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Wprowadzenie

Podobnie jak wytyczne dotyczace leczenia cukrzycy zajmujg
jedna z czolowych pozycji wirdd réznych opracowywanych
zalecefi terapeutycznych,' cukrzyca jest juz od ponad dekady
waznym zagadnieniem, ktérego dotycza inicjatywy w zakresie
oceny 1 poprawy jakosci leczenia. Niedoskonalos¢ dokumen-
tacji medycznej w epoce przedelektronicznej przyczyniala si¢
jednak stale do ograniczania zakresu klinicznego oraz stop-
nia skomplikowania obecnych wskaznikow jakosci leczenia
cukrzycy. System opieki medycznej w Stanach Zjednoczo-
nych zbliza si¢ obecnie do przelomowego punktu, jesli chodzi
o stosowanie bardziej ztozonych systeméw informacyjnych
opartych na elektronicznej dokumentacji medycznej, a upo-
wszechnienie tych systeméw zapoczatkuje réwniez nowg
epoke w dziedzinie oceny jakoSci leczenia cukrzycy. Mozliwo-
Sci stwarzane przez te nowe systemy informacyjne pozwalaja
na udoskonalenie obecnie wykorzystywanych parametrow
oraz rozw(j znacznie bardziej skomplikowanych wskaznikéw
uwzgledniajacych personalizacje celéw klinicznych, prefe-
rencje pacjentéw oraz informacje podawane przez chorych,
sprawiajac tym samym, ze zaréwno zalecenia terapeutyczne,
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jak 1 wskazniki jakosci leczenia stang si¢ bardziej spersonali-

zowane 1 oparte na skomplikowanej ocenie zagrozen i korzy-

Sci w zwiazku z okreslonymi dziataniami klinicznymi, ktére

mogg zostac podjete w danych warunkach u danego chorego.
Aby ulatwi¢ przedyskutowanie kwestii przysztych wskaz-

nikéw jakosci leczenia cukrzycy, w obecnej dobie szybkiego
upowszechniania sie systemow elektronicznej dokumentacji
medycznej, American Diabetes Association (ADA) zorga-
nizowalo w grudniu 2010 roku konferencj¢ w celu wypra-
cowania wspolnego stanowiska w tych kwestiach. Eksperci
uczestniczacy w tej konferencji sformufowali i oméwili na-
stepujace problemy:

1. Jakie mamy dowody, ze ocena i standaryzacja jakosci
leczenia oraz zwrotnie przekazywane informacje lub za-
chety rzeczywiScie poprawiaja leczenie cukrzycy?

2. Jakie sa ograniczenia, obcigzenia i konsekwencje (za-
mierzone lub niezamierzone) zwiazane ze stosowaniem
wskaznikow jakoSci leczenia cukrzycy w ich obecnej
formie?

3. Jaka powinna by¢ rola wspolnego podejmowania decyzji,
preferencji chorych oraz informacji podawanych przez
nich w odniesieniu do wskaznikéw jakosci leczenia?

4. Jaka jest przyszlos¢ wskaznikéw jakosci leczenia cukrzycy?

3. W jaki sposdb mozna zintegrowaé monitorowanie jakosci
leczenia z dzialaniami majacymi na celu nadzor popula-
cyjny?

W niniejszym sprawozdaniu podsumowano to spotkanie
ekspertow 1 przedstawiono opinie autordw, a nie oficjalne
stanowisko ADA lub innych uczestniczgcych organizacji.

1. JAKIE MAMY DOWODY, ZE OCENA | STANDARYZACJA
JAKOSCI LECZENIA ORAZ ZWROTNIE PRZEKAZYWANE
INFORMACJE LUB ZACHETY RZECZYWISCIE POPRAWIAJA
LECZENIE CUKRZYCY?

Pierwsze ogélnokrajowe dzialania w celu opracowania ze-
stawu wskaznikow jakosci leczenia cukrzycy w Stanach
Zjednoczonych zostaly podjete w 1995 roku przez Center
for Medicare and Medicaid Services (CMS), National Com-
mittee on Quality Assurance (NCQA) oraz ADA.> Uzyskano
dowody wskazujace, ze mozna ograniczyC wyst¢powanie po-
wiklan cukrzycy przez kontrolg warto$ci hemoglobiny A |
(HbA, ), ciSnienia tgtniczego i stzenia cholesterolu LDL, ale
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jakos¢ funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej byta sub-
optymalna i bardzo zmienna.”* Grupy dziatajace w ramach
Diabetes Quality Improvement Program (DQIP) opraco-
waly zestaw o§miu wskaznikéw procedur i wynikow lecze-
nia, ktére mierzono na poziomie poszczegélnych chorych,
a nastepnie agregowano dla populacji chorych leczonych
w ramach planéw ubezpieczeniowych, przez poszczegdlnych
lekarzy lub w okreslonych instytucjach. Wskazniki programu
DQIP wyszczegdlniono w zestawie danych dotyczacych sku-
tecznosci opieki zdrowotnej HEDIS (Healthcare Effective-
ness Data and Information Set), narz¢dziu opracowanym
przez NCQA, a nast¢pnie powszechnie wprowadzonym do
oceny jakoSci leczenia w komercyjnych planach ubezpie-
czeniowych oraz programach Medicare i Medicaid. Inne
systemy opieki zdrowotnej 1 niektére instytucje rzadowe,
takie jak Veterans Health Administration (VHA) oraz
CMS, réwniez przyjely ten podstawowy zestaw wskaznikow
do stosowania na poziomie poszczegdlnych lekarzy lub prak-
tyk grupowych. Wigkszo$¢ z tych wskaznikéw uzyskata na-
stepnie poparcie National Quality Forum (NQF) i zostata
uwzgledniona w programach platnosci za odpowiednia ja-
kos¢ leczenia, takich jak Physician Quality Reporting Sys-
tem (PQRS) oraz Meaningful Use. Proste procedury, takie
Jak okresowe oznaczanie wartoSci HbA , cholesterolu LDL
lub mikroalbuminurii, a takze okresowe badanie siatkéwki,
sa stosunkowo latwe do identyfikacji w dokumentacji me-
dycznej lub na podstawie wnioskow o refundacje $swiadczen
zdrowotnych. Okresowe przeprowadzanie tych procedur jest
wla$ciwe u prawie wszystkich chorych, by¢ moze z wyjatkiem
0s6b w bardzo podesztym wieku, u ktérych ograniczona dtu-
go5s¢ zycia moze wykluczac potrzebe przesiewowego wykry-
wania powiklan, ktore nie ujawnily sie wezesnie;.

W ciggu ostatniej dekady wskaznik chorych, u ktérych
wykonuje si¢ te procedury, zwickszyt si¢ w réznych warun-
kach praktyki klinicznej.”” W przypadku niektérych pro-
cedur, takich jak oznaczanie warto$ci HbA , cholesterolu
LDL oraz mikroalbuminurii, wskaznik chorych, u ktérych
wykonuje si¢ te badania laboratoryjne, jest bliski 90%, przy-
najmniej w komercyjnych organizacjach opieki kierowane;j
i populacjach chorych leczonych w os§rodkach VHA. Wydaje
sie jednak, ze poprawa jakoSci leczenia mierzonej wyko-
nywaniem okreslonych procedur nie uogélnia si¢ na inne
aspekty opieki medycznej poza cukrzyca. Na przyktad U.S.
Department of Veterans Affairs, ktére w latach dziewigé-
dziesiatych XX wieku wprowadzilo zintensyfikowane strate-
gie oceny 1 poprawy jakosci leczenia, wykazalo, ze osiggneto
lepszg jakoS¢ leczenia cukrzycy niz sektor prywatny, ale
w dziedzinach klinicznych, w ktérych nie oceniano parame-
trow jakoSci leczenia, zapewniato opieke podobnej jakosci
jak sektor prywatny.*’

W kilku badaniach wykazano, ze chociaz mozna stosun-
kowo tatwo poprawic jako$¢ w zakresie prostych procedur, to
niekoniecznie prowadzi to do poprawy w zakresie waznych
posrednich wynikéw leczenia [tj. parametréw, ktére mozna
ocenia¢ wczesniej niz ostateczne, kliniczne wyniki leczenia,
takie jak chorobowo$¢ i umieralno$¢ — przyp. ttum.], takich
Jak warto$¢ HbA  ciSnienie tetnicze oraz stezenie choleste-
rolu LDL.""!"" W niektérych systemach opieki zdrowotnej,
w ktérych wprowadzono intensywne programy zarzadzania
leczeniem, uzyskano poprawe w zakresie ocenianych pro-
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cedur, ale niekoniecznie w zakresie poSrednich wynikéw
leczenia,"” a korelacje miedzy jako$cia leczenia mierzong
wykonywaniem okres$lonych procedur na poziomie systemu
opieki zdrowotnej a poSrednimi wynikami leczenia, takimi
jak kontrola czynnikéw ryzyka, sg stabe.” Ten staby zwiazek
miedzy procedurami a wynikami leczenia nasuwa pytanie,
czy wskazniki oparte na wykonywaniu okreslonych procedur
wiarygodnie odzwierciedlajg rzeczywistg jakoS¢ leczenia,
oraz wskazuje na potrzebe polozenia wigkszego nacisku na
posrednie wyniki leczenia lub opracowanie alternatywnych
wskaznikow proceduralnych, ktére bedg Scislej powigzane
z poSrednimi wynikami leczenia.

Wskazniki posrednich wynikéw leczenia (kontrola ci$nie-
nia tetniczego, warto$¢ HbA | 1 stezenie cholesterolu LDL)
réwniez nalezaly do pierwotnych wskaznikéw programu
DQIP i zostaly uwzglednione w wiekszosci pdzniejszych
zestawow parametrow stuzgcych do oceny jakosci leczenia
cukrzycy. W przeciwienistwie do prostych wskaznikéw pro-
ceduralnych odpowiednia kontrola tych czynnikow ryzyka
wigze si¢ z poprawg klinicznych wynikéw leczenia, w tym
wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych, powiktan
mikronaczyniowych oraz zgonéw. Zakltadajac, ze stosuje sig¢
bezpieczne metody leczenia oparte na dowodach nauko-
wych," mozna uznaé za prawdopodobne, ze w populacjach
z lepsza kontrolg czynnikéw ryzyka lub nastepujaca z czasem
wicksza poprawg w zakresie kontroli czynnikéw ryzyka rze-
czywiscie stosowane jest leczenie lepszej jakoSci przynoszace
korzysci kliniczne. Istotnie wraz z poprawa wskaznikow pro-
ceduralnych oraz wskaznikéw kontroli czynnikéw ryzyka,
ktora nastgpita w Stanach Zjednoczonych wsrod chorych na
cukrzyc¢ udokumentowano jednoczesne zmniejszenie cz¢-
stoScl wystepowania kilku powaznych powiktan (niewydol-
nosci nerek, amputacji).*""’

Czy ta wymierna poprawa wynika, przynajmniej cz¢-
Sciowo, z inicjatyw zwigzanych z oceng wykonywanych pro-
cedur oraz oceng 1 poprawa, jakosci leczenia? Na podstawie
kilku matych randomizowanych kontrolowanych préb kli-
nicznych dotyczacych oceny wykonywanych procedur mozna
sadzi¢, ze takie pomiary oraz zwrotne przekazywanie ich wy-
nikoéw moga prowadzi¢ do poprawy w zakresie niektorych
wskaznikéw jakoSci leczenia. Jest to wyrazniejsze w przy-
padku wskaznikéw proceduralnych niz kontroli czynnikéw
ryzyka, a obserwowana poprawa zwykle maleje z czasem,
zwlaszcza po zaprzestaniu zwrotnego przekazywania in-
formacji na temat wskaznikéw jakosci leczenia." W wielu
systemach wprowadzono inicjatywy zaktadajace platnosc
za osigganie okres§lonych wskaznikéw jakosci leczenia (pay
for performance, PfP), ale ich wplyw na rzeczywista jakosé
leczenia pozostaje kontrowersyjny.' > Dane uzyskane w wa-
runkach rzeczywistej praktyki klinicznej wskazuja, ze §miata
inicjatywa wigzaca si¢ z platno$ciami za osigganie okre-
Slonych wskaznikéw jakosci leczenia, ktéra wprowadzono
w Wielkiej Brytanii, spowodowala w ciagu kilku nastepnych
lat znaczng poprawe kontroli stezenia glukozy i choleste-
rolu.”’ Kiedy jednak osiagnicto zalozone cele, nastapito
spowolnienie dalszej poprawy w zakresie jakoSci leczenia
cukrzycy, a jako$¢ leczenia stanéw klinicznych, dla ktérych
nie wprowadzono takich zachet, si¢ pogorszyta. W systemie
opieki zdrowotnej towarzystwa ubezpieczeniowego Kaiser
Permanente zachety finansowe nakfaniajace do przesie-
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wowej oceny w kierunku retinopatii cukrzycowej spowodo-
waly niewielkie zwigkszenie czg¢stosci wykonywania badan
przesiewowych z 85 do §8%. Kiedy jednak wycofano zachety
finansowe 1 innego rodzaju wsparcie, czesto$¢ wykonywa-
nia badan przesiewowych w kierunku retinopatii zmniej-
szala si¢ 0 3% rocznie az do warto$ci mniejszych niz przed
wprowadzeniem programu zachet(80%).” W klasterowo
randomizowanej probie klinicznej zachety oraz zwrotne
przekazywanie informacji powigzane z systemem wspoma-
gania decyzji klinicznych w leczeniu cukrzycy, opartym na
elektronicznej dokumentacji medycznej, spowodowaly nie-
wielkg poprawe kontroli glikemii i ci$nienia t¢tniczego, ale
te wyniki zanikly po wycofaniu zachet i zwrotnego przekazy-
wania informacji, mimo ze utrzymano system wspomagania
decyzji klinicznych.”

Podsumowujac, rézne kombinacje oceny wykonywania
okres§lonych procedur, zwrotnego przekazywania tych in-
formacji klinicystom, programéw poprawy jakosci leczenia,
upubliczniania tych informacji oraz zachet finansowych wia-
zaly sie z dlugotrwalg poprawg pod wzgledem niektérych
aspektéw leczenia cukrzycy w zréznicowanych warunkach
praktyki klinicznej. Te strategie powoduja jednak na ogét
zmiany przede wszystkim tych aspektéw leczenia, ktore sig
ocenia lub za ktére si¢ placi, a poprawa jest trudna do utrzy-
mania i niekoniecznie odnosi si¢ réwniez do innych aspektéw
leczenia.

2. JAKIE SA OGRANICZENIA, OBCIAZENIA | KONSEKWENCJE
(ZAMIERZONE LUB NIEZAMIERZONE) ZWIAZANE ZE
STOSOWANIEM WSKAZNIKOW JAKOSCI LECZENIA CUKRZYCY
W ICH OBECNEJ FORMIE?

Dychotomiczne wskazniki jakosci oparte na progowych war-
tosciach zmiennych ciagtych. Przeprowadzone badania do-
wodza, ze jest malo prawdopodobne, aby opieranie si¢
wylgcznie na ocenie wykonywania prostych procedur
moglo istotnie wplywaé na wyniki leczenia u chorych, a po-
prawy pod wzgledem wykonywania takich procedur nie
mozna juz traktowac jako dowodu, ze nastapila poprawa
jakosci leczenia.”* Wskazniki jakoci leczenia oparte na
kontroli czynnikéw ryzyka, takich jak wartos¢ HbA ,
ciSnienie tetnicze i stezenie cholesterolu LDL, sa atrak-
cyjne, poniewaz te czynniki pozwalajg przewidywac kli-
niczne wyniki leczenia, ale takie podejscie stwarza trudnosci
zwigzane z samymi pomiarami tych czynnikéw, a takze inne
problemy. Na kontrole tych czynnikéw ryzyka wplywaja nie
tylko dziatania $wiadczeniodawcow, ale rowniez zachowania
chorych, choroby wspélistniejace oraz obawy o bezpieczen-
stwo 1 koszt lekow. Obecnie stosowane wskazniki jakosci
leczenia oparte sg na pewnych progowych wartosciach defi-
nluj jacych odpowiednig kontrolg HbA , ciSnienia t¢tniczego
1 st(;zema cholesterolu LDL, ajakosc leczema kategoryzuje
sie zazwyczaj dychotomicznie w zaleznoSci od osiggniecia
lub nie tych wartos$ci progowych. Koncepcja postugiwania
si¢ warto$ciami progowymi jest tatwa do zrozumienia, pro-
ste jest rowniez podawanie wynikéw takich ocen, ale wybor
odpowiedniej wartoSci progowej jest trudny, zwlaszcza
w $wietle wynikéw najnowszych badan klinicznych i wyni-
kajacych z nich wytycznych, w ktérych zaleca sig, aby in-
dywidualizowaé kliniczne cele leczenia w zakresie wartosci
HbA i ci$nienia tetniczego.”™
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Dychotomiczna kategoryzacja wskaznikéw jakosci lecze-
nia oparta na ich wartosciach progowych sugeruje, ze wszy-
scy chorzy, u ktérych nie osiggnigto danej wartosci progowej,
wymagaja dodatkowych interwencji farmakologicznych lub
zmian w stylu zycia. Wyznaczanie wysokich wartoSci progo-
wych (takich jak HbA  <9% lub skurczowe cisnienie tetni-
cze <160 mm Hg) ogranicza zlg jakos¢ leczenia. Takie cele
leczenia moga by¢ uzasadnione u wszystkich chorych kwali-
fikujacych sie do oceny danego parametru. W wigkszosci sys-
temow opieki zdrowotnej tak duzych wartosci progowych nie
osigga jednak tylko maly odsetek chorych. W miar¢ obnizania
wartosci progowych coraz wi(;cej chorych wymaga dodatko-
wego leczenia do osiagniecia bardziej rygorystycznych celéw
terapeutycznych. Dodatkowe korzysci z mtensywnlejszego
leczenia maleja jednak w miarg zblizania si¢ do wartosci do-
celowych, a jednocze$nie zazwyczaj zwicksza sie prawdopo-
dobienstwo dziatan niepozadanych zwiazanych z leczeniem,
wzrastajg tez koszty leczenia.

Jezeli zagrozenia zwigzane z intensywniejszym leczeniem
sa znaczne, to wyznaczanie niskich wartoSci progowych, jako
wskaznikéw adekwatnosci leczenia (takich jak HbA =~ <7%
lub skurczowe ci$nienie tetnicze <130 mm Hg), moze w rze-
czywistosci u wielu chorych przynosi¢ wigcej szkod niz korzysci
— co niewatpliwie jest niepozadana sytuacja.”’ Brak korzysci
lub niezamierzone szkody sg mozliwe zwlaszcza u tych cho-
rych, ktérzy nie osiggneli celéw leczenia traktowanych jako
wskazniki adekwatnosci leczenia, ale 1 tak otrzymuja juz duze
dawki lekéw, u chorych z chorobg terminalng lub ograniczona,
oczekiwang, dtugoscig zycia, a takze podatnych na powazne
dziatania niepozadane intensywnego leczenia, takie jak hi-
poglikemia lub nadmierny spadek ci$nienia tetniczego.’ ™
W przeszlosci w niektérych wytycznych przyjmowano bar-
dziej rygorystyczne docelowe wartoSci ci$nienia te¢tniczego
lub HbA , niz zostalo to zweryfikowane w probach klinicz-
nych.” Chociaz niskie ci$nienie tetnicze lub niskie wartoci
HbA, , moga przynosi¢ korzySci w niektoérych podgrupach,
uznawanie tak niskich warto$ci docelowych za wskazniki
adekwatnoSci leczenia u wszystkich chorych jest problema-
tyczne.” Nalezy wreszcie zauwazy¢, ze dazenie do osiagniccia
rygorystycznych celow leczenia u kazdego chorego oznacza,
ze ignoruje sie jego indywidualne preferencje.”

Od 2008 roku w wielu wytycznych dotyczacych leczenia
cukrzycy zaleca si¢ indywidualizacje docelowych wartosci
HbA i ci$nienia t¢tniczego. W odpowiedzi na te zmiany
niektore wskazniki jakosci leczenia obejmuja obecnie zto-
zone zestawy wylgczen 1 wykluczen, postugiwanie si¢ nimi
moze zatem byC trudne nawet w przypadku dostepnosci
danych z elektronicznej dokumentacji medycznej. Alterna-
tywne podejscia, ktére omdéwiono nizej, obejmuja wyznacze-
nie wskaznika adekwatnosci leczenia na poziomie, ktory jest
odpowiedni u niemal wszystkich chorych, przej$cie od wskaz-
nikéw opartych na arbitralnych wartosciach docelowych do
wskaznikéw opartych na indywidualnym ryzyku, a takze
wprowadzenie nowych ,wskaznikéw dziatan klinicznych”,
ktore beda Scislej powigzane z wynikami leczenia niz nie-
ktére obecnie stosowane.

Ztozone wskazniki jakosci leczenia cukrzycy. Zlozone wskazniki
jakosci leczenia sg powszechnie stosowane 1 moga zwigkszac
wiarygodno$¢ oceny oraz zaszeregowania w poroéwnaniu
z pojedynczymi parametrami.”**’ Rézne podejécia do Iacze-
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nia wskaznikéw (usrednianie w zaleznoSci od wskaznika,
usrednianie w zaleznoSci od pacjenta lub tez po prostu po-
miary wszystkich wskaznikéw u wszystkich pacjentéw) moga
jednak prowadzi¢ do nieco odmiennego zaszeregowania."
Zlozone wskazniki dostarczaja mniej konkretnych infor-
macji klinicznych i powinny by¢ uzupelniane o dostarczanie
lekarzom danych z pomiaréw poszczegélnych parametrow.
Obecnie stosowane zlozone wskazniki typowo zakladaja
jednakowa wage kazdego parametru, a wigc proste wskaz-
niki wykonywania pewnych procedur majg taki sam udzial
w facznym wyniku, takim jak kontrola czynnikéw ryzyka. Ten
problem mozna rozwigzad, przypisujac réznym skladnikom
zlozonego wskaznika rézng wage, w zaleznosci od ich zna-
czenia klinicznego.

Odmiang zlozonego wskaznika jest wskaznik typu
swszystko albo nic”, czyli odsetek pacjentow, u ktérych
osiagni¢to pozadane wartosci calego zestawu wskaznikéw
proceduralnych. Wyrazono poglad, ze takie podejScie jest
najlepszym sposobem dazenia do doskonatosci klinicznej.”
Poniewaz jednak taki wskaznik sprowadza caly zestaw pa-
rametréw do pojedynczej dychotomicznej wartosci dla kaz-
dego pacjenta, wskazniki typu wszystko albo nic prowadza
do utraty wielu informacji. W rezultacie nie maja one wy-
starczajacej czutoSci w réznicowaniu miedzy schematami
postepowania lub lekarzami i na ogét sa mato wiarygodne."
Wskazniki typu wszystko albo nic moga by¢ bardziej uzy-
teczne w ocenie wieloetapowych proceséw (np. rozpozna-
wania 1 leczenia zapalenia pluc), w ktorych kazdy etap jest
konieczny do osiagni¢cia pomyslnego wyniku leczenia. Majg
one natomiast mniej do zaoferowania, jesli chodzi o oceng
lub poprawe réwnoleglych 1 cz¢sto niezaleznych procesow
sktadajacych sie na leczenie cukrzycy, zwlaszcza ze nie
wszystkie elementy sktadowe procesu leczenia maja takie
same znaczenie u poszczegélnych chorych.

3. JAKA POWINNA BYC ROLA WSPOLNEGO PODEJMOWANIA
DECYZJI, PREFERENCJI CHORYCH ORAZ INFORMACJI
PODAWANYCH PRZEZ NICH W ODNIESIENIU
DO WSKAZNIKOW JAKOSCI LECZENIA?
Udzial samych chorych w leczeniu jest zasadniczym elemen-
tem opieki diabetologicznej i wymaga aktywnego wspiera-
nia odpowiedniej ,,jakoSci” przez systemy opieki zdrowotnej
1 $wiadczeniodawcow. Wielu ekspertow zasugerowalo, ze
kliniczne wskazniki jakosci leczenia powinny oceniac to, jak
chorzy na cukrzyce radza sobie z chorobg — zaréwno w aspek-
cie procedur (takich jak samodzielne modyfikowanie lecze-
nia oraz zachowania prozdrowotne), jak 1 wynikow leczenia
(takich jak stan zdrowia).” Informacje podawane przez
chorych mogg by¢ przydatne do okreslania ich preferencji
1 celéw, mechanizméw decyzyjnych, planéw dziatan i dalszej
kontroli, behawioralnych czynnikéw ryzyka, funkcjonowania
1 dystresu psychologicznego, zachowan zwigzanych z samo-
dzielnym leczeniem, a takze do oceny okres§lonych aspektéw
leczenia, takich jak stosowanie kwasu acetylosalicylowego,
szczepienia przeciwko grypie, badanie stop oraz wystepowa-
nie choréb wspélistniejacych, takich jak depresja.”***’
Informacje podawane przez chorych moga czeSciowo
pochodzi¢ z elektronicznej dokumentacji medycznej, a cz¢-
Sciowo by¢ uzyskiwane na podstawie ankiet lub za pomoca
innych rozwijajacych sie technologii. Informacje podawane
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przez chorych moglyby réwniez by¢ wykorzystywane do
oceny innych aspektéw jakosci leczenia, w tym osobistych
doswiadczen zwigzanych z leczeniem, przechodzenia spod
opieki jednego do drugiego $wiadczeniodawcy, cigglosci
opieki," interakcji pacjent-§wiadczeniodawca, a takze nie-
ktorych zdarzen niepozadanych, takich jak epizody hipogli-
kemii.* Decyzje chorych o postepowaniu niezgodnym z rada,
$wiadczeniodawcy moga zostaé udokumentowane i stwarzac
$wiadczeniodawcy mozliwos$¢ zrozumienia ich przyczyn, aby
mozliwe bylo reagowanie na nie we wzajemnie zadowalajacy
sposob. Wskazniki jakoSci leczenia mozna korygowac na pod-
stawie charakterystyki chorych, uwzgledniajac takie czyn-
niki, jak zdolno$¢ rozumienia i wykorzystywania informacji
dotyczacych kwestii zdrowotnych, umiej¢tnosc postugiwania
si¢ liczbami, koszty ponoszone bezposrednio przez chorych
oraz §rodowisko spoleczne. Te czynniki mogg wplywac na
preferencje chorych i przestrzeganie przez nich zalecen tera-
peutycznych, przyczyniajac si¢ w ten sposéb do nieréwnosci
w opiece zdrowotnej.

National Health Service (NHS) stala si¢ pionierem wy-
korzystywania informacji o wynikach leczenia podawanych
przez chorych, wprowadzajac wymog, aby wszyscy pacjenci
poddawani niektérym planowym operacjom wypelniali
przed zabiegiem i1 po nim kwestionariusze dotyczace ich
stanu zdrowia, statusu czynno$ciowego oraz innych infor-
macji. W Stanach Zjednoczonych stosuje si¢ ankiety He-
alth Outcomes Survey (HOS) oraz Consumer Assessment
of Healthcare Providers and Systems (CAHPS), ktére za-
wieraja szereg wskaznikéw proceduralnych, parametréw
oceny czynno$ciowej oraz innych parametréw podawanych
przez chorych. Zbieranie tych informacji za pomoca wy-
dajnych i przyjaznych dla uzytkownika metod (np. stoiska,
telefony komérkowe, internet, zautomatyzowane systemy
telefoniczne) moze ulatwié postugiwanie si¢ ujednoliconym
zestawem behawioralnych 1 psychospotecznych danych po-
dawanych przez pacjentéw, ktore beda mialy duzg wartosé
kliniczna 1 moga by¢ wprowadzane do elektronicznej doku-
mentacji medycznej, a nast¢pnie w odpowiednio przetwo-
rzonej formie pozyskiwane jako wskazniki jakosci leczenia.®

Pewne aspekty metodologiczne zwigzane z doborem in-
formacji podawanych przez pacjentéw zastuguja na dalsze
badania, w tym kwestie wiarygodnoSci, trafnosci, podatno-
Sci na zmiany 1 praktycznoSci takich danych, ich wagi dla
lekarzy oraz zdrowia publicznego, mozliwosci podejmowania
dziatan na ich podstawie, a takze przyjaznego nastawienia
wobec uzytkownikéw.” Inicjatywa Patient Reported Outco-
mes Measurement Information System (PROMIS), finan-
sowana przez amerykanskie National Institutes of Health,
jest waznym przyktadem potencjatu informacji podawanych
przez pacjentow. W programie PROMIS wykorzystuje si¢
techniki analityczne, takie jak model wyniku zadania testo-
wego (item response theory), do tworzenia i weryfikowania
bardzo zwigztych wskaznikéw, ktére oceniaja caly szereg
objawéw oraz kwestii zwigzanych z jako$cig zycia.” Podsu-
mowujac, zmiany technologiczne, w tym powszechniejsze
stosowanie elektronicznej dokumentacji medycznej, praw-
dopodobnie zaowocuja nowa, era wskaznikow jakosci lecze-
nia opartych na informacjach podawanych przez pacjentéw,
ktore rozszerzg zakres 1 przydatnos¢ istniejacych zestawow
takich wskaznikéw.***
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Podsumowanie wybranych mozliwosci dotyczacych nowych lub ulepszonych wskaznikéw jakosci leczenia cukrzycy, opartych

na coraz bardziej skomplikowanych elektronicznych systemach danych i uwzgledniajacych informacje podawane przez chorych

Mozliwosci innowacji

Cele wskaznikow

Wyzwania

Przyktady prototypu

Wskazniki dotyczace
pierwotnej prewencji
cukrzycy

Wzmocnienie szeroko zakrojonych
dziatan majacych na celu
powstrzymanie epidemii cukrzycy
i otyfosci

Rozszerzenie odpowiedzialnosci
poza system opieki zdrowotnej, na
spotecznosci, szkoty i miejsca pracy

Procentowy wskaznik miejsc pracy
stwarzajacych mozliwosci oceny
ryzyka zdrowotnego i szkolen

w kwestiach zdrowotnych;
procentowy wskaznik szkét
zapewniajacych zdrowa zywnos¢

i odpowiednig aktywnos¢ fizyczna

Wskazniki obejmujace
wykorzystanie zasobow

Zachecenie do wydajnego
wykorzystywania ograniczonych
zasobow

Ktérzy Swiadczeniodawcy powinni
by¢ odpowiedzialni za wykorzystanie
zasobow, jesli opieka zdrowotna
sprawowana jest przez wielu?

Procentowy wskaznik
wykorzystywania lekéw generycznych,
jesli sg one dostepne; stosunek
wykorzystania zasobéw do jakosci
leczenia

Wskazniki dziatan
klinicznych

Zachecanie do stosowania
w odpowiednim czasie bezpiecznych
i skutecznych metod leczenia

Potrzeba weryfikacji wskaznikéw;
konieczne sg szczegétowe
zintegrowane systemy danych

Procentowy wskaznik chorych,
ktdérzy osiagneli docelowe stezenie
cholesterolu LDL lub otrzymujg
umiarkowang dawke statyny

Wskazniki przyznajace
zastugi za czesSciowag
skutecznos¢ leczenia

Zachecanie $wiadczeniodawcow
do skupiania uwagi na chorych
z najgorszg kontrolg ocenianych
parametréow

Opracowanie uzgodnionych metod
kalibrowania czesciowych zastug

NCQA Diabetes Recognition Program

Skorygowane wskazniki
jakosci uwzgledniajace
charakterystyki chorych

Unikanie niezamierzonych
konsekwencji w postaci
zmniejszonych ptatnosci dla
Swiadczeniodawcow obstugujacych
chorych o gorszym statusie
spoteczno-ekonomicznym, co
pogtebia nieréwnosci w opiece
zdrowotnej

Identyfikacja czynnikéw okreslajacych
wage poszczegblnych elementdw,
takich jak zdolno$¢ chorych do
zrozumienia i wykorzystywania
informacji dotyczacych kwestii
zdrowotnych lub wskaznik deprywacji
spofecznej. Nie nalezy akceptowac
duzego zréznicowania jakosci opieki
zdrowotnej

Narzedzie HEDIS, juz skorygowane
wzgledem typu ubezpieczenia
zdrowotnego

Wskazniki oparte
na informacjach
podawanych przez
chorych

Integracja standardowego zestawu
wskaznikéw w obrebie struktur
danych elektronicznej dokumentacji
medycznej

Wyhbor i weryfikacja wskaznikow;
wydajnos¢ gromadzenia danych

CAHPS, NHS, PROMIS

Wskazniki oparte na
indywidualnym ryzyku

Identyfikacja priorytetowych dziatan
klinicznych przynoszacych najwieksze
korzysci poszczeg6lnym chorym

Niepetna baza danych z badan
naukowych, aby mozna byfo ocenia¢
zmniejszenie odwracalnego ryzyka we
wszystkich mozliwych sytuacjach

Dostepne prototypowe modele
ryzyka (QRISK, UKPDS, Archimedes,
Framingham, Wizard)

Objasdnienia skrotow w tekscie artykutu.

4. JAKA JEST PRZYSZLOSC WSKAZNIKOW JAKOSCI LECZENIA
CUKRZYCY?

Jak juz wspomniano, wprowadzenie technologii elektronicz-
nej dokumentacji medycznej stworzy nowe mozliwosci oceny
jakosci leczenia cukrzycy. Kilka sposréd tych nowych mozli-
wosci, ktére zastuguja na dalsza uwage, przedstawiono nizej,
a w tabeli podsumowano zalety wybranych innowacji oraz
zwlgzane z nimi problemy.

Wskazniki dziatan klinicznych. Jednymi z mozliwych udosko-
naleni dychotomicznych wskaznikéw posrednich wynikéw
leczenia sg wskazniki dzialan klinicznych (clinical action
measures). Te wskazniki mogg by¢ dwojakiego rodzaju:
1) taczace warto$¢ progowa poSredniego wyniku leczenia

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

(. jakiego$ parametru ocenianego podczas leczenia, na
ktéry to leczenie wplywa) z procedurg terapeutyczna stoso-
wana u chorych, u ktérych warto$¢ danego parametru znaj-
duje si¢ powyzej wartoSci progowej oraz 2) odnoszgce si¢ do
dziatan klinicznych opartych na dowodach, ktére w okre-
§lonych sytuacjach klinicznych przynosza duze korzy$ci.””
Do przykladow takich dziatan nalezy przepisywanie statyn
w umiarkowanych dawkach chorym na cukrzyce w wieku
powyzej 40 lat, a takze inhibitora enzymu konwertujacego
angiotensyne lub antagonisty receptora angiotensynowego
u chorych z albuminuria. Wskazniki dziatan klinicznych
moga uwzgledniaé wykluczenia przez wylaczanie z mia-
nownika utamka chorych, u ktérych dane leczenie moze
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by¢ przeciwwskazane lub nie przynosi korzysci (np. kobiety
w wieku rozrodczym, chorzy ze schytkowa niewydolnoscig
nerek). Przez koncentrowanie si¢ na samym leczeniu (np.
statynami), a nie tylko na progowej wartosci posredniego wy-
niku leczenia (np. st¢zenie cholesterolu LDL <100 mgy/dl)
zmniejsza si¢ prawdopodobienstwo, ze takie wskazniki beda
motywowac do stosowania metod nieopartych na dowodach
(np. leczenie ezetymibem) w celu osiggniecia progowej war-
toéci ocenianego parametru.'”’

Na przyktad na podstawie wskaznika dziatan klinicznych
opieke lekarskg mozna uznac za wlasciwa, jesli: 1) osiggnieto
warto$¢ progowg ocenianego parametru (np. ci$nienie tet-
nicze nizsze od przyjetej wartosci progowej) lub 2) $wiad-
czeniodawca podjal odpowiednie dziatania kliniczne (np.
rozpoczal podawanie lub zwigkszyt dawke wlasciwego leku),
lub 3) warto$¢ czynnika ryzyka powraca ponizej wartoSci pro-
gowej w danym przedziale czasowym bez zmian leczenia, lub
4) u chorego wystepujg przeciwwskazania do dalszej inten-
syfikacji leczenia (np. bardzo niskie ci$nienie rozkurczowe)
lub otrzymuje on juz duze dawki lekéw, a mimo to wartos§¢
czynnika ryzyka jest zwigkszona.

Wskazniki dziatan klinicznych maja kilka zalet. Skupiaja

uwage na pacjentach, u ktérych istnieje najwicksze prawdo-
podobienstwo odniesienia korzysci z dodatkowego leczenia,
a ponadto zwracajg uwage bezpoSrednio na wlasciwe lecze-
nie, a nie na wartos$¢ czynnika ryzyka. W ten sposob ulatwiaja
one $wiadczeniodawcom podejmowanie wlasciwych dziatan
u wlasciwych pacjentéw. Co wiecej, za wlasciwe dziatanie kli-
niczne moze réwniez zostac uznany brak koniecznosci zwigk-
szenia intensywnosci leczenia, dzigki czemu zmniejsza sig¢
potencjal niezamierzonych konsekwencji zwigzanych z nad-
miernie intensywnym leczeniem. Takie wskazniki uwzgled-
niaja wreszcie znang zmienno$¢ mierzonych wartosci, gdyz
dopuszcza si¢ pewien okreslony przedziat czasu, w ktéorym
mierzony parametr moze powr6ci¢ do warto$ci docelowe;j
bez zmian leczenia. Poniewaz wiele wskaznikéw dziatan
klinicznych wymaga dostepu do szczegétowych danych kli-
nicznych, zaleza one od rozwoju systeméw elektronicznego
gromadzenia danych.”>**
Wazone wskazniki jakosci. Niektorzy autorzy wyrazali obawy,
ze wskazniki jakoSci leczenia oparte na wartoSciach progo-
wych moga niewlasciwie skupia¢ uwage klinicystéw na cho-
rych, ktérzy w danym momencie znajdujg si¢ tuz powyzej
docelowej warto$ci mierzonego parametru, a nie na tych,
ktérym do osiggnigcia wartoSci docelowej brakuje wiecej,
a wiec mogliby odnie$¢ wieksze korzysci z leczenia.” Inni
obawiali si¢ réwniez, ze poslugiwanie si¢ wartoSciami pro-
gowymi do oceny adekwatnosci leczenia mogloby zwickszac
nieréwno$ci w opiece zdrowotnej, poniewaz u chorych znaj-
dujacych si¢ w najbardziej niekorzystnej sytuacji uzyskiwane
wyniki leczenia czg¢sto w wigkszym stopniu odbiegajg od war-
tosci docelowych, ale jedno z niedawnych badan rozwiewa te
obawy.”' Ogélnie rzecz biorac, obecna praktyka postugiwania
si¢ progowymi wartosciami mierzonych parametréw moze
prowadzi¢ do niezwracania uwagi na wazne informacje w po-
réwnaniu z uwzglednianiem pelnego rozkladu wartosci da-
nego parametru w populacji leczonej przez danego lekarza
lub w ramach danego systemu opieki zdrowotnej.”

Gdy progowa wartos¢ HbA  dla ,,dobrego wyniku” zosta-
nie wyznaczona na poziomie 7%, wowczas za wigkszg zastuge
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lekarza moze zosta¢ uznane zmniejszenie wartoSci HbA |
u danego chorego z 7,1 do 6,9% niz z 8,8 do 7,1% u innego,
mimo ze ryzyko u tego drugiego zmniejszylo si¢ bardziej niz
u pierwszego.”” Te, a takze inne obawy mozna nieco roz-
proszyC przez uznawanie ,cze$ciowych zastug” klinicystow
1 systemow opieki zdrowotnej w zwiazku z podejmowanymi
dziataniami terapeutycznymi, nawet jesli chory nie osiagnat
wartoSci docelowe;.

W takim systemie za zasluge uznaje si¢ przewidywane
korzysci kliniczne uzyskane dzigki osiagnieciu klinicznie
lepszej kontroli uprzednio zle kontrolowanego parametru.
Wymaga to okreslenia wartosci progowej ztej kontroli (np.
HbA , >8%), powyze] ktérej leczenie uznaje si¢ za nieod-
powiednie, oraz warto$ci progowej dobrej kontroli (np.
HbA  <7%), ponizej ktérej leczenie uznaje si¢ w pelni za
odpowiednie. Niektérzy eksperci wyrazali poglad, ze korzy-
$ci mozna oceniac iloSciowo, mierzalc je liczbg zyskanych
lat zycia skorygowanych o poprawe jego Jakosa (quahty-
-adjusted llfe-years QALY).” Zaproponowano réwniez inne
metody uznawania czeSciowych zastug Swiadczeniodawcow
w zwigzku z leczeniem, ktére sa warte rozwazenia.”
Wskazniki jakosci leczenia oparte na indywidualnym ryzyku. Sto-
sowanie modeli predykcyjnych opartych na ryzyku pozwala
na wykorzystanie koncepcji ryzyka i korzys$ci do oceny jakosci
leczenia przez uwzglednianie ryzyka danego niepomySlnego
wyniku leczenia, obliczanego u kazdego chorego, oraz defi-
niowanie korzysci, ktérych uzyskanie jest prawdopodobne
u danego chorego dzigki okre§lonemu dziataniu klinicz-
nemu, na podstawie skali ryzyka z badania United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS), skal QRISK i Fra-
mingham lub innego modelu ryzyka.”® W zaleznoéci od do-
stepnych dowodéw w wybranym modelu ryzyka uwzglednia
sie wiek, choroby wspélistniejace, inne czynniki ryzyka (np.
palenie tytoniu) oraz obecne leczenie, aby obliczyé przewi-
dywane ryzyko niepomyslnego wyniku leczenia u danego
chorego. Takie podejscie utatwia ocene jakosci leczenia u po-
szczegblnych chorych w obrebie catego zakresu korzySci i ry-
zyka. Tego rodzaju wskazniki adekwatnosci leczenia mogiyby
oceniaé: 1) czy chorzy powyzej pewnej wartosci progowej
wskazujacej na duze ryzyko (kiedy korzysci z leczenia nie-
watpliwie przewazaja nad mozliwymi szkodami) otrzymali
oceniane leczenie, 2) czy chorzy ponizej pewnej wartosci pro-
gowej wskazujacej na mate ryzyko (kiedy korzysci z leczenia
sa mniejsze niz mozliwe szkody) zostali pozostawieni bez
leczenia oraz 3) czy u chorych znajdujacych si¢ miedzy tymi
dwoma warto$ciami progowymi udokumentowano oméwie-
nie korzySci i ryzyka w zwiazku z leczeniem i czy chorzy zo-
stali zaangazowani we wspdlne lub $wiadome podejmowanie
decyzji.”” Zanim takie podejscie bedzie mogto zostaé wpro-
wadzone do praktyki klinicznej, potrzebne sg dalsze badania,
aby mie pewnoS¢, ze szacowanie ryzyka i korzysci na podsta-
wie tych modeli jest doktadne 1 w miare mozliwoSci oparte
na prébach klinicznych dotyczacych interwencji. Obecnie
nicktére modele ryzyka powoduja zawyzenie korzySci, ponie-
waz sg zbytnio oparte na danych epidemiologicznych, a nie
na dowodach z badan klinicznych.

Wskazniki nadmiernie intensywnego leczenia. Mimo ze wyzej
przedstawione propozycje spowodujg prawdopodobnie
maksymalna poprawe leczenia oraz zminimalizowanie nie-
zamierzonych konsekwencji stosowania wskaznikéw jego
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adekwatnoéci,”””""® dodatkowe korzy$ci moze przynie$é opra-
cowanie 1 zbadanie bezposrednich wskaznikéw potencjalnie
zbyt intensywnego leczenia, niewlaSciwego leczenia lub
szkéd zwigzanych z leczeniem.””” Tworzenie i postugiwanie
si¢ takimi wskaznikami mogloby przeciwdzialaé presji, aby
nieodpowiednio zwi¢kszac intensywnos¢ leczenia w imi¢ po-
prawy jego jakosci. Takie wskazniki moglyby identyfikowac
suboptymalne dziatania praktyczne, takie jak dalsza inten-
syfikacja leczenia hipotensyjnego u chorych z niskim ci$nie-
niem rozkurczowym i umiarkowanie wysokim skurczowym
(np. <140/65 mm Hg), stosowanie glibenklamidu u os6b
w podesztym wieku lub z uposledzong czynnos$cig nerek,
upadki lub epizody hipoglikemii wymagajacej doraznego le-
czenia lub hospitalizacji u otrzymujacych zlozone schematy
leczenia hipoglikemizujacego lub insuling, a takze stosowa-
nie duzych dawek lekow hipotensyjnych. Podawane przez
chorych informacje na temat objawéw klinicznych i obcig-
zen zwiazanych z leczeniem mogg w przysztoSci zwigkszyc
mozliwosci iloSciowej oceny zbyt intensywnego leczenia lub
potencjalnych szkéd wynikajacych z leczenia.

Wskazniki jakosci w pierwotnej prewencji cukrzycy. Wskazniki
jakosci opieki diabetologicznej koncentruja si¢ obecnie na
leczeniu oséb z juz rozpoznang cukrzyca. W Diabetes Pre-
vention Program (DPP) wykazano, ze intensywne zmiany
stylu zycia powodujace zmniejszenie masy ciata o 7% lub sto-
sowanie meforminy prowadzily do znacznego zmniejszenia
zapadalnosci na cukrzyce typu 2 w zréznicowanej populagji
mieszkancéw Stanéw Zjednoczonych z uposledzona toleran-
cja glukozy.” Obie interwencje w formie stosowanej w ba-
daniu DPP byly efektywne kosztowo z perspektywy systemu
opieki zdrowotnej i spoteczefistwa,” a podobne wyniki pod
wzgledem zmniejszenia masy ciala i zwickszenia aktywnosci
fizycznej uzyskano, stosujac podobna interwencje w zakresie
stylu zycia jak w badaniu DPP, ale wprowadzong w o wiele
mniej kosztowny sposéb w warunkach zwyktej populacji.”’
Mozna by zaprojektowaé nowe wskazniki jakosci w celu
oceny: 1) wlasciwego wykorzystywania testéw diagnostycz-
nych do identyfikacji oséb z grupy duzego ryzyka cukrzycy,
2) odpowiedniego kierowania takich oséb na programy inter-
wengcji w zakresie stylu zycia i/lub leczenia metforming oraz
3) wzglednej jakosci 1 skutecznosci programéw interwencji
w zakresie stylu zycia, ktérych celem jest uzyskanie redukcji
masy ciata. Takie Srodki nie tylko sprzyjatyby wprowadza-
niu interwencji o udowodnionej skutecznosci 1 ogromnym
znaczeniu z perspektywy zdrowia publicznego, ale réwniez
bylyby waznymi modelami oceny inicjatyw z zakresu zdrowia
publicznego realizowanych w populacji ogélnej, a majacych
na celu kontrole masy ciala, upowszechnianie zdrowych na-
wykéw zywieniowych oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej.
Uwzglednienie wskaznikéw przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych w ocenie jakosci leczenia. Szacuje sig, ze 20-50% chorych
przewlekle nie przyjmuje lekéw w zalecony sposéb.* Nie-
przestrzeganie przez chorych zalecen dotyczacych farmako-
terapii przyczynia si¢ do zlej kontroli cukrzycy, inwalidztwa,
niepotrzebnych hospitalizacji oraz zgonéw.”* W metaanali-
zie obejmujacej 63 badania, w ktérych bralo udziat ponad
19 000 uczestnikéw, stwierdzono, ze lepsze przestrzeganie
zalecen terapeutycznych zmniejsza ryzyko niepomyslnych
wynikéw leczenia o 26%." Ocena przestrzegania zalecen
terapeutycznych jest utrudniana przez: 1) brak zgodnosci
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co do najlepszych metod oceny przestrzegania zalecen te-
rapeutycznych, 2) niedostatek zintegrowanych systeméw
danych, ktore obejmowalyby informacje na temat zaréwno
przepisywania lekéw, jak 1 ich wydawania chorym, a takze
3) niewiele badan dotyczacych interwencji, ktérych celem
bylaby poprawa przestrzegania przez chorych zalecen do-
tyczacych farmakoterapii.” W miare rozwoju systeméw
informagcji i zidentyfikowania wiekszej liczby skutecznych
interwencji poprawiajacych przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych mozna oczekiwac, ze wskazniki jakosci zwigzane
z przestrzeganiem przez chorych zalecen dotyczacych far-
makoterapii spowodujg zainicjowanie nowych dziatan w celu
poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych oraz stanu
zdrowia pacjentow.

Uwzglednienie kosztow w ocenie jakosci leczenia. Chorzy na
cukrzyce generuja koszty opieki medycznej, ktore sg prze-
cietnie dwa do trzech razy wieksze niz u pacjentéw bez
cukrzycy dobranych pod wzgledem wicku i plci. Giéwnym
czynnikiem generujacym duze koszty leczenia cukrzycy
pozostajg powiklania sercowo-naczyniowe. Koszty lekéw
réwniez rosng szybciej niz faczna inflacja.*™* W stosunku
do uzyskanych korzysci wydatki na leczenie cukrzycy i inne
wydatki medyczne roznig si¢ znacznie mig¢dzy systemami
opieki zdrowotnej. Wydaje sie ponadto, ze znaczna czeS¢
wydatkéw ostatecznie nie przynosi chorym zadnych korzy-
§ci.” Te swiadczenia sa zwykle okreslane jako zmarnowane,
niewla$ciwe lub niewydajne.

NCQA opracowal ostatnio wskazniki wzglednego wyko-
rzystania zasoboéw w leczeniu cukrzycy na poziomie planéw
ubezpieczeniowych, a obecnie bada je na poziomie praktyk
grupowych. Te wskazniki zostaly zaprojektowane do oceny
wykorzystania zasobow w leczeniu cukrzycy i w polaczeniu
ze wskaznikami jakoSci leczenia mogg umozliwié wglad
w efektywno$¢ leczenia (leczenie o niskiej jakoSci zwigzane
z duzym wykorzystaniem zasobéw w poréwnaniu z lecze-
niem o wysokiej jakoSci zwigzanym z matym wykorzystaniem
zasobdéw). Do przeszkéd utrudniajacych upowszechnienie
takich wskaznikow naleza: potrzeba oceny grup o duzej li-
czebnosci, trudnosci z doktadng iloSciowa oceng wydatkéw
oraz potrzeba doktadnego uwzgledniania ryzyka. W ramach
programu Medicare dostepny jest obecnie wskaznik tacz-
nych wydatkow przypadajacych na jednego chorego, oparty
na administracyjnych danych dotyczacych swiadczen. Te in-
formacje mozna dodatkowo dzieli¢ na kategorie wydatkéw
szpitalnych, ambulatoryjnych oraz na leki. Poczatkowym
krokiem w ramach préb zdefiniowania wartoSci leczenia
cukrzycy (korzySci przypadajacych na jednostkowe wydatki)
moze by¢ poréwnanie wydatkéw z zestawem wskaznikow ja-
kosci opartych na wynikach leczenia.

W krétkoterminowej perspektywie potrzebujemy wigcej
analiz 1 lepszego zrozumienia tego, ktore elementy zasobow
korelujg dodatnio lub ujemnie ze wskaznikami jakosci oraz
wynikami leczenia. Obecnie wiekszo$¢ wskaznikéw jakoSci
leczenia cukrzycy ocenia jedynie to, czy okreslone oznacze-
nia lub badania nie sg wykorzystywane niedostatecznie.
Opracowanie wskaznikéw, ktére beda oceniaé naduzywa-
nie oznaczen, badan, procedur lub technologii, moze by¢
przydatne do oceny oraz maksymalizacji wydajnosci opieki.
Wskazniki zach¢cajace do stosowania lekéw generycznych,
jesli sg dostepne, rowniez moga, sprzyjac oszczedzaniu za-
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sobéw. Opieka sprawowana przez réznych specjalistéw nad
chorymi z zaawansowanymi powiklaniami cukrzycy moze
by¢ w réznym stopniu wydajna lub niewydajna. Wraz z dal-
szym doskonaleniem zaréwno wskaznikéw jakosci, jak 1 od-
noszacych sie do kosztow cukrzyca moze stac sie modelowym
przyktadem sprawnej i skutecznej opicki zdrowotne;j
Wykorzystywanie wskaznikéw jakosci leczenia do zmniejszania,
a nie zwiekszania nieréwnosci w opiece zdrowotnej. Podobnie
jak wiele innych chordb przewleklych, réwniez i cukrzyca
charakteryzuje si¢ nieréwno$ciami dotyczacymi zaréwno sto-
sowanego leczenia, jak i jego wynikéw. Te nieréwnosci zaleza
gléwnie od statusu spoleczno-ekonomicznego, rasy i pocho-
dzenia etnicznego, ale moga réwniez wystgpowaé w zalez-
nosci od plei 1 wicku. Poniewaz u chorych o nizszym statusie
spoleczno-ekonomicznym wystepuje wiecej przeszkod utrud-
niajacych ich aktywny udzial w leczeniu, a kontrola czynni-
kéw ryzyka jest gorsza, lekarze opiekujacy sie takimi chorymi
moga, osiagac gorsze wskazniki jakosci leczenia, ktore sa
oglaszane publicznie, badZ tez traci¢ dochody lub zachety
finansowe zwigzane z nieskorygowanymi wskaznikami jako-
Sci leczenia. Dane uzyskiwane za pomoca narz¢dzia HEDIS
sa obecnie dzielone na grupy w zaleznosci od tego, czy cho-
rzy sa leczeni w ramach programu Medicare, Medicaid czy
tez komercyjnego ubezpieczenia. W przysztosci wskazniki
jakosci moglyby by¢ korygowane w bardziej ztozony sposdb,
aby uwzgledniac réznice statusu spoleczno-ckonomicznego
chorych, ich zdolnosci do zrozumienia i wykorzystywania in-
formacji dotyczacych kwestii zdrowotnych lub innych czyn-
nikéw wiazacych si¢ z nieréwnoSciami leczenia. Mozliwe
metody obejmuja okreslanie umiejscowienia geograficznego
na podstawie posrednich danych o charakterze geograficz-
nym (geocoding), uwzglednianie charakterystyki chorych
lub stosowanie innych wskaznikéw odnoszacych si¢ do sta-
tusu spoteczno-ekonomicznego. Z drugiej strony nadmierne
korygowanie wskaznikéw jakosci wzgledem rasy/pochodze-
nia etnicznego oraz statusu spoteczno-ekonomicznego moze
maskowac rzeczywiste réznice jakoSci opieki sprawowane;j
nad réznymi grupami, a takie nieréwnosci mozna wyelimi-
nowac tylko wtedy, gdy bedg dostrzegane.

5. W JAKI SPOSOB MOZNA ZINTEGROWAC MONITOROWANIE
JAKOSCI LECZENIA Z DZIALANIAMI MAJACYMI NA CELU
NADZOR POPULACYJNY?
Populacyjny nadzor nad jakoScig leczenia cukrzycy jest waz-
nym uzupelnieniem monitorowania systemu opieki zdrowot-
nej (np. za pomocg narzedzia HEDIS), poniewaz umozliwia
oceng leczenia w calej populacji, wlacznie z osobami z ogra-
niczonym zakresem ubezpieczenia lub bez niego. Wiasciwie
wybrane wskazniki jakoSci mogg réwnie dobrze stuzyc jako
wskazniki wykorzystywane do populacyjnego nadzoru nad
jakoscia leczenia cukrzycy, umozliwiajac bardziej szczegé-
fowa ocene geograficznych i innych nieréwnosci w leczeniu.
Systemy nadzoru sg ponadto waznymi narzedziami mo-
nitorowania zagrozen, zdarzen niepozadanych oraz wyko-
rzystywania zasobow w populacji, moga takze dostarczac
informacji przydatnych przy projektowaniu i wdrazaniu
strategii poprawy jakoSci i wynikéw leczenia.

Istniejace narz¢dzia monitorowania leczenia cukrzycy
na poziomie populacyjnym obejmuja systemy National
Health Interview Survey (NHIS) oraz Behavior Risk Factor
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Surveillance System (BRFSS), ktére stuza do oceny proce-
dur terapeutycznych, a takze badania (NHANES) National
Health and Nutrition Examination Survey, w ktérych ocenia
si¢ zar6éwno procedury terapeutyczne, jak i kontrole czyn-
nikéw ryzyka. Wszystkie te trzy systemy obejmujg wiele in-
formacji podawanych przez pacjentow i stanowia przydatna,
podstawe do dalszego rozwoju wskaznikéw opartych na tych
informacjach, ktore moglyby znaleZ¢ zastosowanie w opiece
diabetologicznej. Dane z tych Zrédel umozliwiaja réwniez
szacunkowg oceng jakoSci leczenia cukrzycy, ktéra dostarcza
informacji wykorzystywanych w krajowych raportach o ja-
kosci leczenia 1 nieréwnoSciach w leczeniu, a takze podczas
opracowywania celéw zawartych w programach Healthy Pe-
ople Objectives 20101 2020. Inne systemy, takie jak National
Ambulatory Medical Care Survey (NAMCS) i National Ho-
spital Discharge Survey (NHDS), dostarczajg dodatkowych
danych populacyjnych na temat kosztéw i wynikéw leczenia.
Z wyjatkiem programu Dartmouth Health Atlas, badan
ankietowych prowadzonych na wybranych obszarach miej-
skich oraz rejestrow pracownianych w stanach Nowy Jork
i Vermont, obecnie w Stanach Zjednoczonych uzyskiwane
sa jedynie ograniczone dane populacyjne odnoszace si¢ do
mniejszych obszaréw geograficznych.””

Rozszerzenie istniejacych systeméw nadzoru o wskaz-
niki kontroli czynnikéw ryzyka, charakterystyki i zachowan
pacjentow, preferencji w kwestiach zwiazanych z ryzykiem,
wskazniki odnoszace si¢ do prewencji pierwotnej oraz inne
parametry mogloby postuzy¢ kilku uzytecznym celom, takim
jak: 1) umozliwienie dokladniejszej oceny jakosci lecze-
nia chorych na réznych poziomach ryzyka, ubezpieczenia
1 statusu spoleczno-ekonomicznego, a takze oceny geogra-
ficznych réznic leczenia, 2) rozwdj monitorowania bezpie-
czenstwa chorych, bezpieczenstwa lekow, ich kosztéw, dziatan
niepozadanych oraz niezamierzonych konsekwencji stoso-
wania (np. hipoglikemia oraz polipragmazja), a takze prze-
strzegania przez chorych zalecen dotyczacych farmakoterapi,
3) uzytecznos$¢ w ramach nowych systeméw organizacji opieki
zdrowotnej, takich jak sieci osrodkéw podstawowej opieki
zdrowotnej ukierunkowanych na pacjentéw (patient-cente-
red medical home) lub organizacji odpowiedzialnej opieki
(accountable care organization) oraz 4) ulatwienie syste-
matycznej oceny dziatan o charakterze prewencyjnym. Nie-
ktore z tych innowacji moglyby by¢ oparte na modyfikacjach
obecnych populacyjnych badan ankietowych. Inne, takie jak
wskazniki dziatan klinicznych, wazone wskazniki jakosci lub
wskazniki jakoSci leczenia oparte na indywidualnym ryzyku,
mogg wymagac zupelnie nowych systeméw nadzoru.

Integracja z danymi pochodzgcymi z systeméw opieki
zdrowotnej moglaby poglebic systemy zdrowia publicznego
1 rozszerzyC reprezentatywno$¢ danych uzyskiwanych w ra-
mach systemow opieki zdrowotnej. Coraz szersze wykorzy-
stywanie elektronicznej dokumentacji medycznej stwarza
mozliwo$¢ oceny zmiennosci intensywnosci i jakosci leczenia
cukrzycy. Do prototypowych rozwiazan dotyczacych wykorzy-
stywania danych z elektronicznej dokumentacji medyczne;j
do ogdlnokrajowego nadzoru nalezg systemy nadzorowania
bezpieczenstwa szczepien, wystepowania niektérych chordb
zakaznych oraz zagrozen bioterrorystycznych. Nadzor nad
leczeniem cukrzycy moglby by stopniowo 1 uwaznie rozsze-
rzany, by¢ moze w poczatkowych fazach w postaci systemu
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sstrazniczego” lub rozproszonych danych.” Niezbednym kro-
kiem jest opracowanie i zweryfikowanie wspélnego zestawu
wskaznikow jakosci opieki diabetologicznej. Do gléwnych
rodzajow danych moglyby naleze¢ wyniki badan laborato-
ryjnych, stosowanie lekéw, wykorzystywanie Swiadczen oraz
wybrane elementy charakterystyki chorych 1 doswiadczen
zwigzanych z leczeniem, w tym niektére dane przekazywane
przez samych chorych.

Whioski i zalecenia

Zwigkszajgca si¢ dostepno$¢ skomplikowanych elektro-
nicznych systeméw danych zdrowotnych zrewolucjonizuje
oceng jakoSci leczenia cukrzycy. Wykorzystanie szerokich
zestawéw danych klinicznych, informacji podawanych
przez chorych oraz danych dotyczgcych §wiadczen wzmocni
obecne wskazniki oraz umozliwi opracowanie i sprawne
stosowanie nowych, ktére be¢da znacznie dokladniej od-
zwierciedlaé stosowane leczenie, umozliwia zrealizowanie
potrzeby dostosowania leczenia w zalezno$ci od indywidu-
alnego ryzyka chorych i profilu korzysci, a takze obejmag
ocen¢ wykorzystania zasoboéw oraz do$wiadczen chorych
zwigzanych z leczeniem. Na przyktad opracowanie wskaz-
nikéw, ktore zachecg klinicystéw do uwzgledniania indywi-
dualnego ryzyka oraz wzglednych korzysci ze stosowania
réznych metod leczenia, bedzie zache¢cac lekarzy do po-
dejmowania wlasciwych decyzji u poszczegdlnych chorych,
minimalizujac jednocze$nie ryzyko nadmiernie intensyw-
nego leczenia oraz innych niezamierzonych konsekwencji.
Wazne jest rowniez szersze docenienie znaczenia prefe-
rencji chorych, zwlaszcza wtedy, gdy korzysci zwigzane
z pewnymi dzialaniami klinicznymi sg mate lub niepewne.
Niektore sposrod nowych strategii 1 sposoboéw oceny jako-
Sci leczenia, ktére przedstawiono w tym artykule, moglyby
zosta¢ wprowadzone w najblizsze]j przyszlosci, natomiast
upowszechnienie innych bedzie jeszcze wymagalo pew-
nych dodatkowych §rednioterminowych dziatan.
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