaby 
optymalna dla wszystkich pacjentów [19]. 
Z drugiej strony, rozbieżności wynikają z ros-
nącej dostępności różnych metod leczenia, 
od preparatów kwasu 5-aminosalicylowego, 
poprzez tiopuryny, metotreksat, aż do leków 
biologicznych. Ponadto, może się to wiązać 
z niestosowaniem się do wytycznych, co udo-
wodniono w badaniu, w którym pytano lekarzy, 
członków American Gastroenterological Asso-
ciation (AGA) o postępowanie zapobiegające 
rozwojowi i leczące osteoporozę u pacjentów 
z NChZJ. Jedynie 18% lekarzy (osób niebędą-
cych ekspertami) stosowało się do wytycznych 
tej organizacji [20, 21]. Innym problemem 
może być brak specyficznych wytycznych, jak  
w przypadku leczenia skojarzonego lekiem im- 
munomodulującym i przeciwciałem anty-TNFa 
(tumor necrosis factor alfa) [22].

zapobieganie powikłaniom

Osobnym elementem, zapewniającym 
wysoką jakość opieki medycznej pacjentów 
z NChZJ, jest zapobieganie powikłaniom. Do 
najważniejszych z nich należą: zapobieganie 
chorobom infekcyjnym poprzez szczepienia, 
zapobieganie żylnej chorobie zakrzepowo-
-zatorowej oraz zapobieganie chorobom nowo-
tworowym — zarówno rakowi jelita grubego, 
jak i rakowi skóry u pacjentów w trakcie lecze-
nia tiopurynami [23]. W badaniu ankietowym, 
które objęło około 200 pacjentów z NChZJ 
stwierdzono, że większość z nich nie otrzy-
mała szczepień przeciw WZW typu B i ospie 
wietrznej, a jedynie 10% osób zaszczepiono 
przeciw pneumokokom [24]. Zjawisko nieprze-
strzegania zasad prewencji chorób zakaźnych 
stwierdzono w badaniach przeprowadzonych 
w Ameryce Północnej, Europie i Australii 
[25–28]. W badaniu wieloośrodkowym, ocenia-
jącym skuteczność interwencji polegającej na 
przedstawieniu gastroenterologom wytycznych 
ECCO dotyczących szczepień wykazano, że 
przed interwencją przeważająca większość 
lekarzy nie zbierała wywiadu dotyczącego 
chorób zakaźnych, ani nie zalecała szczepień. 
Wskutek interwencji, szczepienie przeciw gry-
pie było zalecane w 3/4 przypadków, a przeciw 
HBV i pneumokokom w ponad 2/3. Ponad 
połowa pacjentów nie przestrzegała zaleceń 

lekarskich w przypadku szczepień przeciwko 
WZW typu B, ospie wietrznej i pneumokokom, 
co wskazuje na istotne niedociągnięcia w kwe-
stii edukacji pacjentów [29].

Ryzyko żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej u hospitalizowanych pacjentów 
z NChZJ jest ponad dwukrotnie wyższe niż 
u osób hospitalizowanych z innych przyczyn 
[30, 31]. Wyższe ryzyko w przypadku chorób 
przewlekłych występuje jedynie w niewydol-
ności serca i chorobach nowotworowych [32], 
co wskazuje na duże znaczenie postępowania 
profilaktycznego. W aktualnych wytycznych 
profilaktyka przeciwzakrzepowa jest zalecana 
w każdym przypadku hospitalizacji z powodu 
zaostrzenia NChZJ. Mimo to w badaniu ankie-
towym stwierdzono, że prawie 30% gastroen-
terologów nie jest świadomych konieczności 
stosowania takiej profilaktyki [33]. Także 
w ośrodkach trzeciorzędowej referencyjności 
[34] w zaledwie 2/3 przypadków stosowano 
heparyny drobnocząsteczkowe.

Nowotwory są najpoważniejszym z odle-
głych powikłań NChZJ. Ryzyko zachorowa-
nia na raka jelita grubego było do niedawna 
oceniane na mniej więcej dwukrotnie wyższe 
niż w populacji ogólnej. Trzydziestoletnia 
obserwacja duńskiej populacji pacjentów 
z NChZJ, [35] wskazuje jednak, że ryzyko 
to jest podobne jak w populacji ogólnej. 
Jest to przede wszystkim związane ze po-
lepszeniem jakości opieki medycznej, rozu-
mianej w tym wypadku przede wszystkim 
jako prowadzenie odpowiedniego nadzoru 
endoskopowego. Z kolei w badaniu australij-
skim, przeprowadzonym w trzeciorzędowym 
ośrodku referencyjnym [36], udowodniono 
niezadowalający stopień (zaledwie 69% le-
karzy) świadomości istnienia australijskich 
wytycznych postępowania w NChZJ. Co 
więcej, częstość wykonywania kolonoskopii 
w ramach nadzoru w 62% przypadków była 
niezgodna z obowiązującymi wytycznymi. 
Także metoda nadzoru była często nieop-
tymalna — chromoendoskopię stosowano 
u zaledwie 21% pacjentów. Takie wyniki 
świadczą o niskiej jakości w dziedzinie za-
pobiegania rozwojowi raka jelita grubego. 

Drugim nowotworem o istotnie zwięk-
szonym ryzyku zachorowania w populacji 
pacjentów z NChZJ jest rak skóry niebędący 
czerniakiem (non-melanoma skin cancer) [37]. 
Dotychczas udowodniono zwiększone ryzyko 
związane nie tylko z samą chorobą, ale także 
z przyjmowaniem tiopuryn [38]. Co więcej, 
ryzyko nie zależy jedynie od ekspozycji na 
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słońce w danym kraju [39]. Z powodu względ-
nie rzadkiego charakteru nowotworu, nie oce-
niano dotychczas ryzyka wystąpienia raka 
skóry w kontekście jakości opieki medycznej 
pacjentów z NChZJ, choć można przypuszczać, 
że proste zalecenia o charakterze edukacyjnym 
(ograniczenie ekspozycji na słońce, stosowanie 
kremów z filtrem) prawdopodobnie są w stanie 
tę częstość zmniejszyć.

metody oceny Jakości leczenia nchzJ

Aby poprawić jakość leczenia i opieki, 
najpierw należy zdefiniować metody oceny 
jakości. Przestrzeganie wytycznych i opieranie 
się na badaniach klinicznych [19] jest bardzo 
ważne, nie jest jednak wystarczające. Ponad-
to, wytyczne rzadko są oceniane pod kątem 
poprawy efektów leczenia w zależności od 
ich przestrzegania. Konieczne jest stworze-
nie panelu parametrów (quality indicators) 
o jednoznacznej definicji, które będą łatwo 
mierzalne i uniwersalne, szczególnie biorąc 
pod uwagę fakt, że istnieje wiele wytycznych. 
W ostatnich latach pada coraz więcej propozy-
cji w trzech głównych dziedzinach: struktury 
opieki (charakterystyka szpitala, oddziału 
i personelu), procesu diagnostyczno-leczni-
czego (organizacja, badania diagnostyczne 
i ich efektywność, przestrzeganie wytycznych, 
dobór metod leczenia) oraz efektów leczenia 
(efektywność leczenia, bezpieczeństwo) [40]. 
Poniżej przedstawione zostaną najczęściej ana-
lizowane parametry oceniające jakość opieki 
medycznej w NChZJ.

struktura opieki

Dane o wpływie struktury opieki medycz-
nej na wyniki leczenia są ograniczone [41], 
elementy składowe systemu opieki zdrowot-
nej i ich wzajemne oddziaływanie są jednak 
powszechnie uznawane jako kluczowe dla 
jakości leczenia [40]. Na poprawę jakości 
w zakresie struktury w przypadku NChZJ 
wpływają takie aspekty, jak: system nauczania, 
centralizacja/decentralizacja ośrodków leczą-
cych, prowadzenie rejestrów, dostęp do opieki 
multidyscyplinarnej, odpowiednia edukacja 
całego personelu (lekarz, pielęgniarka, die-
tetyk, psycholog). Ponadto, postulowana jest 
konieczność akredytacji ośrodków leczących 
pacjentów z NChZJ — za przykład podaje się 
inicjatywę ze Stanów Zjednoczonych w dzie-
dzinie leczenia mukowiscydozy (Cystic Fibro-
sis Foundation).

W badaniu, którego celem było wyłonie-
nie najważniejszych parametrów jakości opieki 
medycznej pacjentów z NChZJ za pomocą 
osiągnięcia konsensu Delphi [42], poproszo-
no przedstawicieli pacjentów, pielęgniarek, 
chirurgów jak i gastroenterologów o ocenę 
ustalonego na podstawie literatury zestawu 
parametrów. Na podstawie kolejnych rund 
głosowań wyłoniono łącznie 56 parametrów, 
z których 12 dotyczyło struktury opieki — 
dane zaprezentowano w tabeli 1. Szczególnie 
zwraca uwagę konieczność prowadzenia dwóch 
rejestrów: wszystkich pacjentów z NChZJ 
oraz leczonych biologicznie. Najważniejszym 
postulatem pracy w zakresie struktury opieki 
jest jednak konieczność leczenia pacjentów 
w jednostkach wyspecjalizowanych, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem dedykowanej poradni 
oraz naciskiem na multidyscyplinarność.

proces diagnostyczno-leczniczy

Parametry związane z diagnostyką i le-
czeniem (zarówno szpitalnym, jak i ambula-
toryjnym) uznaje się powszechnie za bardziej 
obiektywne, czulsze i łatwiejsze w ocenie 
w porównaniu z pozostałymi dwiema grupa-
mi parametrów jakości. W pojęciu procesu 
diagnostyczno-leczniczego zawiera się za-
równo rozpoznawanie NChZJ i ich powikłań 
(także powikłań leczenia), edukacja pacjen-
tów, przestrzeganie zasad bezpieczeństwa 
leczenia, jak i stosowanie się do wytycznych 
i aktualnej wiedzy. W pracy z 2013 roku 
[11], z pierwotnego zestawu około 500 pa-
rametrów wyłoniono w kolejnych rundach 
głosowań multidyscyplinarnego zespołu pa-
nele 10 najważniejszych zaleceń dotyczą-
cych procesu oraz efektów leczenia — dane 
zaprezentowano w tabeli 2. Pięćset bazowych 
parametrów zostało wyłonionych z dostęp-
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, nadzór i przewlekła 
opieka medyczna. Wśród nich duży nacisk 
kładzie się na bezpieczeństwo leczenia (ocena 
statusu infekcji gruźliczej i wirusem HBV 
przed rozpoczęciem leczenia, unikanie prze-
dłużania steroidoterapii, ocena aktywności 
metylotransferazy tiopuryn [TPMT] przed 
leczeniem tiopurynami) i unikanie powikłań 
(prowadzenie odpowiedniego nadzoru endo-
skopowego, stosowanie szczepień w przypad-
ku leczenia immunosupresyjnego).
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tabela 1. Parametry oceny jakość opieki zdrowotnej w nieswoistych chorobach zapalnych jelit (NChZJ) [42]

Struktura opieki zdrowotnej (charakterystyka jednostki leczącej pacjentów z nChzJ)

Poradnia specjalistyczna z opieką pielęgniarską

Możliwość ambulatoryjnego podawania leków dożylnych

Szpitalny oddział ratunkowy w strukturze szpitala

Możliwość hospitalizacji

Pracownia endoskopowa

Serwis telefoniczny do konsultacji pacjentów z NChZJ

Rejestr pacjentów z NChZJ i leczonych biologicznie

Obecność wyspecjalizowanej pielęgniarki, chirurga/zespołu chirurgicznego i radiologa

Proces diagnostyczno-leczniczy

Możliwość konsultacji ambulatoryjnych w trybie pilnym

Priorytetowe konsultacje dla pacjentów z nowym rozpoznaniem lub podejrzeniem zaostrzenia

Trwałe przypisanie pacjenta do lekarza w opiece ambulatoryjnej

Dostępność badania CT, MR i USG

Dostępność endoskopowego rozszerzania zwężeń jelita

Monitorowanie kliniczne i laboratoryjne pacjentów w trakcie leczenia immunosupresyjnego i biologicznego

Zapewnienie pacjentom pełnych informacji kontaktowych z lekarzem/oddziałem

Program nadzoru onkologicznego dedykowanego pacjentom z NChZJ

Złożone decyzje lecznicze podejmowane przez zespół składający się z gastroenterologa, chirurga i radiologa

Operacje w trybie planowym wykonywane przez chirurgów wyspecjalizowanych w leczeniu NChZJ

Konsultacje pacjentów z wyspecjalizowaną pielęgniarką przed operacją z możliwym wyłonieniem stomii

Gastroenterolog wyspecjalizowany w dziedzinie NChZJ zaangażowany w opiekę nad hospitalizowanymi chorymi

Oddział dysponuje własnymi protokołami postępowania, zgodnymi z aktualnymi wytycznymi

Lekarze uczestniczą przynajmniej raz do roku w szkoleniach w dziedzinie NChZJ

Oddział prowadzi/uczestniczy w badaniach naukowych w dziedzinie NChZJ

efekty leczenia

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

Przed rozpoczęciem leczenia biologicznego należy ocenić status gruźlicy; w przypadku podejrzenia gruźlicy należy 
rozpocząć odpowiednie leczenie

Wszyscy pacjenci z NChZJ powinni być szczepieni przeciw WZW typu B

Pacjenci z ciężkim zaostrzeniem WZJG powinni mieć wykonane badanie histopatologiczne wycinków z odbytnicy  
z oceną infekcji CMV

Pacjenci z NChZJ z obecnością antygenu HBs powinni być leczeni przeciwwirusowo w trakcie leczenia biologicznego

Należy unikać żywych szczepionek u pacjentów w trakcie leczenia immunosupresyjnego i biologicznego

Pacjenci z podejrzeniem powikłań septycznych powinni otrzymać wczesną antybiotykoterapię

Należy rozważyć leczenie immunosupresyjne u pacjentów, którzy wymagali dwóch lub więcej kursów steroidoterapii

Pacjenci z ciężkim zaostrzeniem WZJG bez odpowiedzi na dożylną steroidoterapię powinni rozpocząć leczenie  
biologiczne lub cyklosporyną w ciągu 7 dni

Pacjenci z ChLC oporną na steroidy powinni otrzymać leczenie biologiczne

Pacjenci z NChZJ nie powinni otrzymywać steroidów w dawce > 20 mg przez > 6 miesięcy

Profilaktyka przeciwzakrzepowa powinna być stosowana u wszystkich pacjentów hospitalizowanych z NChZJ

Pacjentki z NChZJ powinny utrzymać leczenie tiopurynami w trakcie ciąży

Pacjent powinien być informowany o korzyściach i ryzyku związanych z leczeniem immunosupresyjnym i biologicznym

Pacjenci w trakcie leczenia immunosupresyjnego i biologicznego powinni mieć oznaczaną morfologię nie rzadziej 
niż co 4 miesiące

Pobyty na OIT po planowym leczeniu chirurgicznym powinny wynosić < 5% przypadków

Śmiertelność wśród pacjentów operowanych w trybie planowym powinna wynosić < 2%

cd. Æ
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Z kolei w opisywanym wcześniej badaniu 
[42], za pomocą konsensusu Delphi wyłoniono 
20 parametrów jakości procesu diagnostyczno-
-leczniczego (tab. 1). Uwzględniono tu aspekty 
organizacyjne, możliwości diagnostyczne ośrod-
ka, opiekę nad pacjentami, leczenie chirurgiczne, 
stosowanie się do wytycznych oraz prowadzenie 
działalności dydaktycznej i naukowej. W porów-
naniu z badaniem prezentującym najważniejsze 
10 zaleceń [11], przewagą jest uwzględnienie 
w panelu eksperckim reprezentantów pacjentów 
i pielęgniarek, co prawdopodobnie pozwala na 
bardziej holistyczne podejście do utrzymania 
wysokiej jakości opieki medycznej.

efekty leczenia

Efekty leczenia są najważniejszym ele-
mentem oceny jakości opieki medycznej, 
ponieważ bezpośrednio od nich zależy stan 
zdrowia pacjentów [40]. Choć może się wy-
dawać, że parametry związane z efektami 
leczenia są łatwo mierzalne, w przypadku 
NChZJ, pomiary okazują się jednak bardziej 
skomplikowane. Po pierwsze, część z tych 
aspektów może być oceniana dopiero po kilku 
latach trwania choroby. W innych chorobach 
przewlekłych ocenia się różne czynniki pośred-
nie, na przykład w przypadku cukrzycy dobrym 
parametrem oceniającym efekty leczenia jest 
pomiar stężenia hemoglobiny glikowanej. 
Niestety, w przypadku NChZJ, trudno znaleźć 
takie pośrednie wykładniki stanu zdrowia 
[40]. Kolejnym ograniczeniem przydatności 
parametrów związanych z efektami leczenia 
jest niepełne przestrzeganie zaleceń lekarskich. 
Jak w przypadku każdej choroby przebiega-
jącej z zaostrzeniami i remisjami, pacjenci 
będący w okresie remisji dość często sami 
podejmują decyzje o odstawieniu leczenia 
podtrzymującego. W związku z tym, efekt 
leczenia oceniany na przykład częstością ho-
spitalizacji będzie gorszy nie przez niską jakość 
opieki medycznej, a przez czynnik zewnętrzny 
(decyzja pacjenta) [40]. Ostatnim, być może 

najważniejszym czynnikiem, który ogranicza 
przydatność wystandaryzowanych parametrów 
oceniających efekt leczenia, jest znaczna he-
terogenność NChZJ. Praktycznie niemożliwe 
jest ustalenie jednego parametru wspólnego dla 
całej populacji pacjentów. Trudno porównywać 
między sobą efekty leczenia pacjentów z WZJG 
o zasięgu lewostronnym z pacjentami z ChLC 
przebiegającą z obecnością przetok. W ocenie 
próbuje się uwzględniać dodatkowe czynniki, 
utrudnia to jednak praktyczne stosowanie 
omawianych parametrów w szybkiej i prostej 
ocenie jakości. Z powyższych ograniczeń wy-
nika, że obecnie nie dysponujemy dobrymi, 
obiektywnymi parametrami oceniającymi efekt 
leczenia.

W omawianej już pracy (tab. 2) [11] 
wyłoniono 10 najważniejszych parametrów 
w dziedzinie oceny efektów leczenia. Istotny 
nacisk kładzie się osiąganie remisji wolnej od 
steroidów, co w dużej mierze pozwala na omi-
nięcie prezentowanych powyżej problemów 
z oceną efektów leczenia. Z drugiej strony, 
czynniki takie jak liczba dni na zwolnieniu 
lub liczba dni hospitalizacji już w większym 
stopniu podlegają wpływowi między innymi 
fenotypu choroby — można się spodziewać, że 
przeciętny pacjent z ChLC z obecnością prze-
tok będzie częściej i dłużej hospitalizowany 
niż pacjent o innym fenotypie NChZJ. Warto 
zwrócić uwagę, że oceniani są nie pojedynczy 
pacjenci, a cała populacja będąca pod opieką 
danego ośrodka.

W drugim omawianym już badaniu (tab. 1) 
[42] przedstawiono 24 parametry jakości opieki 
w kategorii efektów leczenia — jest to najwięk-
sza liczba parametrów ze wszystkich trzech 
dziedzin. Co ciekawe, istotna część z nich 
została zaliczona przez innych autorów do  
parametrów oceniających proces diagnostycz-
no-leczniczy (np. procedury obowiązujące 
przed rozpoczęciem leczenia biologicznego, 
ocena powikłań i chorób współtowarzyszących, 
zapobieganie powikłaniom). Te rozbieżności 
wynikają przede wszystkim z nakładającego się 

Operacje z wytwarzaniem zbiorników jelitowych powinny być wykonywane przez chirurgów wykonujących ≥ 10 
takich operacji rocznie

Pacjenci powinni być informowani o korzyściach i ryzyku leczenia chirurgicznego

Konieczność wytworzenia czasowej ileostomii w przypadku resekcji krętniczo-kątniczej w trybie planowym  
powinna występować w < 20% przypadków

CT — tomografia komputerowa; MR — rezonans magnetyczny; USG — badanie ultrasonograficzne; ChLC — choroba Leśniowskiego-Crohna; 
OIT — oddział intensywnej terapii

tabela 1. Parametry oceny jakość opieki zdrowotnej w nieswoistych chorobach zapalnych jelit (NChZJ) [42] cd.
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na siebie charakteru samego procesu leczenia 
z jego efektami — zjawisko to jest typowe dla 
wszystkich chorób przewlekłych. Ponadto, 
zwraca uwagę brak parametrów oceniających 
jakość życia pacjentów.

popraWa Jakości leczenia nchzJ

Powyżej przedstawiono najistotniejsze 
czynniki pogarszające jakość opieki medycznej 
pacjentów z NChZJ i postulowane parametry 
oceniające jakość. Ważne są także metody 
i inicjatywy służące poprawie jakości leczenia. 
Gdy w Wielkiej Brytanii w 2006 roku zanoto-
wano znaczne zróżnicowanie w jakości opieki 
medycznej pomiędzy ośrodkami, powołano 
wielospecjalistyczną grupę roboczą, która 
ustaliła zestaw standardów w 6 dziedzinach: 

opieka medyczna, dostęp do opieki, wsparcie 
żywieniowe i socjalne, zastosowanie tech-
nologii informacyjnych, badania naukowe 
i działania zwiększające jakość opieki (http:// 
//www.ibdstandards.org.uk). Przeprowadzane 
w kolejnych latach audyty w ponad 120 ośrod-
kach stosujących się do standardów wykazały 
istotną poprawę jakości opieki medycznej. 
Wybór wyników audytów z kolejnych lat 
przedstawiono w tabeli 3 [43].

W Stanach Zjednoczonych stworzono sieć 
ImproveCareNow dla około 60 ośrodków pe-
diatrycznych (zaangażowane są także ośrodki 
z Wielkiej Brytanii) [44]. Ośrodki te oceniają 
i porównują parametry związane z procesem 
diagnostyczno-leczniczym i efektami lecze-
nia, co prowadzi do wspólnego wyciągania 
wniosków i ułatwia poprawę jakości opieki 

tabela 2. Parametry oceny jakość opieki zdrowotnej w nieswoistych chorobach zapalnych jelit według Crohn’s and 
Colitis Foundation of America (CCFA) [11]

Proces diagnostyczno-leczniczy

Jeśli rozpoczyna się leczenie biologiczne, należy ocenić status infekcji gruźliczej (test z tuberkuliną lub IGRA)

Jeśli rozpoczyna się leczenie biologiczne, należy ocenić status wirusologiczny WZW typu B

Jeśli pacjent wymaga ekwiwalentu przynajmniej 10 mg prednizonu przez dłużej niż 16 tygodni, należy rozważyć 
inne metody leczenia

Jeśli hospitalizowany pacjent z ciężkim rzutem WZJG nie odnosi korzyści po 3 dniach steroidoterapii dożylnej,  
należy ocenić status infekcji CMV na podstawie wycinków z odbytnicy i doprowadzić do konsultacji chirurgicznej

Jeśli zaostrzenie NChZJ przebiega z biegunką, należy ocenić status infekcji C. difficile

Przed rozpoczęciem leczenia tiopurynami należy ocenić aktywność enzymu TPMT

Jeśli u pacjenta z WZJG stwierdzono dysplazję małego stopnia w płaskiej błonie śluzowej, należy zaproponować 
protokolektomię lub kolejne badanie endoskopowe w ciągu 6 miesięcy

Pacjenci z WZJG o zasięgu rozległym i pacjenci z ChLC z zajęciem jelita grubego po 8–10 latach choroby powinni 
mieć wykonywaną kolonoskopię w ramach nadzoru onkologicznego co 1–3 lata

Jeśli pacjenci z NChZJ są w trakcie leczenia immunosupresyjnego, powinni być szczepieni sezonowo przeciw  
grypie, pneumokokom oraz unikać szczepionek żywych

Jeśli pacjent z ChLC jest palaczem, należy zalecić zaprzestanie palenia i stosować odpowiednie leczenie nałogu

efekty leczenia

Odsetek pacjentów w remisji wolnej od steroidów trwającej ponad rok

Odsetek pacjentów przyjmujących prednizon (z wyłączeniem zdiagnozowanych w ciągu ostatnich 112 dni)

Liczba dni na zwolnieniu ze szkoły/pracy w miesiącu/roku z powodu NChZJ

Liczba dni hospitalizacji w roku z powodu NChZJ

Liczba wizyt w szpitalnych oddziałach ratunkowych w roku z powodu NChZJ

Odsetek pacjentów z niedożywieniem

Odsetek pacjentów z niedokrwistością

Odsetek pacjentów oceniających jakość życia na poziomie populacji ogólnej

Odsetek pacjentów przyjmujących narkotyczne leki przeciwbólowe

Odsetek pacjentów z brudzeniem bielizny i wypróżnieniami w nocy

Odsetek pacjentów z nietrzymaniem stolca w ciągu ostatniego miesiąca

IGRA — test wydzielanii interferonu gamma; WZW — wrzodziejące zapalenie wątroby; WZJG — wirusowe zapalenie jelita grubego; CMV — 
cytomegalowirus; ChLC — choroba Leśniowskiego-Crohna; NChZJ — nieswoiste choroby zapalne jelit; TPMT — metylotransferaza tiopuryn
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medycznej. Przykładowo, w ciągu ostatnich 
5 lat odsetek pacjentów w remisji będących 
pod opieką zaangażowanych ośrodków wzrósł 
o 26% [45].

Odrębne podejście proponuje stowarzy-
szenie AGA. Zaproponowano 8 parametrów 
oceniających postępowanie, które należy w od-
powiedni sposób udokumentować: rozpoznanie 
(z uwzględnieniem zasięgu i aktywności), pro-
pozycja przewlekłego leczenia immunosupre-
syjnego w przypadkach, w których odstawienie 
steroidów jest niemożliwe, ocena gęstości 
kości, propozycja szczepienia przeciw grypie 
i pneumokokom, ocena statusu infekcji gruźli-
czej i WZW typu B przed leczeniem anty-TNF 
i odpowiednia edukacja w zakresie zaprzestania 
palenia. Obecnie zasady te są wbudowywane 
w system PQRS (Physican Quality Reporting 
System), który jest podstawą do pokrywania 
kosztów leczenia [23]. Takie programy działają 
na przykład w Wielkiej Brytanii dla innych 
chorób przewlekłych, jak cukrzyca i choroba 
niedokrwienna serca, przynosząc pozytywne 
efekty.

tabela 3. Wyniki audytów przeprowadzanych w Wielkiej Brytanii w latach 2006–2010 w 128 ośrodkach, w grupie około 
2000 pacjentów w każdym roku [43]*

2006 2008 2010

WzJG

Czy pacjent zmarł w trakcie hospitalizacji? 1,7% 1,5% 0,8%

Czy pacjent był oceniony przez wyspecjalizowaną 
pielęgniarkę?

23,7% 30,0% 44,9%

Czy oceniano status infekcji C. difficile przy przyjęciu 
pacjentów w trybie nagłym?

53,9% 66,4% 75,2%

Czy stosowano profilaktykę przeciwzakrzepową  
u pacjentów przyjętych w trybie nagłym?

54,3% 74,0% 87,1%

Czy przeprowadzano operacje w trybie planowym/ 
/nagłym za pomocą metod laparoskopowych?

10,2%/5,2% 16,0%/13,0% 43,7%/33,9%

Czy przy stosowaniu steroidoterapii po wypisie  
przepisywano także profilaktykę przeciw osteoporozie?

41,1% 55,6% 69,6%

ChLC

Czy pacjent zmarł w trakcie hospitalizacji? 1,3% 1,1% 0,8%

Czy pacjent był oceniony przez wyspecjalizowaną 
pielęgniarkę?

18,1% 24,1% 38,1%

Czy oceniano status infekcji C. difficile przy przyjęciu 
pacjentów w trybie nagłym?

42,8% 59,5% 55,5%

Czy stosowano profilaktykę przeciwzakrzepową  
u pacjentów przyjętych w trybie nagłym?

55,9% 73,1% 86,0%

Czy pacjenci byli ważeni przy przyjęciu? 51,4% 56,2% 74,7%

Czy przeprowadzano operacje w trybie planowym/ 
/nagłym za pomocą metod laparoskopowych?

12,6%/8,8% 26,5%/15,0% 40,7%/20,5%

*w tabeli zaprezentowano wybór najważniejszych ocenianych parametrów i ich zmiany w czasie
WZJG — wrzodziejące zapalenie jelita grubego; ChLC — choroba Leśniowskiego-Crohna

Poza powyższymi, postuluje się, szcze-
gólnie w odniesieniu do leczenia szpitalnego, 
stosowanie zaawansowanych metod informa-
cyjnych [40, 46]. Używanie elektronicznych 
baz danych powinno zwiększyć efektywność, 
bezpieczeństwo i komunikację, zmniejszyć 
ryzyko wystąpienia błędów medycznych oraz 
ułatwić ocenę, czy stosowane terapie są nad-
używane lub zbyt rzadko używane. Przykła-
dowo, stosowanie odpowiednio zaprojekto-
wanych formularzy przy przyjęciu pacjentów 
z zaostrzeniem NChZJ pozwoliłoby zwiększyć 
częstość stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej i odpowiednich badań mikrobiolo-
gicznych [46].

Podejmowane są także mniejsze inicjaty-
wy, skupiające się na poszczególnych aspek-
tach leczenia. W badaniu przeprowadzonym 
w Stanach Zjednoczonych [47] wykazano, że 
dzięki przeprowadzeniu krótkiej ankiety wśród 
84 chorych z NChZJ, dotyczącej szczepienia 
przeciw grypie i pneumokokom, osiągnięto 
istotny statystycznie wzrost częstości szcze-
pień w następnym roku. Badanie to podkreśla 
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wagę edukacji i informacji pacjentów oraz ich 
wpływ na mierzalne parametry oceny jakości 
opieki medycznej.

podsumoWanie

Ocena jakości opieki medycznej w NChZJ 
jest trudnym zagadnieniem, przede wszystkim 
ze względu na różnorodność fenotypów choro-
by. Dzięki zastosowaniu odpowiednich metod, 
w tym nowych technik informacyjnych, moż-
liwa jest poprawa jakości w skali nie tylko lo-
kalnej, ale i globalnej. Obecne najważniejsze 
wyzwania to: zapewnienie wysokiej jakości 

opieki podstawowej, zmniejszenie rozbież-
ności w postępowaniu pomiędzy ośrodkami 
specjalistycznymi oraz stworzenie rejestrów, 
platform wymiany informacji i systemów 
szkoleniowych. Prawidłowa identyfikacja 
problemów, które obniżają jakość opieki 
w NChZJ, umożliwi bardziej precyzyjne 
określenie mierzalnych parametrów oceny 
jakości, których przydatność powinna zostać 
oceniona w odpowiednio zaprojektowanych 
badaniach naukowych. To z kolei umożliwi 
wprowadzanie w życie inicjatyw, których 
celem będzie globalne podwyższanie jakości 
opieki medycznej.
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