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Wstep

Priorytetowym problemem zdrowotnym i spotecznym wielu panstw europejskich sa choroby cywilizacyjne,
ktore charakteryzuja sie duza dynamika tempa wzrostu wskaznikéw epidemiologicznych. Wérod najczestszych
przewlektych chorob przewodu pokarmowego charakteryzujacymi sie wysokimi kosztami leczenia oraz kosztami
spotecznymi zwigzanymi z tytutu niezdolnosci do pracy nalezy wymieni¢ nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZ)J),
w tym Choroby Lesniowskiego-Crohna (ChLC) oraz wrzodziejacego zapalenia jelita grubego (WZJG).

Wymienione jednostki chorobowe wytaczaja pacjentéw z rynku pracy, czasowo lub na state, generujac znaczace
obciazenie dla systemu opieki. Wedtug danych ZUS za 2014 r., byto to 218,5 tys. dni dla wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego oraz 102,5 tys. dni w Chorobie Lesniowskiego-Crohna. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego
spowodowato w 2014 r. 36,3 mIn zt wydatkow, w tym gtdwnie na renty z tytutu niezdolnosci do pracy (18,8 min z4),
Choroba Le$niowskiego-Crohna spowodowata w 2014 r. 19,9 min zt wydatkdow, wérod ktorych najwyzszy udziat
miaty rowniez renty z tytutu niezdolnosci do pracy (9,3 min zt). Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage na niska przecietna
kwote tych rent przypadajaca na jednego Swiadczeniobiorce, ktora dla obu jednostek chorobowych wynosita
niewiele ponad 11 tys. zt w skali roku. Jednoczesnie chorzy Ci nie sa poddawani opiece rehabilitacyjnej, ktora
mogtaby usprawni¢ proces powracania do petnej lub czesciowej funkcjonalnosci.

Kluczowym zadaniem dla zmniejszenia kosztow spotecznych i zapobiegania wykluczeniu spotecznemu
i zawodowemu pacjentéw z nieswoistymi zapalnymi chorobami jelit jest stworzenie modelu efektywne;
i skoordynowanej opieki zdrowotnej, ktorej celem jest poprawa efektywnosci leczenia oraz jakosci zycia pacjentow.

Obecne zmiany organizacyjno- finansowe w systemie ochrony zdrowia a szczegdlnosci wprowadzenie tzw. sieci
szpitali oraz modelu budzetowania swiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych moga w istotny sposob wptynac na
dostepno$¢ do Swiadczen z zakresu gastroenterologii.

Liczba $wiadczeniodawcow realizujacych Swiadczenia z zakresu gastroenterologii zwtaszcza w szpitalach
powiatowych i wojewddzkich moze ulec zmniejszeniu, dlatego nalezy podja¢ dziatania organizacyjne w celu
zapewnienia nowego kompleksowego modelu opieki gastroenterologicznej nad pacjentami z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit.

Ministerstwo Zdrowia obecnie wdraza nowe rozwiazania polegajace na zapewnieniu finansowania kompleksowego
leczenia w wybranych jednostkach chorobowych u jednego swiadczeniodawcy zamiast finansowania pojedynczych
procedur realizowanych w ramach réznych uméw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Niniejsze opracowanie przedstawia Standard opieki nad pacjentem z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit
— chorobg Le$niowskiego-Crohna i wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego opracowany Grupe Robocza
Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii ds. Nieswoistych Chordb Zapalnych Jelit (NChZ)).

Na podstawie powyzszych wytycznych opracowano projekt swiadczenia zdrowotnego Kompleksowa opieka
nad pacjentami z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZJ) wedtug schematéw Swiadczen
kompleksowych opracowywanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

W opracowaniu przedstawiono takze koncepcje utworzenia Rejestru Nieswoistych Choréb Zapalnych Jelit (NChZ))
w oparciu o aktualnie obowiazujace uwarunkowania prawne.

Opracowanie oprocz gotowych projektow rozwiazan zawiera takze rekomendacje istotne dla podniesienia opieki
gastroentorologicznej obejmujacych diagnostyke i leczenie pacjentow z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit
(NChz)).



Model opieki koordynowanej nad pacjentem z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit

Rozdziat |
STANDARD OPIEKI NAD DOROSLYM PACJENTEM

Z NIESWOISTYMI CHOROBAMI ZAPALNYMI JELIT (NChZJ)
— CHOROBA LESNIOWSKIEGO-CROHNA | WRZODZIEJACYM
ZAPALENIEM JELITA GRUBEGO

1. Cel powstania standardow opieki nad pa-
c¢jentami z NChZ)

Nieswoiste choroby zapalne jelit to grupa przewlektych

chordb jelit dotyczaca gtéwnie osoéb mtodych i aktywnych

zawodowo. Ponad 70% pacjentéw w Rejestrze Choroby Le-

$niowskiego-Crohna w momencie zapisania nie przekracza-

ta 35 roku zycia.

Celem opracowanego standardu opieki jest zapewnienie
tym pacjentom odpowiedniego dostepu do opieki me-
dycznej, wasciwego, bezpiecznego leczenia, z mozliwo-
Scig dobrej kontroli jego efektow, efektywnego kosztowo,
zapewniajacego prawidtowe postepowanie na kazdym eta-
pie tej zintegrowanej opieki, zarowno w ambulatorium jak

i w lecznictwie szpitalnym.

Jako grupa ekspertow uwazamy, iz okreélenie takiego stan-
dardu przy wsparciu Ministerstwa Zdrowia oraz Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, przerodzi¢ sie moze w obowiazujace
Swiadczenie medyczne i zagwarantowa¢ bezpieczne sku-
teczne leczenie, umozliwiajace aktywnos¢ zyciowa i zawo-
dowa tej grupy chorych, a co za tym idzie zmniejszajace
koszty spoteczne absencji chorobowych, rent czy zwolnien

lekarskich.

2. 0 Nieswoistych Chorobach Zapalnych Jelit
(NChz))

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ), obejmujace

wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG) i chorobe

Lesniowskiego-Crohn'a (ChLC) sg schorzeniami o niezna-

nej etiologii, charakteryzujacymi sie wybitnie przewlektym,

nawrotowym przebiegiem. WZJG i ChLC tacza pewne po-

dobienstwa epidemiologiczne i udziat mechanizméw im-
munologicznych w ich patogenezie. Przewlekty charakter
NChZJ, okresowe zaostrzenia, czesto duza aktywnos¢ pro-
cesu zapalnego, powiktania i nastepstwa ogolnoustrojowe
oraz nie zawsze dobra podatnos¢ na leczenie powoduja, ze

choroby te stanowia powazny problem kliniczny.

2.1 Epidemiologia

NChZJ moga wystepowac w kazdym okresie zycia, najcze-
Sciej jednak poczatek choroby ma miejsce w drugiej, lub
trzeciej dekadzie zycia, chociaz zachorowanie moze mie¢
miejsce rowniez w okresie dziecinstwa, a takze w wieku po-
desztym >65 roku zycia. Na podstawie danych zgromadzo-
nych w Krajowym Rejestrze Choroby Lesniowskiego-Crohna
sredni wiek zachorowania wynosit 29 lat, natomiast ponad
70% pacjentow w momencie zapisywania do Rejestru nie

przekraczata 35 roku zycia.

NChZJ wystepuja na catym Swiecie, jednak najwieksza za-
padalno$¢ dotyczy rozwinietych krajow Europy Zachodniej,
Ameryki Potnocnej i Australii. Najwyzsza roczna zapadal-
nos$¢ na NChZJ stwierdza sie w Europie (24,3 zachoro-
wan/ 100tys w przypadku WZJG i 12,7zachorowan /100tys
w przypadku ChLC). W Polsce nie ma jak dotad opubliko-
wanych tego typu danych epidemiologicznych, ale o duzym
wzroscie zapadalnosci na NChZJ w Polsce swiadczy bardzo
istotne zwiekszenie liczby hospitalizacji w Polsce zaréwno
z powodu WZJG, jak i ChLC. O wzroscie zapadalnosci na
NChZJ wsrod dzieci, Swiadcza takze doniesienia z osrod-
kow pediatrycznych. Wyttumaczeniem narastania czesto-
4ci zachorowar na NChZ) w krajach Europy Srodkowej,

w tym w Polsce, moga by¢ zmiany spoteczno-ekonomiczne,
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a W zwigzku z tym zmiana stylu zycia, zwyczajow zywie-
niowych, standardéw higienicznych i innych czynnikdw,
ktore sktadaja sie na tzw. ,zachodni styl zycia”, sprzyjajacy
rozwojowi tych choréb. Nieswoiste zapalenia jelit wyste-
puja u ok. 3 min ludzi w Europie. W Polsce liczba chorych
jest szacowana na 50 tys. 0sob (w tym 10-15 tys. z ChLC
i 3540 tys. z WZJG). Biorac pod uwage dane brytyjskie,
szacujace rozpowszechnienie NChZJ na 0,5-1% popula-
gji, mozemy w najblizszych latach spodziewac¢ dalszego
zwiekszenia 0sob cierpiacych na ta grupe chordb do nawet
250-350 tysiecy w skali kraju. Pacjenci z NChZJ stopniowo
staja sie jedna z najliczniejszych grup chorych leczonych
ambulatoryjnie w poradniach gastroenterologicznych oraz
na oddziatach i w klinikach gastroenterologii. Poniewaz
schorzenia dotycza, w przewazajacej wiekszosci ludzi mto-
dych i biorac pod uwage ich przewlektos¢, jest to bardzo
szybko narastajacy problem zaréwno medyczny, ale takze
ekonomiczny w skali catego kraju. Sktadaja sie na to choro-
bowe koszty bezposrednie (diagnostyka, leczenie), jak i po-
Srednie (absencja w pracy, zasitki chorobowe, renty itp.). Ale
przede wszystkim NChZJ sa zrodtem cierpienia fizycznego
i psychicznego, powodujac bardzo znaczne pogorszenie ja-
kosci zycia.

2.2 Obraz kliniczny NChZJ

Zaréwno WZJG jak i ChLC maja wybitnie przewlekty, nawroto-
wy charakter. Wyraza sie to w okresowych zaostrzeniach, kiedy
choroba jest aktywna oraz okresami remisji, czyli braku obja-

wow klinicznych i nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych.

Gtowne objawy obu postaci NChZJ to: biegunka, bole brzu-
cha, krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego, a w ciezkich postaciach utrata masy ciata, goraczka.
Zajecie odbytnicy, ciagtos¢ zmian obejmujacych w réznym
stopniu okreznice, charakteryzuje WZJG. Natomiast odcin-
kowos$¢ procesu zapalnego, jego niesymetryczno$c i rza-
dziej stwierdzane zapalenie odbytnicy to typowe cechy
ChLC.

Obraz kliniczny WZJG

Obraz kliniczny WZJG zalezy od rozlegtosci zmian zapalnych,
aktywnosci procesu, obecnosci ogdlnoustrojowych nastepstw
i powikfan. Poczatek moze by¢ powolny lub nagty. Przebieg

charakteryzuja naprzemienne zaostrzenia i remisje.

Zaostrzenie

Najbardziej charakterystycznym objawem aktywnej posta-
ci WZJG jest biegunka z domieszka, lub duzg iloscig krwi
w stolcu. Liczba wypréznien moze wahac sie od kilku do
kilkunastu, a nawet kilkudziesieciu w ciagu doby. Nasilo-
na krwista biegunka, z licznymi wyproznieniami prowadzic
moze do odwodnienia, niedokrwistosci, zaburzen elektro-

litowych.

Remisja

W okresie remisji pacjenci nie maja dolegliwosci, a wyniki
badan dodatkowych pozostaja w granicach normy. Czestos¢
wystepowania nawrotow moze wahac sie od kilku w ciagu

roku do 2—3 na przestrzeni wielu lat.

Powiktania jelitowe WZJG

W przebiegu WZJG moga wystapi¢ powiktania, wymagajace
intensywnego leczenia szpitalnego i w wielu przypadkach
leczenia operacyjnego. Sa to: toksyczne rozdecie jelita gru-
bego, perforacja okreznicy, masywny krwotok. Przy ponad
8-10 letnich przebiegach choroby wzrasta ryzyko rozwoju

raka okreznicy.

Obraz kliniczny ChLC

Choroba zaczyna sie zwykle podstepnie. Przemijajace ob-
jawy moga wystepowa¢ w ciagu kilku miesiecy, a nawet
lat poprzedzajacych rozpoznanie. W rzadkich przypadkach
choroba zaczyna sie ostro silnymi bolami w prawym dole
biodrowym, co w potaczeniu z goraczkq daje obraz klinicz-
ny podobny do ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.
Rozpoznanie stawianie jest wtedy zwykle w czasie zabiegu

operacyjnego.
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Biegunka, bole brzucha, stany podgoraczkowe, utrata masy
ciata s3 najczestszymi dolegliwosciami w poczatkowym
okresie ChLC. Podobnie jak w WZJG, w ChLC charaktery-
styczng cechq jest przewlektos¢ procesu chorobowego,
okresowe zaostrzenia i remisje. Przy duzej aktywnosci ob-
serwuje sie stopniowe pogarszanie stanu zdrowia, a poste-
pujace wychudzenie, niedokrwisto$¢ i inne objawy niedobo-
rowe i powiktania moga prowadzi¢ do inwalidztwa. Jedynie
u ok. 15-20% pacjentow choroba ma przebieg tagodny,

z niewielkim uposledzeniem jakosci zycia.

Powiktania jelitowe ChLC

* Przetoki okotoodbytowe, miedzypetiowe i do innych na-

rzadoéw (pecherz moczowy, pochwa)
* Ropnie okotoodbytowe, wewnatrzbrzuszne
* Przewezenia jelit, mogace powodowac stany podniedroz-

nosci lub niedroznosci jelit.

Manifestacje pozajelitowe NChZ)
Symptomatologia NChZJ jest szczegdlnie réznorodna
w przypadkach manifestacji i powiktan pozajelitowych wy-
stepujacych u ok. 20-40% pacjentéw. Sq to :

zaburzenia ukfadu kostno-stawowego,

choroby oczu,

choroby skory,

choroby watroby i drog zétciowych.

Manifestacje i powikfania pozajelitowe NChZJ sa bar-
dzo liczne i moga dotyczy¢ praktycznie kazdego narzadu
ustroju. Niekiedy objawy pozajelitowe dominuja w obrazie
klinicznym, przy braku lub umiarkowanym nasileniu dole-
gliwosci jelitowych, powodujac znaczna pogorszenie jakosci

zycia pacjenta.

2.3 Diagnostyka NChz)
Celem procesu diagnostycznego w NChZJ jest: postawie-
nie rozpoznania, okreslenie lokalizacji i rozlegtosci zmian

zapalnych, ocena aktywnosci choroby, ocena manifestadji

i powiktan pozajelitowych i nastepstw ogolnoustrojowych.
Rozpoznanie zaréwno WZJG, jak i ChLC ustalane jest na
podstawie wywiadu, oceny klinicznej oraz skojarzenia ba-
dan endoskopowych, histologicznych, radiologicznych

i biochemicznych.

Badania dodatkowe
Podstawowa role w postawieniu rozpoznania odgrywaja
badania endoskopowe, a zwtaszcza kolonoskopia z pobra-

niem wycinkéw do badania histopatologicznego.

Badania radiologiczne pozwalaja na ocene lokalizagji i za-
siegu zmian zapalnych oraz rozpoznanie groznych powi-
ktan: ropni, przetok, zwezen. Badanie USG jamy brzusznej
pozostaje podstawowym badaniem obrazowym i pomimo
ograniczonej mozliwosci rozpoznania zmian jelitowych,
niski koszt i duza dostepnos¢ czyni je dobrym badaniem
przesiewowym. Najwieksza wartos¢ maja techniki pozwa-
lajace ocenic jelito cienkie, bedace poza zasiegiem badan
standardowych. Naleza do nich enteroklyza lub enterogra-
fia tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego.
Niestety ograniczona dostepno$¢ oraz koszt ww. badan
powoduja, ze nadal w uzyciu pozostaja techniki mniej efek-
tywne, jak pasaz przewodu pokarmowego, czy badania bez

uwidocznienia jelit.

Nie ma specyficznych testow biochemicznych czy serolo-
gicznych dla rozpoznania NChZ)J. Badania hematologiczne
i biochemiczne stuza gtownie dla oceny aktywnosci procesu
chorobowego, monitorowania przebiegu oraz oceny sku-
tecznosci stosowanego leczenia.

Badania katu maja na celu potwierdzenie lub wykluczenie
infekcyjnego lub inwazyjnego podtoza biegunki. Oznacza-
nie poziomu kalprotektyny w stolcu jest bardzo pomocne
w roznicowaniu NChZJ z zaburzeniami czynno$ciowymi je-
lit, ktére moga mie¢ podobna manifestacje kliniczna. Dzieki
swej prostocie i ma ono réwniez kapitalne znaczenie w mo-

nitorowaniu przebiegu i skutecznosci leczenia NChZJ.
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Niestety czesto zastosowanie wymienionych technik nie po-
zwala na postawienie jednoznacznej diagnozy. Musza by¢
wowczas zastosowane techniki specjalne. Nalezy do nich
m. in. endoskopia kapsutkowa oraz endoskopowa ocena
jelita cienkiego (enteroskopia). Badania te wymagaja uzycia
zaawansowanego techniczne sprzetu, sa stabo dostepne

w skali kraju, a przy tym bardzo kosztowne.

Mimo prowadzenia diagnostyki zgodnej z obowigzujacymi
wytycznymi, rozpoznanie NChZJ jest czesto zadaniem trud-
nym i czasochtonnym. Wg danych zgromadzonych w Krajo-
wym Rejestrze Choroby Lesniowskiego-Crohna Sredni czas
od poczatku objawéw choroby do postawienia rozpoznania
wynosi w Polsce 42 miesiace. A zatem dopiero po 3,5 roku
pacjent otrzymuje wiasciwg diagnoze i rozpoczete moze
by¢ leczenie. Po tak dtugim czasie zmiany chorobowe sg juz

czesto nieodwracalne.

2.4 Leczenie NChZ)

W chwili obecnej nie dysponujemy leczeniem przyczyno-
wym NChZJ. Celem leczenia farmakologicznego jest remisja
stanu zapalnego w jelitach poprzez zastosowanie lekow ha-
mujacych odpowiedZ immunologiczng w fazie zaostrzenia
i podtrzymanie takiego stanu w fazie remisji. Optymalnie
powinna to by¢ remisja kliniczna (brak objawow choroby),
biochemiczna (normalizacja w zakresie badan krwi) oraz

endoskopowa (wygojenie zmian $luzowkowych).

podtrzymanie, a co sie z tym wiaze poprawa jakosci zycia pa-

genta, dla umozliwienia mu prowadzenia normalnego zycia.

Na podstawie wielu badan bezspornie udowodniono, ze
wczesne wdrozenie whasciwego leczenia wiaze sie z wieksza

szansa na osiagniecie tego celu.

W wigkszosci przypadkow leczenie NChZJ powinno by¢

prowadzone od chwili rozpoznania przez cate zycie pacjen-
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ta, podobnie jak ma to miejsce w przypadku innych choréb

przewlektych np. cukrzycy.

W leczeniu NChZJ stosuje sie: preparaty kwasu 5-amino-
salicylowego (5-ASA), glikokortykosteroidy, leki immunosu-
presyjne z roznych grup (azatiopryna, 6-merkaptopuryna,
metotreksat, cyklosporyna A), leki biologiczne (infliksymab,

adalimumab, wedolizumab, ustekinumab).

Obowiazujace wytyczne, zarbwno polskie jak i europejskie,
zaktadaja stopniowe wprowadzanie lekow coraz silniej dziata-
jacych wraz z nasileniem zmian zapalnych. Wyjatkiem jest ro-
snaca grupa chorych z czynnikami ryzyka ciezkiego przebiegu
choroby. Zaleca sie w takich przypadkach agresywne leczenie
od chwili rozpoznania. Dzieki temu zwieksza sie szanse na
osiagniecie trwatej remisji wolnej od powiktan. Dziatanie ta-
kie jest takze kosztowo-efektywne. Poczatkowo wyzsze koszty
farmakoterapii s3 rownowazone poprzez mniejsze naktady na

leczenie pdzniejszych zaostrzen i powiktan choroby.

Leczenie chirurgiczne NChZJ

Niepowodzenie leczenia zachowawczego NChZ)J jest wielo-
krotnie wskazaniem do leczenia operacyjnego, szczegolnie
w przypadkach ciezkich zaostrzen, braku odpowiedzi na
leczenie farmakologiczne oraz powiktan zagrazajacych zy-
ciu badz znacznie pogarszajacych jakos¢ tego zycia a takze

nietolerangji stosowanych lekow.

2.5 Koszty leczenia NChZJ

Koszty nieswoistych chordb zapalnych jelit obejmuja zaréwno
koszty bezposrednie zwiazane z diagnostyka i leczeniem pa-
gjentow, jak rowniez koszty posrednie niezdolnosci do pracy

i utraty produktywnosci chorych w wielu produkcyjnym.

W 2017 r Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni
tazarskiego publikowat Analize Kosztéw Ekonomicznych
i Spotecznych w Gastroenterologii ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem ChLC i WZJG.
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Koszty bezposrednie

Na podstawie tej analizy naktady NFZ na finansowanie
Swiadczen z rozpoznaniem WZJG w ramach oddziatow ga-
strologicznych w latach 2013-2015 wzrosty 0 11% do po-
ziomu 13,3 min zt. Po zsumowaniu kosztéow wykazywanych
w ramach innych oddziatéw (chirurgii, choréb wewnetrz-
nych, opieki ambulatoryjnej, w tym pediatrycznych) catko-
wite naktady wyniosty 48,7 min zt.

W analogicznym okresie koszty ChLC wzrosty w ramach
oddziatéw gastrologicznych o 8 % do 13,0 ml zt, a koszy

catkowite 38,5 min zt.

Koszty posrednie

Koszty ZUS zwigzane ze $wiadczeniami z tytutu niezdolnosci
do pracy z powodu NChZJ wyniosty w 2014 r. 56,3 min zt.
Ponad potowe z tej sumy stanowity wydatki na renty z tytu-
tu niezdolnosci do pracy. Na drugim miejscu znajduja wy-
datki z tytutu absencji chorobowej (34,5%). Sa one najwiek-
sze w grupie pacjentow w przedziale wiekowym 30-39 lat
(okoto 1/3).

Koszty utraty produktywnosci obejmujace zaréwno absen-
tyzm jak i prezenteizm, wyniosty w przeliczeniu na jednego
pacjenta z NChZJ 20 tys. zt. Koszty te byty 3-krotnie wyzsze
u pacjentow fazie zaostrzenia w poréwnaniu z faza remisji
(20,7 vs 6,6 tys. z1).

3. Standardy opieki nad pacjentem z NChZJ

3.1 Zintegrowana opieka szpitalna
w osrodkach referencyjnych
3.1.1 Uzasadnienie stworzenia standardéw opieki szpital-
nej nad pacjentem z NChZj
Czestos¢ wystepowania NChZJ w ostatnich latach rosnie.
Odzwierciedleniem tego faktu jest wyrazny, odnotowywany
takze w Polsce, trend wzrostowy dotyczacy czestosci hospi-

talizacji chorych z NChZ). Staty postep w zakresie diagnosty-

ki i leczenia NChZJ powoduje, ze algorytmy postepowania
w tej grupie chordb ulegaja ciaglym modyfikacjom, majacym
na celu poprawe jakosci opieki medycznej. Praktyczna reali-
zacja duzej czesci zatozen wytycznych mozliwa jest jedynie
w warunkach szpitalnych i powinna by¢ prowadzona przez
wykwalifikowany personel medyczny z zastosowaniem nowo-
czesnych metod diagnostyczno-terapeutycznych. Zdefinio-
wanie i wdrozenie standardow opieki szpitalnej nad pacjen-
tem z NChZJ daje podstawy do stworzenia sieci o$rodkow
referencyjnych, ktore zapewnia mozliwos¢ kompleksowej
i nowoczesnej diagnostyki i leczenia NChZ). Efektem tego
bedzie poprawa sytuacji zdrowotnej chorych z NChZJ, ktéra
w opinii ekspertow, jak i organizacji zrzeszajacych pacjentow,

nadal pozostaje w Polsce w wielu aspektach niezadowalajaca.

3.1.2 Interdyscyplinarny zespot ds. leczenia NCHZ)

W celu zapewnienia pacjentom kompleksowej i wszech-

stronnej opieki medycznej nalezy w osrodkach referencyj-

nych powofa¢ interdyscyplinarne zespoty ds. diagnostyki

i leczenia NChZJ, w sktad ktérych powinni wchodzic:

a) lekarze specjalisci:

gastroenterologii (preferencyjnie specjalisci choréb we-
wnetrznych i gastroenterologii, w tym co najmniej 1 le-
karz posiadajacy doswiadczenie w terapii zywieniowej),
chirurgii ogdlnej ze szczegdlnym doswiadczeniem
w chirurgii kolorektalnej,

patomorfologii ze szczegdlnym doswiadczeniem w pa-
tomorfologii gastroenterologicznej,

radiologii ze szczegélnym doswiadczeniem w zakresie
diagnostyki obrazowej przewodu pokarmowego,

b) pielegniarki ze szczegdlnym doswiadczeniem w opiece nad
chorymi z NChZJ, w tym co najmniej 1 pielegniarka z do-
Swiadczeniem w zakresie opieki nad pacjentem ze stomia,

¢) dietetyk,

d) psycholog kliniczny.

Zespot powinien dysponowac mozliwoscia statej wspotpra-

cy (w zaleznosci od potrzeb) z lekarzami innych specjalnosci
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(reumatologiem, dermatologiem, pulmonologiem, okulista,
ginekologiem-potoznikiem, ortopeda, seksuologiem, pe-
diatra, neurologiem, psychiatra), a takze farmaceuta, mi-

krobiologiem.

3.1.3 Zadania zespotu ds. NChZ)
Podstawowym zadaniem interdyscyplinarnego zespotu
specjalistycznego powinno by¢ podejmowanie decyzji dia-
gnostyczno-terapeutycznych, zwtaszcza w odniesieniu do
pacjentow z niekorzystnym, ciezkim przebiegiem NChZJ.
Dotyczy¢ to powinno w pierwszej kolejnosci:
pacjentow z postacia okotoodbytowg oraz przetokowa ChLC,
chorych leczonych nieskutecznie metodami zachowaw-
czymi i kwalifikowanych do leczenia operacyjnego,
pacjentow, u ktorych zaobserwowano dziatania niepo-
zadane stosowanych lekow,
chorych kwalifikowanych do terapii biologicznej,
pacjentek w ciazy lub planujacych ciaze,
chorych z obecnoscig powiktan pozajelitowych NChZ),
pacjentow wymagajacych leczenia zywieniowego,
pacjentow z niejednoznacznym rozpoznaniem choroby
z kregu NChZJ.

W celu realizacji powyzszych celow zespot interdyscypli-
narny ds. diagnostyki i leczenia NChZJ powinien w regu-
larnych, podyktowanych potrzebami danego osrodka od-
stepach czasu, organizowa¢ zebrania kliniczne, podczas
ktérych omawiane beda problemy, dotyczace wybranych
pacjentow/przypadkéw klinicznych. Zebrania te powinny
by¢ protokotowane, a jego wyniki i podjete decyzje na-
lezy uja¢ w dokumentacji medycznej danego chorego.
W przypadku kazdej decyzji klinicznej, nalezy dokumen-
towac jej dtugotrwate efekty, a poczynione obserwacje
powinny by¢ przedmiotem dyskusji na kolejnych spotka-

niach zespotu.

Kazdorazowo pacjent powinien by¢ zachecany do aktywne-

go uczestnictwa w podejmowaniu decyzji diagnostyczno-
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-terapeutycznych, bedacych przedmiotem zebran interdy-

scyplinarnego zespotu ds. NChZ).

Poza omawianymi powyzej okresowo organizowanymi ze-
braniami cztonkéw zespotu ds. NChZJ, nalezy zapewnic
mozliwo$¢ statej, codziennej, podyktowanej indywidual-
nymi potrzebami klinicznymi wspotpracy poszczegélnych
cztonkdw zespotu. Dotyczy to zwtaszcza wspotpracy lekarza
gastroenterologa z chirurgiem, dietetykiem, psychologiem,

radiologiem i patomorfologiem.

3.1.4 Diagnostyka szpitalna NChZ)
Pacjenci z NChZJ powinni w osrodkach referencyjnych mie¢
dostep do nowoczesnych metod diagnostycznych, uwzgled-
niajacych znaczng réznorodnos$¢ manifestacji klinicznych
ChLC i WZJG. Metody te powinny obejmowac:
peten zakres diagnostyki biochemicznej, w tym mozliwo$¢
oznaczania kopromarkerow (kalprotektyna w kale),
metody endoskopowe: gastroskopie, kolonoskopie,
sigmoidoskopie, rektoskopie,
metody radiologiczne, ze szczegdlnym uwzglednieniem
rezonansu magnetycznego (MR), tomografii kompute-
rowej (TK), w tym optymalnie z mozliwoscia wykonania
badania w opcji enteroklyzy lub enterografii (metoda
preferowana — enteroklyza/enterografia MR),
metody mikrobiologiczne, ze szczeglnym uwzglednie-
niem diagnostyki zakazenia Cl. difficile, diagnostyki za-
kazen oportunistycznych (dotyczy to takze diagnostyki
serologicznej chordb zakaznych),
nowoczesne metody diagnostyki histopatologicznej,
w tym — immunohistochemicznej, ew. diagnostyki mo-

lekularnej.

Dodatkowo jednostka referencyjna powinna dysponowac
mozliwoscig wykonania badan (w ramach jednostki lub
w ramach uméw z jednostkami zewnetrznymi) niebedacych
elementem rutynowej diagnostyki gastroenterologicznej,

pomocnych w diagnostyce powiktan NChZJ spoza przewo-
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du pokarmowego (m.in. densytometria kosci, specjalistycz-

ne badanie okulistyczne).

W przypadku metod diagnostycznych szczegolnie trudno
dostepnych i niewymienionych powyzej (m.in. oznaczanie
stezen lekdw, ewentualnie wraz z poziomem przeciwciat,
enteroskopia, kapsutka endoskopowa), stworzenie sieci
osrodkow referencyjnych umozliwi¢ powinno ewentualne
skierowanie pacjenta do jednostki, dysponujacej mozliwo-
Scig przeprowadzenia takiego badania, w ramach wspét-

pracy osrodkow.

Czas od momentu zlecenia wykonania wskazanych badan
do momentu ich przeprowadzenia powinien by¢ dostoso-
wany do sytuacji klinicznej oraz mozliwosci oérodka, ale
w przypadkach szczegolnych (zwtaszcza pilnych), badania
te powinny by¢ wykonywane w trybie przyspieszonym.
W celu usprawnienia procesu diagnostycznego nalezy roz-
wazy¢ opracowanie przez zesp6t ds. NChZ) wewnetrznych
algorytmow postepowania w wybranych sytuacjach klinicz-

nych w kazdym z o$rodkow.

Wskazany panel badan diagnostycznych powinien za-
pewni¢ zwlaszcza whasciwe monitorowanie skutecznosci
i bezpieczenstwa leczenia immunosupresyjnego czy terapii
biologicznej. Waznym aspektem jest takze prowadzenie
odpowiedniego endoskopowego nadzoru onkologicznego,

szczegolnie u chorych z WZJG.

3.1.5 Leczenie szpitalne NChZ)

Leczenie zachowawcze

Jednostki referencyjne powinny dysponowa¢ mozliwosciq za-
stosowania szerokiego panelu lekéw. Dotyczy to zwiaszcza
lekow immunosupresyjnych z grupy tiopuryn (azatiopryna,
6-merkaptopuryna), inhibitorow kalcyneuryny (cyklosporyna
A, takrolimus), metotreksatu, a takze lekow biologicznych.
Sposrod lekéw biologicznych podstawowe znaczenie maja

przeciwciata anty-TNF-alfa (gtownie infliksymab, adalimu-
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mab), a takze leki anty-integrynowe (wedolizumab) oraz

ustekinumab w przypadku choroby Lesniowskiego-Crohna.

Leki te powinny by¢ stosowane zgodnie z aktualnymi
wytycznymi z uwzglednieniem krajowych uwarunkowan

(Programy Terapeutyczne NFZ).

W osrodkach referencyjnych (osrodki spetniajace kryteria
zintegrowanej opieki medycznej nad pacjentem z NCHZ))
w przypadku nieskutecznosci terapii zagwarantowanych
w programach terapeutycznych powinna by¢ mozliwos¢
udostepnienia leczenia alternatywnego, zarejestrowany-

mi preparatami — np. w opcji tzw. zgody platnika.

Zasady prowadzenia leczenia immunosupresyjnego, a zwtasz-
cza terapii biologicznej powinny by¢ scisle uregulowane, opar-
te na protokotach, bedacych z jednej strony odzwierciedleniem
wymogow Programéw Terapeutycznych NFZ, a drugiej strony
—wynikajacych z lokalnych ustaler zespotow ds. NChZJ. Wyniki
leczenia powinny by¢ przedmiotem okresowej analizy i dyskusji

w ramach posiedzen zespotéw ds. NChZJ.

W przypadkach szczegolnych, oérodki referencyjne powin-
ny mie¢ takze mozliwo$¢ kierowania wybranych chorych do
leczenia w ramach badan klinicznych lub w ramach badan

eksperymentalnych (np. przeszczep flory jelitowe)).

Leczenie chirurgiczne

Osrodki referencyjne powinny zapewnia¢ mozliwos¢ lecze-

nia operacyjnego NChZJ, prowadzonego przez oddziaty

chirurgii, specjalizujace sie w zakresie chirurgii kolorektal-

nej, funkcjonujace w obrebie tej samej jednostki szpitalnej

(wspdlnej dla oddziatow gastroenterologicznych i chirur-

gicznych). Oddziaty chirurgiczne powinny posiadac szcze-

golne kompetencje w zakresie:

* leczenia operacyjnego postaci okotoodbytowej ChLC (dre-
naze ropni okotoodbytowych, leczenie przetok okotood-

bytowych),
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+ zabiegéw proktokolektomii z wytworzeniem zbiornika
jelitowego w przypadku WZJG (wykonywanych w trybie
elektywnym i pilnym),

+ operadji resekcyjnych w przypadku ChLC,

* leczenia operacyjnego NChZJ ze wskazan nagtych (perfo-
racje, niedroznosc),

* leczenia operacyjnego, wymagajacego wytworzenia sto-

mii jelitowej.

W kazdym uzasadnionym przypadku, jesli tylko jest to
mozliwe, preferowane powinno by¢ stosowanie matoinwa-
zyjnych technik chirurgicznych (chirurgia laparoskopowa
— dotyczy zwhaszcza resekgji kretniczo-katniczej w ChLC
i proktokolektomii w WZJG).

Zasady kwalifikacji oraz prowadzenia leczenia operacyjnego,
a takze monitorowanie jego wynikow krotko- i dtugotermino-
wych powinny by¢ przedmiotem okresowych analiz i dyskusji

w ramach interdyscyplinarnych zespotéw ds. NChZ..

Leczenie zywieniowe

Osrodki referencyjne powinny dysponowa¢ mozliwoscia
prowadzenia leczenia zywieniowego (zaréwno enteralnego,
jak i parenteralnego). Dotyczy¢ to powinno wszystkich pa-
gjentow z NChZJ ze wspotistniejacym niedozywieniem biat-

kowo-kalorycznym, a takze zagrozonych tym powiktaniem.

Szczegolng podgrupa pacjentow, kwalifikowanych do te-
rapii zywieniowej (w tym do ew. zywienia pozajelitowego
w systemie domowym), powinni by¢ chorzy z ChLC z roz-
legta lokalizacjq zmian zapalnych w jelicie cienkim, a takze
pacjenci z zespotem krétkiego jelita. Zywienie takie powin-
no by¢ prowadzone w o$rodkach zintegrowanej opieki nad
pacjentem z NCHZJ, co umozliwi takze kontynuacje dotych-
czasowego leczenia i kompleksowy nadzér nad pacjentem.
Leczenie zywieniowe powinno by¢ prowadzone przez od-
powiednio przeszkolony zespot, w sktad ktorego wchodzic

powinni lekarze specjalisci (zwykle - gastroenterolog, chi-
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rurg ogolny), dietetyk oraz pielegniarka/pielegniarki, po-
siadajacy doswiadczenie w prowadzeniu tej formy terapii.
Leczenie to nalezy prowadzi¢ we wspotpracy ze szpitalnym
farmaceuta i odpowiednio wyposazong apteka szpitalna.
Skuteczno$c i bezpieczenstwo terapii zywieniowej powinny
by¢ przedmiotem okresowych analiz i dyskusji w ramach

posiedzen zespotow ds. NChZJ.

3.1.6 Zasady wspotpracy szpitalnych osrodkow referencyj-
nych z innymi jednostkami szpitalnymi

W przypadku hospitalizacji pacjenta z NChZJ w szpitalu
spoza ustanowionej listy osrodkow referencyjnych, powin-
na istnie¢ mozliwos¢ konsultacji w osrodku referencyjnym,
realizujacym zintegrowany model szpitalnej opieki nad
chorymi z NChZJ. W uzasadnionych sytuacjach klinicznych,
w ktorych konieczne jest podjecie wysokospecjalistycznej
diagnostyki i leczenia, powinna istnie¢ mozliwo$¢ przekaza-
nia pacjenta do o$rodka referencyjnego. Zasady udzielania
takich konsultacji i wspotpracy miedzyszpitalnej powinny

zostac opracowane przez zespoty ds. NChZJ.

3.1.7 Zasady wspdtpracy referencyjnych osrodkow szpital-
nych z jednostkami opieki ambulatoryjnej, a takze
jednostkami podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)

Osrodki referencyjne, prowadzace leczenie szpitalne NChZJ,

powinny wspotpracowac z jednostkami, prowadzacymi spe-

gjalistyczng opieke ambulatoryjna. Optymalnie opieka taka
powinna by¢ realizowana w ramach przyszpitalnych po-
radni gastroenterologicznych lub poradni dedykowanych
wytacznie chorym z NChZJ). W przypadku koniecznosci
hospitalizacji pacjenta z NChZJ, pozostajacego w opiece
ambulatoryjnej, nalezy umozliwi¢ podjecie diagnostyki i le-
czenia szpitalnego w trybie i terminie zaleznym od stanu
klinicznego chorego, a takze lokalnych uwarunkowan i al-

gorytmow, opracowanych przez zespoty ds. NChZJ.

Podobnie, zespoty ds. NChZJ powinny opracowa¢ zasady

wspotpracy z jednostkami podstawowej opieki zdrowotnej
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(POZ), ktore przejmuja czes¢ obowiazkow opieki ambula-
toryjnej nad chorymi z NChZJ. Proponowany algorytm po-
stepowania powinien uwzglednia¢ mozliwo$¢ kierowania
przez lekarzy POZ pacjentow z NChZJ, wymagajacych pilnej
oceny spegjalistycznej, w trybie przyspieszonym do poradni
gastroenterologicznych, wspotpracujacych z referencyjnymi
osrodkami szpitalnymi. W wybranych sytuacjach powinna
byc¢ takze mozliwos¢ uzyskania przez jednostki POZ bezpo-
Sredniej porady/konsultacji w osrodkach szpitalnych, celem

kwalifikacji do hospitalizacji.

3.2 Kompleksowa opieka ambulatoryjna

3.2.1. Zapotrzebowanie

Zgodnie z danymi epidemiologicznymi, choroby zapalne
jelit (wrzodziejace zapalenie jelita grubego i choroba Le-
Sniowskiego-Crohna) wystepuja u 0,5-1% populacji, a wiec
w Polsce moze to by¢ nawet okoto 250 000 os6b. Pacjenci
wymagaja przewlektej, wielospecjalistycznej opieki w o$rod-
kach, w ktorych mozliwa jest petna diagnostyka i optymalne
leczenie. Specjalistyczny osrodek opieki ambulatoryjnej dla
pacjentow z NChZJ powinien zapewnia¢ opieke dla popu-
lagji okoto 250 000-300 000 mieszkancow, a wiec okoto
20002500 pacjentow.

3.2.2 Organizacja
Poradnie specjalistyczne dedykowane pacjentom z IBD
w ramach osrodkéw zintegrowanej opieki, zapewniaja-
ce dostateczna dostepnos¢ porad.
Osrodek opieki ambulatoryjnej powinien by¢ zlokali-
zowany w obrebie wielospecjalistycznego szpitala, co
stwarza mozliwos¢ szybkiego dostepu do koniecznych
procedur diagnostycznych i mozliwos¢ hospitalizacji.
Mozliwos¢ wspotpracy z poradnia chirurgiczng i porad-
nig stomijna.
Mozliwo$¢ konsultacji dietetycznych oraz zywieniowych
Mozliwo$¢ porady i terapii psychologicznej.
W osrodku powinna by¢ prowadzona baza danych pa-

cjentow, z uwzglednieniem leczenia biologicznego.
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3.2.3 Sktad personalny zespotu

Zespot pracujacy w spegjalistycznym oérodku powinien skia-
dac sie z co najmniej dwdch lekarzy gastroenterologéw, co naj-
mniej dwoch pielegniarek, doswiadczonych w opiece i edukadji
pacjentéw z NChZJ. Ponadto w sktad zespotu powinni wcho-
dzi¢ inni specjalisci: dietetyk oraz psycholog kliniczny (zatrud-
nienie podzielone z oddziatem szpitalnym). W osrodku powi-
nien by¢ réwniez pracownik administracyjny, zaangazowany
w procedury rejestracji i obstugi mediow. Konieczne jest row-
niez ustalenie statych godzin planowych konsultacji chirurga,

doswiadczonego w diagnostyce i zabiegach proktologicznych.

3.2.4 Dostepno$¢ do badan diagnostycznych i mozliwos¢
prowadzenia leczenia biologicznego

Konieczne jest zapewnienie statego dostepu do badan dia-
gnostycznych. Wskazane bytoby, aby w osrodku znajdowat
sie aparat do wykonywania ultrasonografii oraz pracownia
endoskopowa do badan gornego i dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. Mozliwe jest rowniez korzystanie
z tych pracowni zlokalizowanych poza osrodkiem, ale na
terenie szpitala. W takiej sytuacji powinna by¢ zapewnio-
na mozliwo$¢ natychmiastowego wykonania niezbednych
badan. Nalezy rowniez zapewni¢ mozliwo$¢ wykonywania
innych badan obrazowych, w tym rentgenowskich brzucha
i klatki piersiowej, rezonansu magnetycznego i tomografii
komputerowej. Czas oczekiwania na wykonanie tych badan

powinien uwzgledniac sytuacje kliniczna.

Konieczny jest staty, w tygodniu pracy, dostep do wykony-
wania badan laboratoryjnych.

Ocena bioptatéw pobieranych w trakcie badan endosko-
powych powinna by¢ prowadzona przez doswiadczonego
patomorfologa, pozostajacego w kontakcie z prowadzacymi

lekarzami gastroenterologami.

Osrodek powinien posiada¢ pokdj do prowadzenia ambula-

toryjnego leczenia biologicznego, w tym wlewdw dozylnych.
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3.2.5 Sprawna komunikacja z pacjentami

Pacjenci powinni mie¢ zapewniong mozliwos¢ statego kon-
taktu telefonicznego/mailowego z pracownikami osrodka.
Wskazane bytoby wyznaczenie godzin w tygodniu pracy,
w ktorych pacjenci moga kontaktowac sie z pielegniarka
i, W razie potrzeby, z lekarzem prowadzacym. Tego typu in-
formacje nalezy umieszczac na stronie internetowej, tablicy
ogtoszen w osrodku oraz przekazywac kazdemu pacjento-
wi. Pacjent trafiajacy po raz pierwszy do oérodka powinien
mie¢ mozliwos¢ spotkania z pielegniarka, w trakcie ktorego
otrzyma niezbedne materiaty edukacyjne dotyczace choro-
by oraz wszelkie informacje dotyczace czestotliwosci wizyt
i mozliwosci pilnego kontaktu z pracownikami osrodka.
W trakcie takiego spotkania nalezy rowniez przekazac in-
formacje dotyczace mozliwosci konsultacji z dietetykiem,
psychologiem, ewentualnie farmaceutg klinicznym. Po-
twierdzenie odbycia takiej wizyty powinno by¢ potwierdzo-

ne w dokumentacji pacjenta.

3.2.6 Standard opieki ambulatoryjnej
W okresach remisji choroby pacjent powinien mie¢ wyzna-

czone wizyty kontrolne co pot roku.

W trakcie wizyty nalezy oceni¢ stosowanie sie¢ do zalecen
medycznych, wykona¢ pomiar masy ciata, badania labo-
ratoryjne: morfologie krwi obwodowej, CRP, poziom kal-
protektyny w stolcu. Co najmniej raz w roku nalezy ocenic
funkcje nerek i watroby oraz skierowa¢ na badanie densyto-
metryczne w celu oceny ryzyka osteoporozy. Czestotliwos¢
badan kontrolnych powinna by¢ ustalona indywidualnie.
Nalezy przekaza¢ aktualne zalecenia w karcie informacyj-
nej dla lekarza POZ. Pacjenci ze stabilng choroba moga
pozostawac pod opieka lekarza POZ (preferencje pacjenta),
w takim przypadku nalezy w karcie informacyjnej przeka-
za¢ informacje dotyczace koniecznosci wykonywania badan
kontrolnych. Pacjent i lekarz POZ powinni rowniez otrzy-
mac informacje o koniecznosci prowadzenia nadzoru endo-

skopowego w profilaktyce wystapienia raka jelita grubego
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u chorych z wieloletnim przebiegiem wrzodziejacego zapa-
lenia jelita grubego i choroba Lesniowskiego-Crohna jelita
grubego, zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Ga-

stroenterologii.

W okresie zaostrzenia przebiegu choroby pacjent musi
mie¢ mozliwos¢ pilnej wizyty w osrodku, najpdzniej w ciagu

trzech dni roboczych.

3.2.7 Komunikacja z lekarzami POZ

W osrodku powinno stworzy¢ sie mozliwos¢ statego
kontaktu dla lekarzy POZ, w przypadku podejrzenia
choroby zapalnej jelit lub pogorszenia stanu zdrowia
pacjenta z NChZJ pozostajacego pod opieka lekarza
POZ. Informacja o mozliwosci takiego kontaktu (tele-
foniczny/mailowy) powinna by¢ umieszczona na stronie
internetowej osrodka oraz przekazywana do przychodni

rejonowych.

3.2.8. Kontakt z osrodkami pediatrycznymi leczenia NChZ)
Osrodek ambulatoryjnej opieki nad pacjentami z NChZJ
powinien Scisle wspotpracowac z osrodkami pediatrycz-
nymi, z ktorych przekazywani sg do dalszego leczenia pa-
cjenci po uzyskaniu petnoletniosci. Nalezy ustali¢ harmo-
nogram spotkan mtodocianego pacjenta i jego rodzicow
z pielegniarka i lekarzem w osrodku dla pacjentéw doro-
stych, jeszcze przed formalnym przejeciem do dalszego

leczenia.

3.2.9 Dostepnos¢ hospitalizacji w oddziale gastroenterolo-
gii i chirurgii
Osrodek opieki ambulatoryjnej powinien scisle wspot-
pracowa¢ z oddziatem gastroenterologii lub z podod-
dziatem leczenia choréb zapalnych jelit oraz z oddzia-
tem chirurgicznym, najlepiej zlokalizowanym w tym
samym szpitalu. Zapewnia to mozliwos¢ szybkiej ho-
spitalizacji, dobrej komunikacji pomiedzy pracowni-

kami osrodka (lekarzami, pielegniarkami) i oddziatow
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szpitalnych. Taki model zapewnia takze ciagtos¢ opie-
ki nad pacjentem, mozliwo$¢ konsultacji oraz statego
kontaktu z pacjentem, co jest istotne biorac pod uwage
catoksztatt opieki nad chorym, a wiec réwniez problemy
w sferze psychicznej, ktére stwarza przewlekta, ciezko

przebiegajaca choroba.

3.2.10 Dostep do specjalistycznych konsultadji

W osrodku powinien by¢ wypracowany system kierowania
pacjentow na konieczne konsultacje specjalistyczne. Nale-
zy ustali¢ dni i godziny, w ktorych pacjenci z NChZJ moga
zgtaszac sie na konsultacje do reumatologa, okulisty, der-

matologa, ginekologa, urologa i psychiatry

3.2.11 Mozliwos¢ prowadzenia leczenia biologicznego
i eksperymentalnego

Personel osrodka musi mie¢ doswiadczenie w realizacji
programow lekowych NFZ leczenia biologicznego w cho-
robach zapalnych jelit. Osrodek powinien réwniez brac
udziat w wielooérodkowych prébach klinicznych umoz-
liwiajacych terapie nowymi lekami, zwtaszcza w grupie
pacjentow, u ktérych nie udaje sie opanowac objawow
choroby po zastosowaniu wszystkich dostepnych zareje-

strowanych lekow.

3.2.12 Wspdtpraca z siecig polskich osrodkéw leczenia
pacjentow z NChZJ oraz z organizacjami pacjentow.
Program edukacyjny dla personelu i pacjentow

Personel osrodka powinien bra¢ aktywny udziat w zebra-

niach i konferencjach naukowych poswieconych roéznym

aspektom NChZJ oraz $cisle wspétpracowac z innymi tego
typu osrodkami w kraju. Szczegolnie istotny wydaje sie
aspekt szkolenia personelu pielegniarskiego. Opieka nad
pacjentami z NChZJ wymaga zdobycia wiedzy z roznych
dziatow medycyny. Nalezy w zwigzku z tym czynic starania

o utworzenie specjalizacji pielegniarskiej w opiece nad pa-

cjentami z NChZJ. Pozwolitoby to istotnie poprawi¢ jakos¢

opieki nad pacjentami.
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Personel osrodka powinien réwniez realizowa¢ program
edukacyjny dla pacjentéw w Scistej wspotpracy z organiza-

cjami pacjentow.

3.3 Edukacja i wsparcie chorych

3.3.1 Cel edukacji zdrowotnej u chorych z NChZ)
Zrozumienie przez chorego sensu dziatan diagnostycznych
i leczniczych sprzyja ich akceptacji oraz zasadniczo popra-
wia efektywnos¢ leczenia. Edukacje zdrowotna u chorych
na nieswoiste choroby zapalne jelit nalezy spostrzegac jako
metode poprawy realizacji programu terapeutycznego, po-
zwalajaca na lepsza opieke medyczna w tej grupie chorych,
co przektada sie na poprawe jakosci zycia pacjentow oraz
przyczynia sie do wymiernych korzysci ekonomicznych
w sektorze systemu opieki zdrowotnej. Podstawowe cele
edukacji pacjentow dotycza nie tylko przekazania informa-
¢ji na temat przebiegu choroby, ewentualnego rokowania
i przedstawienia modelow leczenia, ale takze oparte s na
przekazaniu wiedzy, umiejetnosci i motywdw psychoemo-
cjonalnych, uksztattowanie zachowania prozdrowotnego,
zwalczanie leku, frustracji, depresji, zwiekszania odpornosci
psychicznej pacjenta, wzmocnienia kontaktu z otoczeniem,
osiagniecia przez chorego dobrej jakosci Zycia, eliminowa-

nie dyskryminacji spoteczne;.

3.3.2 Metody edukacji zdrowotnej u chorych z NChZJ

W planowaniu efektywnego modelu edukacji chorych
niezbedne jest dostrzeganie znaczenia uwarunkowan
spoteczno-ekonomicznych, miedzy innymi takich jak: wy-
ksztatcenie, zawod, poziom dochodéw, status rodzinny, wa-
runki zycia poszczegolnych pacjentow. Sposréd dostepnych
metod edukacji nalezy wymieni¢: doktadne instruowanie
pacjentéw (instrukcje ustne, informacje pisemne, progra-
my nauczania, szkolenia i kursy dla pacjentéw); wzmozo-
ny kontakt z chorymi i poradnictwo (kontakt telefoniczny,
wspierany komputerowo monitoring i poradnictwo, portale
spotecznosciowe, platformy e-learningowe, Srodki maso-

wego przekazu); rézne sposoby poprawy wygody leczenia
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(kompleksowa opieka zdrowotna, tworzenie zespotow in-
terdyscyplinarnych, poradnictwo zywieniowe i zaopatrzenie
w nowoczesne leki). Dobér narzedzi edukacyjnych (broszu-
ry, filmy, rozmowy) powinien uwzglednia¢ indywidualne
style uczenia sie odbiorcow — im szersza jest oferta, tym
wieksze jest prawdopodobienstwo skutecznego oddziaty-
wania. Poza tym wskazana jest takze indywidualizacja tresci
edukacyjnych, co wynika ze ztozonosci czynnikéw determi-
nujacych odbior i reakcje na standardowa edukacje zdro-
wotna. Realizacja tych celéw moze stac sie tatwiejsza dzieki
wspotpracy wielu profesjonalistow, tworzacych zespot in-
terdyscyplinarny, specjalizujacy sie w opiece nad chorymi
z NChzJ (m.in. lekarz, pielegniarka, dietetyk, psycholog,

fizjoterapeuta).

3.3.3 Jak poprawic jako$¢ edukacji zdrowotnej u chorych
zNChz)?

Celem poprawy jakosci edukacji chorych z NChZJ w Polsce

nalezy miedzy innymi uwzglednic:
zwiekszenie naktadéw na ksztatcenie specjalizacyjne
personelu medycznego,
dostosowanie czasu przeznaczonego na kontakt leka-
rza/pielegniarki z chorym do jego potrzeb (dtuzsze i/lub
czestsze wizyty kontrolne w poradni specjalistycznej),
organizacja kursow i szkolen dla chorych na NChZJ,
realizacja programu edukacyjnego za posrednictwem
srodkéw masowego przekazu (w tym medyczne portale
spotecznosciowe, platformy e-learningowe, interneto-
we serwisy informacyjne),
promocja na rzecz wspotpracy i integracji chorych na
NChZ, celem rozwijania kontaktow, wymiany informacji
i doswiadczen miedzy chorymi, jak i wspierania organiza-
Gji pozarzadowych, dziatajacych na rzecz chorych z NChz)
(np. fundacja J-elita, stowarzyszenie Apetyt na Zycie).

3.3.4 Dostepnos¢ do rzetelnej informacji na temat NChZ)
Dostep do informacji o nieswoistych chorobach zapalnych

jelit dla personelu systemu opieki zdrowotnej, w tym lekarzy
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roznych specjalnosci (zwtaszcza lekarzy pierwszego kontak-
tu), psychologéw, dietetykow i innych oséb zaangazowa-
nych w kompleksowa opieke nie jest rownomierny. Oczy-
wistym staje sie wiec zwiekszenie naktadow na poszerzenie
kwalifikacji kadry medycznej w zakresie wiedzy na temat
NChZJ, co bezposrednio przetozy sie na zwiekszenie do-
stepnosci do rzetelnej informacji na temat tej grupy chorob
wsérod pacjentow. Istotnym problemem jest tez edukacja
przed- i podyplomowa, ktéra jest rowniez zréznicowana.
Konieczne sa zatem zmiany w ksztatceniu lekarzy i piele-
gniarek, poprzez poszerzenie nauczanych tresci o gruntow-
ng wiedze o chorobach rzadkich, takich jak NChZJ. Istotne
jest takze poszukiwanie nowatorskich rozwiazan z uzyciem
atrakcyjnych Srodkéw przekazu informacji, by utatwi¢ do-
step do rzetelnej informacji na temat choroby ale réwniez,
by kreowa¢ prozdrowotne postawy i nawyki. Warto zauwa-
zy¢, ze internet jest wymieniany przez pacjentow czesto
jako pierwsze zrodto wiedzy o zdrowiu, chorobach, proble-
mach zdrowotnych, zdrowym stylu zycia, ale rowniez nale-
zy nadmieni¢, ze polskie serwisy internetowe nie spetniaja
podstawowych kryteriow jakosci oraz ze informacje nie za-
wsze sa wiarygodne. Srodki masowego przekazu sq gtow-
nym zrodtem wiedzy na temat danej jednostki chorobowej
i zachowan prozdrowotnych. Majac na uwadze zasieg inter-
netu i jego ciagle rozwijajace sie funkcjonalnosci oraz coraz
bardziej mobilny dostep, potrzebne wydaje sie stworzenie
nowych metodycznych rozwiazan celem wykorzystania po-
tencjatu nowych technologii i wirtualnej przestrzeni do sku-

tecznej edukacji zdrowotnej.

3.3.5 Jak poprawic¢ dostepno$¢ do informacji o NChZJ?

Nalezy poprawi¢ sposob przekazywania informacji kiero-
wanych do pacjentow i ich rodzin, ale takze do instytugji
publicznych i catego spoteczenstwa. Obecnie znaczacym
problemem jest jednak wcig¢ niedostateczna $wiadomos¢
istnienia chorob z grupy NChZJ zaréwno w opinii publicz-
nej, jak czesto niewystarczajaca wiedza na ich temat wérod

lekarzy i pielegniarek.
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Konieczne jest opracowanie we wspotpracy z organizacja-
mi pacjenckimi (np. J-elita, Apetyt na Zdrowie, Zwyczaj-
nie Aktywni), kompleksowych materiatow informacyjnych
oraz podjecie trwatych i systematycznych dziata komu-
nikacyjnych skierowanych do spoteczenstwa, wykorzystu-
jac przy tym rowniez srodki masowego przekazu.

Nalezy zadbac o zwiekszenie roli organizacji pacjenckich,
ktore mogtyby sie sta¢ swoistym koordynatorem, zapew-
niajacym wymiane rzetelnych informacji medycznych
oraz utatwiajacych porozumiewanie sie kadry specjali-
stow z dziedziny NChZJ z pacjentami i ich rodzinami.
Nalezy utworzyc¢ platforme internetowa, ktora zawierataby
wszechstronne informacje przydatne dla: lekarzy i perso-
nelu medycznego na temat — o klasyfikacji nieswoistych
choréb zapalnych jelit i prowadzonych rejestrow, centrow
eksperckich, diagnostyki w zakresie NChZ)J, dostepnosci
do stosowanych/wprowadzanych terapii, prowadzonych
projektow badawczych i badan klinicznych, mozliwosci
podnoszenia kwalifikacji profesjonalnych pracownikow
stuzby zdrowia (organizowane kursy, szkolenia, konfe-
rencje naukowe). Dla pacjentow i ich rodzin w zakresie
—informacji o NChZJ, o specjalistycznych osrodkach, ktd-
re zajmuja sie ich diagnostyka, leczeniem i kompleksowa
opieka nad pacjentami, o pomocy socjalnej, o dostepnym

wsparciu psychologicznym, o mozliwosci wymiany infor-
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macji miedzy pacjentami, co datoby im poczucie wspol-
noty, wzajemnego wsparcia i pozwolito na wymiane do-
Swiadczen oraz informadji.

Konieczne jest prowadzenie szerszej polityki informacyj-
nej i statej wspotpracy z NFZ, ktorego zadaniem bytoby
takze opracowanie planu strategicznego uwzgledniaja-
cego potrzeby badawcze i zabezpieczenia finansowa-
nia projektow oraz monitorowanie programéw badan
i projektow badawczych zwigzanych z NChZJ, finanso-
wanych ze zrodet publicznych.

Niezbedne jest propagowanie wiedzy o NChZJ wérod pro-
fesjonalistow, w tym lekarzy réznych specjalnosci, psycho-
logow, dietetykow, opiekunéw spotecznych i innych osob
zaangazowanych w kompleksowa opieke nad pacjentem.
Nalezy zadba¢ o to, by problematyka NChZ) zostata
uwzgledniona w programach nauczania studentéw wy-
dziatow lekarskich, stomatologii, pielegniarstwa, psycho-
logii klinicznej, rehabilitacji, fizjoterapii oraz pedagogiki.
Niezbedne jest wprowadzenie obowigzkowych kurséw
w zakresie NChZ) do programéw specjalistycznych
i doskonalacych prowadzonych w Centrum Medycznym
Ksztatcenia Podyplomowego, obejmujacych oprocz za-
gadnien medycznych takze spoteczne, psychologiczne

i etyczne aspekty zycia chorych na NChZJ.
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3.4 Algorytmy postepowania opartego na dowodach medycznych i wytycznych

Algorytm 1. Postepowane diagnostyczne w NChZJ)

Kiniczne podejrzenie NChZJ
(Wywiad: biegunka, béle brzucha)

v

Badanie katu wynik ,dodatni” .
(Posiew, bad. toksyny Clostridium difficile, | ——— rlz-eze::;ve
badania parazytologiczne) wykryty patogen przyczy

V' wynik ,ujemny”
Inne roznoznanie wyniki Morfologia krwi, CRP, TSH,
PozZI: — 4 oznaczenie kalprotektyny
(IBS? celiakia? itp.) . . . e e .
prawidtowe i badanie krwi utajonej w kale

W wyniki sugerujace NChz)

lleo-kolonoskopia

(z pobraniem wycinka btony ¢luzowej | ——— | Wynik prawidgowy
i oceng histopatologiczna!)

v
Rozpoznanie NChZ)

ocena lokalizacji rozlegtosci zmian,
ewentualnie powikfan (ChLC)

v

Gastroduoendoskopia, USG, <
enterokliza MR lub TK

Zwrdci¢ nalezy uwage na wysoka przydatnosc i koniecznos¢  protektyny w kale praktycznie wyklucza koniecznos¢ wykony-
rutynowego oznaczania kalprotektyny (refundacja w ramach ~ wania znacznie bardziej kosztownej i inwazyjnej ileokolono-

ryczattu, wizyty rozszerzonej itp.). Prawidtowe badanie kal-  skopii w celu rozpoznania czy monitorowania NChZJ.
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Algorytm 2. Postepowanie w tagodnych do umiarkowanych postaciach WZJG

Zaostrzenie

v v v
lokalizacja lewostronna lokalizacja rozlegta
(maks. do zagiecia $ledzionowego) (poza zgiecie $ledzionowe)
| 4 v
mesalazyna — doodbytniczo mesalazyna — doodbytniczo mesalazyna p.o.
czopki — zmiany w odbytnicy > + +
wlewki — zmiany w zag. $ledz. .
ew. GKS — doodbytniczo © mesalazyna p.o. mesalazyna — doodbytniczo
\}6\ Yo ©
‘ Budezonid MMX p.o.
Yo
GKS — systemowe p.o.
Yo
+AZA/6MP
\(C]

leczenie podtrzymujace
mesalazyna
(doodbytniczo lub p.o.)

. . lecz. biol. (IFX lub ADA lub VEDO)
leczenie podtrzymujace AZA/6MP L o .
redukacja i odstawienie GKS @4 redukaqq I o.dstaW|en|e F'KS ’@ kolektomia
rozwazenie kolektomii

GKS — glikokortykosteroidy, AZA — azatiopryna, 6MP — bmerkaptopuryna, IFX — infliksymab, ADA — adalimumab, Vedo — wedolizumab

© brak odpowiedzi lub odpowied? niedostateczna; () dobra odpowiedz

Zwrdci¢ uwage nalezy na stosowanie leczenia biologicznego i steroidoopornosci. Leczenie nalezy prowadzi¢ minimalnie
(inflixymab, adalimumab, wedolizumab) w przypadku nie- w przypadku dobrej odpowiedzi minimalnie do remisji kli-

skutecznosci terapii standardowej, przy steroidozaleznosci  nicznej i endoskopowe;.
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Algorytm 3. Postepowanie w ostrych ciezkich rzutach WZJG

odpowied? —€—
v

Ciezki rzut WZJG

Glikokortykosteroidy i.v. przez 5—7 dni

Glikokortykosteroidy p.o.
ze stopniowa redukcjq dawki
i odstawieniem

Wiaczenie AZA lub 6MP

Leczenie podtrzymujace
AZA lub 6MP

—— P brak odpowiedzi

S e

Inflisymab przy uprzedniej
nietolerandji lub niepowidzeniu
leczenia AZA lub 6MP

Cyklosporyna A i.v.

lub Infliksymab u chorych
nie leczonych dotychczas AZA lub 6MP

R S T

odpowied?

tak

Cyklosporyna A p.o. przez 3 mies.
wiaczenie AZA lub 6MP
lub Infliksymab — leczenie podtrzymujace
+ ew. AZA lub 6MP u chorych dotychczas nie
leczonych tiopurynami

nie

kolektomia

W uzasadnionych przypadkach wczesniejszego niepowodzenia leczenia infixymabem mozna zastosowa¢ wedolizumab.

Algorytm 4. Postepowanie u pacjentéw z matym ryzykiem progresji ChLC

zmiany w lewej czesci okreznicy

Mate ryzyko progresji choroby
nie palenie tytoniu
tagodny poczatek

brak zmian okotoodbytowych
brak objawow pozajelitowych

v v

mesalazyna/sulfasalazyna
przez 16 tygodni

budezonid CIR

dobra odpowiedz

Y

brak odpowiedzi dobra odpowiedz

v

odstawienie, obserwacja

obserwacja

v

nawrét w ciagu roku?

v

zmiany w jelicie kretym
i prawej czesci okreznicy

przez 8-16 tygodni

budezonid/prednizon
wilaczenie AZA/6MP lub MTX

- intensyfikacja anty-TNFa
- zamiana anty-TNFa
- wedolizumab/ustekinumab

brak odpowiedzi

\ 4

f

brak odpowiedzi

infliksymab
lub adalimumab

f

———— P brakodpowiedzi ﬁ

prednizon 40-60 mg/dz

brak odpowiedzi

lub objawy uboczne —Jp
lub nawrét

AZA/6MP lub MTX

Leczenie chirurgiczne nalezy rozwazy¢ na kazdym etapie leczenia.
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Algorytm 5. Postepowanie u pacjentow ze Srednim i wysokim ryzykiem progresji ChLC

Srednie lub wysokie ryzyko progresji choroby

nie palenie tytoniu

poczatek < 18 roku zycia

przebieg ze zwezeniami i przetokami
koniecznos¢ leczenia GSK
przy pierwszym ataku choroby

zmiany okotoodbytowe

objawy pozajelitowe

v

zaprzestanie palenia
budezonid/prednizon
+ AZA/6MP lub MTX

dobra odpowiedz brak odpowiedzi

Stopniowa redukcja dawki
i odstawienie GSK
z utrzymaniem lekéw
immunosupresyjnych

infliksymab lub adalimumab/
do rozwazenia wedolizumab lub
ustekinumab

dobra odpowiedz / \ brak odpowiedzi

leczenie podtrzymujace
z lub bez lekami immunosupresyjnymi

leczenie chirurgiczne

W leczeniu przy nieskutecznosci preparatow antyTNF (infixymab, adalimumab) rozwazy¢ nalezy wedolizumab lub ustekinumab.

Algorytm 6. Schemat postepowania w zapobieganiu nawrotom pooperacyjnym ChLC

Ryzyko nawrotu pooperacyjnego

niskie umiarkowane wysokie
- AZA/6MP
bez leczenia + metronidazol anty-TNFa

! !

kolonoskopia w 6-12 kolonoskopia w 6-12
mies. po operagji mies. po operacji
kolonoskopia AZA/6MP lub kolonoskopia zwiakszenie dawki lub
co1-3lat anty-TNFa co1-3lat zmiana anty-TNF«
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4. Wskazniki jakosci opieki szpitalnej
i ambulatoryjnej

Celem opracowania standardu opieki nad pacjentami
z NChZJ jest ujednolicenie zasad i poprawa jakosci opieki
w tej grupie chorych. Ocena skutecznosci wprowadzania
przedstawionych zasad w poszczegolnych jednostkach jest
trudna. Utatwic ja moze zastosowanie obiektywnych wskaz-
nikow jakosci opieki.

Wskazniki jakosci organizacji opieki
Odzwierciedlaja jako$¢ opieki w zakresie organizacji, do-
stepnosci jej réznych form.

1. Odsetek pacjentow przejetych w ramach opieki ambula-
toryjnej w czasie krotszym niz 4 tygodnie.

2. Odsetek pacjentow w fazie zaostrzenia przyjetych w ra-
mach opieki stacjonarnej w czasie krétszym niz 2 tygo-
dnie.

3. Odsetek pacjentow, u ktorych odbyta sie konsultacja
z dietetykiem.

4. Odsetek pacjentow z zaostrzeniem, u ktérych wykonano
badanie mikrobiologiczne stolca.

5. Odsetek pacjentow, ktorzy otrzymali pisemng informacje
na temat choroby.

Wskazniki jakosci stosowanych algorytméw postepowania
Ta grupa wskaznikow odzwierciedla z kolei skutecznosc sto-
sowanego leczenie i diagnostyki, a zatem praktyczne zasto-

sowanie obowigzujacych wytycznych.

1. Stezenie kalprotektyny w kale.
2. Morfologia krwi obwodowej.
3. Odsetek pacjentéw otrzymujacych leczenia immunosu-

presyjne.

W standardzie okre$lona powinna by¢ tez dostepnos¢ do
poszczegolnych elementéw opieki, szczegolnie do opieki
ambulatoryjnej.
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Po wystawieniu skierowania przez lekarza POZ pacjentowi
z rozpoznaniem NCHZJ czas oczekiwania na pierwsza wi-
zyte w osrodku zintegrowanej opieki (ambulatoryjng) nie
powinien przekraczac 4 tygodni. Terminy nastepnych wizyt
ustalane powinny by¢ indywidualnie w zaleznosci od zapo-

trzebowania.

W przypadku cigzkiego zaostrzenia oczywiscie powinien to

byc tryb przyjecia natychmiastowy (pilny).

5. Projekt ,IBD nurse”

Nieodzownym elementem standardu zintegrowanej
opieki nad pacjentami z NCHZJ jest wyksztatcenie w Po-
Ice, na wzor krajow zachodnich pielegniarki zajmujacej
sie tymi pacjentami (IBD nurse). Pielegniarka posiadaja-
ca certyfikat uprawniajacy do kompleksowej opieki nad
pacjentem z NCHZJ w zespole zintegrowanej opieki me-
dycznej powinna znac etiologie, patogeneze i przebieg
choréb i ich powiktan, by¢ aktywnym partnerem w proce-
sie leczenia oraz osoba ,pierwszego kontaktu” w opiece

ambulatoryjnej.

Szkolenia w tym kierunku sa prowadzone od kilku lat przez
PTG-E. Wydaje sie zasadne aby podjete byty one wspolnie
wraz i Izbg Pielegniarska i konczyly sie obowigzujacym
w Polsce certyfikatem, uprawniajagcym do pracy w ramach

zintegrowanej opieki nad pacjentem z NChZJ.

Pod patronatem PTG-E opublikowane zostaty pierwsze
standardy opieki pielegniarskiej w tym zakresie, ktore sta-

nowig zatacznik do obecnego opracowania.

6. Rejestr danych o pacjentach z NChZJ

Nieodtacznym elementem nowego standardu opieki nad
pacjentem z choroba przewlektg jest stworzenie rzetelnego
rejestru zawierajacego nie tylko dane epidemiologiczne, ale
przede wszystkim dane na temat przebiegu i skutecznosci
leczenia, co pozwala na weryfikacje metod i ocene ich efek-

tywnosci kosztowej.
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Obecnie prowadzony od 2005 roku Rejestr Choroby Le-
sSniowskiego-Crohna jest podjeta ,pro bono" inicjatywa wio-
dacych w opiece nad pacjentami z NChZJ osrodkow, ktora
jest pewna sonda epidemiologiczng i dostarczyta pierw-
szym na ta skale wiarygodnych danych dotyczacych obrazu
polskiego pacjenta z choroba Le$niowskiego-Crohna. Nie

obejmuje chorych w wrzodziejacym zapaleniem jelita gru-
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bego, zawiera tez wytacznie dane z osrodkow, ktore zade-
klarowaty wspotprace, odzwierciedla wiec dane dotyczace
tylko czedci pacjentow. W chwili obenej w Rejestrze dyspo-
nujemy danymi dotyczacymi okoto 7000 chorych, podczas
gdy ich wstepnie szacowana liczba to okoto 15-16 tysiecy

pacjentow.
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Rozdzat Il

MODEL KOORDYNOWANEJ | KOMPLEKSOWEJ OPIEKI NAD
PACJENTEM Z NIESWOISTYMI CHOROBAMI ZAPALNYMI JELIT

1. Koordynowana opieka zdrowotna

— definicje, zatozenia i wdrozenia
Definicja koordynowanej opieki zdrowotnej jest najczesciej
uzywanym polskim ttumaczeniem angielskiego terminu
managed healthcare lub managed care. Inne stosowane
w Polsce okreslenia dla tych termindw, to ,opieka kierowa-
na", ,kompleksowa opieka zdrowotna” lub ,zintegrowana

opieka zdrowotna”.

Wszystkie polskie ttumaczenia stanowia probe zawarcia
w nazwie zaréwno celu, jak i sposobu podejécia do opieki
zdrowotnej w modelu managed care. Kluczowg role odgrywa
W niej zarzadzanie (kierowanie) oraz koordynagja i integracja
roznych pozioméw opieki medycznej $wiadczacych szeroki

kompleks ustug zdrowotnych, jak i sposéb ich finansowania.

Koncepcja koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ) zostata
opracowana w Stanach Zjednoczonych i przyczynita sie do
istotnych zmian w funkcjonowaniu amerykanskiego sektora

opieki zdrowotne;j.

W listopadzie 2015 r. Departament Funduszy Europejskich
i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia podpisat umowe o do-
finansowanie w wysokosci 6 min zt projektu pod nazwa-
.Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu
opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK)
— Etap | Opracowanie modeli zintegrowanej/ koordynowa-

nej opieki zdrowotnej dla Polski".

Zasadniczym celem wdrozenia projektu jest poprawa ja-
kosci i efektywnosci opieki zdrowotnej w Polsce poprzez
wprowadzenie takich standardéw organizacyjnych i me-
dycznych, a takze modelu finansowania Swiadczen, ktore

doprowadza do integracji i koordynacji poszczegolnych
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etapow profilaktyki, diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,
a ktore sg obecnie zatomizowane. Gtownym zatozeniem
opieki koordynowanej jest taka optymalizacja procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, w wyniku ktérej droga
pacjenta w systemie opieki zdrowotnej (w szczegdlnosci
pomiedzy poszczegéinymi etapami leczenia) jest odpo-

wiednio koordynowana.

Zatozeniem projektu byto ustalenie Sciezki leczenia pa-
cjenta i niezaleznie od tego, czy pacjent bedzie musiat
skorzystac z opieki podstawowej, specjalistycznej, czy in-
terwendji chirurgicznej w szpitalu, czy placowce leczenia
jednodniowego, a pdzniej wymagat rehabilitacji i pobytu
np. w sanatorium, bedzie wspierany przez powotanego
do tej roli koordynatora, ktérego zadaniem jest taka orga-
nizacja opieki, aby pacjent otrzymat wszystkie potrzebne
mu ustugi w okreslonym czasie i o odpowiednim stan-

dardzie.

Wdrozenie opieki koordynowanej w Polsce zostato po-
dzielone na 3 etapy, a realizowany projekt stanowi
Etap | — Opracowanie modeli zintegrowanej/koordynowa-
nej opieki zdrowotnej dla Polski i zostat przewidziany do re-
alizacji w latach 2015-2016. Projekt jest wspotfinansowany
z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Dziata-
nia 5.2 Dziatania projakosciowe i rozwiazania organizacyjne
w systemie ochrony zdrowia utatwiajace dostep do nie-
drogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
Programu Operacyjnego Wiedza, Edukacja, Rozwoj. Projekt
obecnie jest realizowany przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia we wspétpracy z Bankiem Swiatowym, ktéry zapewni
najwyzszej klasy specjalistow, posiadajacych doswiadczenie
w zakresie stosowanych rozwigzan zwiazanych z opieka ko-

ordynowang w Europie i na Swiecie.
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2. Modele Koordynowanej Opieki
Zdrowotnej ocenione przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikagji
Na zlecenie Ministra Zdrowia, Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji przy wspotpracy z Narodowym
Funduszem Zdrowia oraz ekspertami klinicznymi opracowa-
fa i przedstawita w kwietniu 2016 roku do konsultacji spo-
tecznych 2 projekty nowych Swiadczen opieki zdrowotne;j:
,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kom-
pleksowa"

,Opieka kompleksowa nad pacjentem po zawale serca"

Projekty te stanowig odpowiedZ Ministra Zdrowia na ko-
niecznos¢ zapewnienia ciagtosci opieki pacjentom z powyz-
szymi problemami zdrowotnymi. Dane epidemiologiczne
wskazuja na wyzsza 1-roczng Smiertelno$¢ pacjentow po
zawale serca w Polsce w poréwnaniu do panstw Europy Za-
chodniej, przy jednoczesnie pordwnywalnej $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej. Wskazuje to na konieczno$¢ poprawy

opieki nad pacjentem po opuszczeniu szpitala.

Natomiast w zakresie poprawy opieki nad pacjentami kwa-
lifikowanymi do endoprotezoplastyki wymagana jest reduk-
cja czasu oczekiwania na wykonanie zabiegu, co moze by¢
osiagniete m.in. przez optymalizacje przygotowania pa-
gjentow. Zostato to uwzglednione w projekcie opieki kom-
pleksowej. Pacjenci zbyt p6zno zoperowani lub nieprzygo-
towani do leczenia operacyjnego, zagrozeni sa postepujaca
niepetnosprawnoscia. Stad niezbedne jest zapewnienie pet-
nej opieki, od kwalifikacji i przygotowania do zabiegu, po
rehabilitacje i opieke ambulatoryjng po przeprowadzonym

leczeniu operacyjnym.

W maju ubiegtego roku AOTMIT przedstawita petne raporty
do ww. projektow, zawierajace przeglad systematyczny ba-
dan wtornych dla skutecznosci rehabilitacji, przeglad roz-

wiazan miedzynarodowych w zakresie finansowania opieki
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kompleksowej oraz szczegotowe analizy dotyczace sposobu
postepowania w Polsce z pacjentami po zawale oraz zakwa-

lifikowanymi do endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Opracowano na podstawie publicznych informacji za-
wartych na stronie www.aotm.gov.pl oraz nfz.gov.pl

www.zdrowie.gov.pl

3. Zasady finansowania swiadczen
obejmujacych Kompleksowa Opieke
Specjalistyczng po wprowadzeniu modelu
ryczattowego finansowania szpitali
w ramach podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki
zdrowotnej tzw. ,sieci szpitali”

Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o Swiad-

czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rod-

kéw publicznych wprowadzajaca tak zwang sie¢ szpitali
zmienia w istotny sposob finansowania szpitali. Obecny
model finansowania pojedynczy procedur medycznych

w ramach wyodrebnionych zakreséw Swiadczen zostanie

zastapiony z dniem 1 pazdziernika finansowaniem ryczat-

towym dla wiekszosci $wiadczen i procedur medycznych
realizowanych w ramach hospitalizacji i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przy-

szpitalnych.

Ustawa zakfada, ze obecne oddziaty gastroenterologii beda
finansowane w szczegdlnosci w szpitalach ogdlnopolskich.
Natomiast nie beda po 1 pazdziernika finansowane w wielu
szpitalach majacych charakter szpitali wojewddzkich i powia-
towych oznacza to w praktyce likwidacje niektorych oddzia-
tow gastroenterologii wptywajac w duzym stopniu na pogor-

szenie dostepnosci do leczenia gastrologicznego w Polsce.

Ponadto w przypadku oddziatow szpitalnych w tym
gastroenterologii za decyzje o wysokosci finansowania

i liczbie realizowanych procedur kluczowe decyzje bedzie
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podejmowat dyrektor szpitala co rowniez w wielu przy-
padkach moze ograniczy¢ dostepnos¢ do swiadczen ga-

stroenterologicznych.

Szansa na poprawe dostepnosci pacjentow do leczenia ga-
stroenterologicznego sa nowe regulacje prawne zawarte
w ,ustawie o sieci szpitali" dotyczace utworzenia wykazu
Swiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia od-
rebnego sposobu finansowania wsrdd ktorych wyodrebnio-

no $wiadczenia opieki kompleksowe;j.

Opracowanie modelu Kompleksowej Opieki nad Pacjentem
z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit gwarantowatoby
zarbwno zapewnienie finansowania $wiadczen dla pacjen-
tow NChZJ przy zachowaniu odpowiedniej jakosci i efek-

tywnosci leczenia.

4. Projekt swiadczenia Kompleksowa
Opieka Specjalistyczna na Pacjentem
z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi
Jelit (KOS — NChZ)J)

4.1 Uzasadnienie dla finansowania Swiadczenia

Nieswoiste Choroby Zapalne Jelit (NChZJ) obejmujace
wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG) i chorobe Le-
$niowskiego-Crohn‘a (ChLC) s schorzeniami charakteryzu-
jacymi sie przewlektym, nawrotowym przebiegiem z okre-
sowymi zaostrzeniami, czesto z duza aktywnoscig procesu
zapalnego, powikfaniami i nastepstwami ogdlnoustrojowy-
mi wymagajacymi leczenia zachowawczego, zabiegowego
oraz leczenia zaburzen psychicznych czesto towarzyszacym

tym chorobom.

W obecnym modelu finansowania $wiadczen zdrowotnych
w ktorym finansuje sie pojedyncze procedury medyczne
bardzo czesto trudno jest wdrozy¢ odpowiedni plan leczenia
pacjentow z NChZJ zapewniajacy optymalne efekty terapii

i poprawe jakosci zycia.

28

Opracowanie modelu Kompleksowej Opieki Specjalistycznej
dedykowanej pacjentom z NChZJ oprocz poprawy jakosci
i efektywnosci leczenia spowodowatoby takze zmniejszenie
kosztow zdrowotnych w szczegélnosci zwigzanych z hospita-
lizacja oraz kosztéw spotecznych ponoszonych przez Zaktad

Ubezpieczen Spotecznych z tytutu niezdolnosci do pracy.

4.2 Projekt Zarzadzenia Prezesa NFZ Kompleksowa
Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem z Nieswoistymi
Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZ))

Swiadczenia kompleksowe ze wzgledu na swoja specyfike

w ramach, ktorej Swiadczeniodawcy realizujg i rozliczaja

Swiadczenia realizowane u pojedynczego pacjenta obejmu-

jace jednoczesnie wiele procedur medycznych wymagaty

odrebnych regulacji prawnych opracowanych przez Naro-

dowy Fundusz Zdrowia.

W dniu 29 maja 2017 roku zostato opublikowane Zarzadze-
nie 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie w sprawie okre-
Slenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju

leczenie szpitalne — Swiadczenia kompleksowe.

Zarzadzenie dotyczyto wprowadzenia nowego Swiadczenia
Kompleksowej opieki po zawale migsnia sercowego (KOS

— zawal).

Ponizej przedstawiono projekt $wiadczenia Komplekso-
wa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem z Nieswoistymi
Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZJ) uwzgledniaja-
ce aktualne regulacje prawne dotyczace Swiadczen kom-
pleksowych oraz Standard opieki nad dorostym pacjentem
z nieswoistymi zapalnymi chorobami jelit — chorobg Le-
Sniowskiego-Crohna i wrzodziejacym zapaleniem jelita gru-
bego opracowany przez grupe robocza Polskiego Towarzy-
stwa Gastroenterologii ds. Nieswoistych Chorob Zapalnych
Jelit (NChz)).
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Projekt Zarzadzenia Prezesa NFZ Kompleksowa Opieka
Specjalistyczna nad Pacjentem z Nieswoistymi Choroba-
mi Zapalnymi Jelit (KOS — NChZ)J)

Rozdziat 1

Postanowienia ogdIne

§ 1. Zarzadzenie okresla:

1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia i realizacji
umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej;

2) szczegotowe warunki umowy o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej —w rodzaju leczenie szpitalne — $wiad-

czenia kompleksowe.

§ 2.1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1) Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

2) Oddziat Funduszu — oddziat wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia;

3) kompleksowe Swiadczenia — zakres Swiadczen w ramach
ktérego realizowana i finansowana jest kompleksowa
opieka nad pacjentem skoordynowana przez jeden oéro-
dek — podmiot koordynujacy, obejmujaca postepowanie
diagnostyczno — terapeutyczne, specjalistyczne Swiad-
czenia ambulatoryjne oraz w zaleznosci od wskazan me-
dycznych rézne formy rehabilitacji;

4) podwykonawca — podmiot, o ktérym mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych, zwanej dalej
Lustawg o Swiadczeniach”;

5) rejestr — rejestr podmiotow wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza, o ktorym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618,
z pbzn. zm.);

6) rodzaj Swiadczen — rodzaj, o ktorym mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy o Swiad-
czeniach;

7) rozporzadzenie szpitalne — rozporzadzenie Ministra

Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakre-
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su leczenia szpitalnego, wydane na podstawie art. 31d
ustawy o $wiadczeniach;

8) rozporzadzenie ambulatoryjne — rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z za-
kresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydane na
podstawie art. 31d ustawy o swiadczeniach;

9) rozporzadzenie rehabilitacyjne — rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej, wydane na podstawie
art. 31d ustawy o $wiadczeniach;

10) rozporzadzenie kryterialne — rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie szczegotowych kryteriow wybo-
ru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, wydane na
podstawie art. 148 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach;

11) ryczatt — usredniong kwote przeznaczong na sfinanso-
wanie $wiadczen ambulatoryjnej specjalistycznej opieki
gastroenterologicznej w ramach kompleksowej opieki
Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem
z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS—NChZ)J),
okreslong w zataczniku nr 4 do zarzadzenia;

12) wspotczynnik korygujacy — wspotczynnik ustalany przez
Prezesa Funduszu, o ktérym mowa w przepisach wy-
danych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy o Swiad-
czeniach;

13) zakres Swiadczen — zakres, o ktorym mowa w prze-
pisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy
o Swiadczeniach;

14) zarzadzenie w rodzaju leczenie szpitalne — zarzadze-
nie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w ro-

dzaju leczenie szpitalne.

2. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarza-
dzeniu, maja znaczenie nadane im w przepisach odreb-
nych, w tym w szczegolnosci w rozporzadzeniu szpital-
nym oraz w Ogolnych warunkach uméw o udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej, stanowigcych zatacznik do
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rozporzadzenia Ministra Zdrowia, wydanego na podsta-

wie art. 137 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach.

Rozdziat 2

Przedmiot postepowania

§ 3. 1. Przedmiotem postepowania, o ktorym mowa w § 1
pkt 1, jest wytonienie Swiadczeniodawcow do udzielania
Swiadczen w rodzaju Swiadczen: leczenie szpitalne — Swiad-
czenia kompleksowe, na podstawie kryteriéw okreslonych
w rozporzadzeniu kryterialnym, odpowiednio na obszarze
terytorialnym:

1) wojewddztwa;

2) grupy powiatow;

3) powiatu.

2. Zgodnie ze Wspolnym Stownikiem Zamowien, okre$lo-
nym w rozporzadzeniu (WE) Parlamentu Europejskiego
i Rady nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie
Wspdlnego Stownika Zamowien (CPV) - (Dz. Urz. UE L
340 z dnia 16.12. 2002, str. 1 i n., z p6zn. zm.) oraz zgod-
nie z art. 141 ust. 4 ustawy, przedmiotem umow objete sa
nastepujace nazwy i kody:

1) 85110000-3 Ustugi szpitalne i podobne;

2) 85121200-5 Spegjalistyczne ustugi medyczne;

3) 851430003 Ustugi ambulatoryjne;

4) 853125004 Ustugi rehabilitacyjne;

5) 85141210-4 Ustugi leczenia medycznego $wiadczone

w warunkach domowych.

3. Fundusz zawiera umowy wyfacznie ze Swiadczeniodaw-
cami posiadajacymi oddziaty szpitalne i inne komor-
ki opieki szpitalnej, osrodki opieki poza szpitalnej oraz
poradnie specjalistyczne, ktorych kody charakteryzujace
specjalno$¢  komorki organizacyjnej przedsiebiorstwa
podmiotu leczniczego, sg okreslone w rejestrze, w czesci
VIII systemu kodu resortowych kodow identyfikacyjnych
odpowiadajacych lub zawierajacych sie w zakresach,

okreslonych w zataczniku nr 3 do zarzadzenia.

Rozdziat 3

Szczegotowe warunki umowy

§ 4. 1. Przedmiotem umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia kom-
pleksowe, zwanej dalej ,umowg", jest realizacja Swiadczen
udzielanych $wiadczeniobiorcom przez swiadczeniodawce,

w zakresach okreslonych w zataczniku nr 3 do zarzadzenia.

2. Wzér umowy okreslony jest w zataczniku nr 2 do zarza-

dzenia.

3. Odstepstwa od wzoru umowy wymagaja pisemnej zgody

Prezesa Funduszu.

§ 5. 1. W Swiadczeniach kompleksowych wyodrebnia sie na-

stepujace zakresy:

1) Kompleksowa Opieka Spegjalistyczna nad Pacjentem z Nie-
swoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZ))

2. Katalog Swiadczen i produktow jednostkowych dedyko-
wanych do rozliczania kompleksowej realizacji swiadczen,
o ktorych mowa w ust. 1, stanowiacy zatacznik nr 1k do
niniejszeqo zarzadzenia obejmuje:

1) diagnostyke, leczenie zachowawcze lub zabiegowe reali-
zowane w ramach hospitalizacji;

2) rehabilitacje realizowang w warunkach: stacjonarnych,
oddziatu/o$rodka dziennego, domowych;

3) porady w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

3. Dopuszcza sie faczne rozliczanie Swiadczen, o ktorych
mowa w ust. 2, ze Swiadczeniami rozliczanymi produkta-
mi jednostkowymi z katalogu produktéw do sumowania,
okreslonymi w zataczniku nr 1c do zarzadzenia w rodza-
ju leczenie szpitalne, zgodnie z warunkami udzielania
Swiadczen.

4. W odniesieniu do Swiadczeniobiorcow objetych komplek-
sowg opieka, ktorym udzielane s Swiadczenia w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii (AilT), w szczegdlno-

Sci porade anestezjologiczng i znieczulenia do zabiegow
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diagnostyki przewodu pokarmowego.
5. Szczegotowy opis przedmiotu umowy okreslony jest

w zafaczniku nr 4 do niniejszego zarzadzenia.

§ 6. 1. Swiadczeniodawca realizujacy umowe obowiazany
jest spetnia¢ wymagania okreslone w niniejszym zarzadze-
niu oraz w przepisach odrebnych, w szczegéInosci w roz-
porzadzeniu szpitalnym, rozporzadzeniu ambulatoryjnym
oraz rozporzadzeniu rehabilitacyjnym. Warunki dodatkowo
oceniane (rankingujace) zostaty okreslone w rozporzadze-
niu kryterialnym.

2. Konieczno$¢  spetnienia wymagan, o ktorych mowa
w ust. 1, dotyczy wszystkich miejsc udzielania przez
Swiadczeniodawce Swiadczen realizowanych na podsta-
wie umowy.

3. Godziny pracy personelu, okreslone w wymaganiach,
o ktérych mowa w ust. 1, moga by¢ tozsame z godzina-
mi pracy personelu udzielajacymi $wiadczen w ramach
umow o udzielanie Swiadczen w zakresach stanowiacych

elementy $wiadczen z zakresu kompleksowej opieki.

§ 7. 1. Swiadczenia w poszczegolnych zakresach moga by¢
udzielane przez Swiadczeniodawce z udziatem podwyko-
nawcow udzielajacych $wiadczen na zlecenie Swiadczenio-
dawcy, wymienionych w ,Wykazie podwykonawcow”, ktore-
go wzor okreslony jest w zataczniku nr 3 do umowy.
2. Dopuszcza sie zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie
czesci zakresu swiadczen bedacych przedmiotem umowy.
3. Swiadczenia moga by¢ udzielane wytacznie przez podwy-
konawce spetniajacego warunki okreslone w rozporzadze-
niu szpitalnym, rozporzadzeniu ambulatoryjnym oraz roz-
porzadzeniu rehabilitacyjnym i w przepisach odrebnych.
4.Umowa zawarta miedzy $wiadczeniodawcg a podwy-
konawca zawiera zastrzezenie o prawie Funduszu do
przeprowadzenia kontroli podwykonawcy w zakresie wy-
nikajacym z umowy, na zasadach okreslonych w ustawie
o Swiadczeniach.

5. Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu obowiazany
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jest do poinformowania $wiadczeniodawcy o rozpoczeciu
i zakonczeniu kontroli kazdego z podmiotéw bioracych
udziat w udzielaniu $wiadczen (w szczegolnosci podwy-
konawcy) oraz o jej wynikach.

6. Zmiana warunkow udzielania $wiadczen przez podwy-
konawcow, majaca wptyw na dostepnos¢ do Swiadczen,
zgtaszana jest przez Swiadczeniodawce dyrektorowi od-
dziatu wojewodzkiego Funduszu w terminie umozliwiaja-
cym zmiane umowy, nie pozniej jednak niz 14 dni przed

wystapieniem tej zmiany.

§ 8. 1. Fundusz nie finansuje Swiadczen opieki zdrowotnej

udzielanych w zwiazku z prowadzeniem eksperymentu me-

dycznego, w tym badania klinicznego, ktorych finansowanie
okreslaja odrebne przepisy.

2. Swiadczeniodawca obowiazany jest do udostepniania, na
zadanie Funduszu, rejestru zakazen zaktadowych.

3. Przy udzielaniu Swiadczen, Swiadczeniodawca obowia-
zany jest do weryfikacji, z uwzglednieniem przepisow
art. 50 ustawy o Swiadczeniach, prawa $wiadczeniobiorcy
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych.

4. W celu realizacji obowiazku, o ktorym mowa w ust. 3,
Swiadczeniodawca obowigzany jest do uzyskania we wta-
sciwym Oddziale Funduszu upowaznienia do korzystania
z ustugi Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien Swiadcze-
niobiorcow, umozliwiajacej wystepowanie o sporzadze-
nie dokumentu potwierdzajacego prawo do Swiadczen,
zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach.

5. W celu uzyskania upowaznienia, o ktorym mowa w ust. 4,
Swiadczeniodawca sktada w Oddziale Funduszu wniosek,
w terminie 3 dni roboczych od dnia podpisania umowy.

6. W przypadku niedopetnienia przez Swiadczeniodawce obo-
wiazku okreslonego w ust. 4, z przyczyn lezacych po stronie
Swiadczeniodawcy, Funduszu moze natozy¢ na Swiadcze-
niodawce kare umowna, o ktorej mowa w § 6 ust. 4 zatacz-
nika nr 2 do zarzadzenia, stanowigcego wzor umowy.

7.W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez Swiad-
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czeniodawce udzielania $wiadczen na podstawie kolejnej
umowy zawartej z Funduszem, upowaznienie, o ktérym
mowa w ust. 4, uzyskane w zwiazku z zawarciem po-

przedniej umowy, zachowuje waznosc.

§ 9. 1. Swiadczenia objete przedmiotem umowy, udzielane
sq osobiscie przez osoby posiadajace okreslone kwalifikacje,
zgodnie z ,Harmonogramem — zasoby", ktérego wzor okre-
Slony jest w zataczniku nr 2 do umowy.

2. Swiadczeniodawca zapewnia dostepnoé¢ do $wiadczen
zgodnie z ,Harmonogramem — zasoby", stanowiacym za-

tacznik nr 2 do umowy.

§ 10. 1. Warunki rozliczania Swiadczen okreslone sa w prze-

pisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy

o $wiadczeniach oraz w umowie. Podstawa rozliczen i ptat-

nosci za $wiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym

jest rachunek wraz z raportem statystycznym.

2. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zo-
bowigzania Funduszu sg okreslone w planie rzeczowo-
-finansowym, ktorego wzor okreslony jest w zataczniku
nr 1 do umowy.

3. Swiadczeniodawca obowiazany jest do sprawozdawania
w raporcie statystycznym w szczegdlnosci nastepujacych
danych:

1) rozpoznanie zasadnicze i nie wiecej niz trzy rozpoznania
wspotistniejace — wedtug 1CD-10;

2) istotne procedury medyczne tacznie z datg ich wykona-
nia — wedtug wskazanej przez Fundusz na dany okres

sprawozdawczy wersji ICD-9.

4. Dane, o ktorych mowa w ust. 3, winny by¢ zgodne z da-
nymi:

1) zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej,
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz spo-
sobu jej przetwarzania, wydanym na podstawie art. 30

ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-

ta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186);
2) przekazywanymi w Karcie statystycznej szpitalnej ogolnej
— MZ/Szp-11, zgodnie z przepisami wydanymi na pod-
stawie art. 31 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o staty-
styce publicznej (Dz. U. z 2012 r. poz. 591, z pozn. zm.);
3) okreslonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 27
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.

22013 r. poz. 947, z p6zn. zm.)).

5. Spetnienie wymagan, o ktorych mowa w ust. 4 pkt 1 3,
stanowi warunek rozliczenia Swiadczen.

6. Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w ramach za-
kresu $wiadczen: Kompleksowa Opieka Specjalistyczna
nad Pacjentem z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi
Jelit (KOS — NChZJ), obowigzany jest do sprawozdawania
w raporcie statystycznym zakresu $wiadczen, grupy, we-
dtug zasad okreslonych przez charakterystyke JGP i al-
gorytm JGP lub, produktoéw jednostkowych z katalogow,
stanowiacych zafaczniki: nr 1k do niniejszego zarzadze-
nia, nr 1c do zarzadzenia w rodzaju leczenie szpitalne
oraz planu kompleksowego leczenia.

7.Przekazanie raportu statystycznego, o ktérym mowa
w Ogdlnych warunkach uméw, w przypadku Swiadczen
z Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem
z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZ)),
nastepuje w oparciu o narzedzie informatyczne udostep-
niane przez Fundusz.

8. Podstawa rozliczenia Swiadczen za dany okres spra-
wozdawczy sg jednostki rozliczeniowe odpowiadajace
produktom rozliczeniowym okreslonym w zatacznikach
nr 1k do niniejszego zarzadzenia i nr 1c do zarzadzenia
w rodzaju leczenie szpitalne, zatwierdzone w wyniku we-
ryfikacji danych raportu statystycznego w systemie infor-
matycznym Funduszu.

9. Jezeli wartos¢ wykonanych Swiadczen w ramach Kom-
pleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem z Nie-
swoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZ))
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przekroczy kwote zobowigzania Oddziatu Funduszu wo-
bec Swiadczeniodawcy, o ktorej mowa w ust. 2, na wnio-
sek $wiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu,
w ktorym nastapito przekroczenie kwoty zobowiazania
— zwiekszeniu ulegaja liczby jednostek rozliczeniowych
oraz odpowiednio kwota zobowigzania oddziatu woje-
wodzkiego Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu
realizacji umowy.
10. Informacje dotyczace algorytmu JGP oraz obowiazu-
jacej w danym okresie sprawozdawczym wersji 1CD-9,
ogtaszane sa przez Prezesa Funduszu w postaci odreb-

nego komunikatu.

§ 11. 1. Jednostka rozliczeniowa stuzaca do rozliczania pro-
duktéw rozliczeniowych, o ktérych mowa w § 5 ust. 2, jest
punkt.

2. Szczeg6towe zasady rozliczania oraz sposob finansowa-
nia Swiadczen w zakresie s okreslone w zataczniku nr 4
do zarzadzenia.

3. Niedopuszczalne jest dodatkowe rozliczanie - przez pod-
miot realizujacy umowe w zakresie Kompleksowa Opieka
Specjalistyczna nad Pacjentem z Nieswoistymi Choroba-
mi Zapalnymi Jelit (KOS — NChZJ), Swiadczen udzielonych
pacjentowi zwigzanych z diagnostyka gastroenterologicz-
na, leczeniem zachowawczym, poradnictwa dietetyczne-
go oraz opieka ambulatoryjna, bedacych przedmiotem
zakresu tej umowy, na podstawie umoéw zawartych w in-
nych zakresach i rodzajach Swiadczen, chyba ze przepisy

zatacznika nr 1k do zarzadzenia stanowig inaczej.

§ 12. Wykazywanie przez Swiadczeniodawce $wiadczen do

rozliczenia, odbywa sie zgodnie z nastepujacymi zasadami:

1) poszczegdlne elementy opieki kompleksowej realizowa-
ne zgodnie z potrzebami klinicznymi pacjentéw, w ra-
mach leczenia szpitalnego, poradnictwa dietetycznego,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, finansowane sg
osobno;

2) w przypadku udzielenia wiecej niz jednego Swiadczenia

w czasie pobytu $wiadczeniobiorcy w szpitalu, do roz-
liczenia nalezy wykazywac¢ wytacznie jedng grupe JGP
z katalogu Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad
Pacjentem z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit
(KOS — NChZJ), stanowigcego zatacznik nr 1k do zarza-
dzenia;

3) dopuszcza sie faczne rozliczanie $wiadczen finansowa-
nych grupami z innymi produktami rozliczeniowymi, na
zasadach okreslonych w katalogu, stanowiacym zafacz-
nik nr 1k do zarzadzenia;

4) dopuszcza sie taczne rozliczanie Swiadczen okreslonych
w zafaczniku nr 1k do zarzadzenia ze Swiadczeniami
finansowanymi w ramach umowy - leczenie szpitalne,
wytacznie w sposdb okreslony w niniejszym zarzadzeniu;

5) rozliczenie pacjentow wymagajacych opieki w ramach
oddziatu intensywnej terapii nastepuje w oparciu o skale
punktacji stanu pacjenta TISS — 28, na zasadach okre-
Slonych w § 15 zarzadzenia w rodzaju leczenie szpitalne
oraz okreslonych w § 5 ust. 4 niniejszego zarzadzenia;

6) dzien przyjecia do leczenia oraz dzien jego zakonczenia
wykazywany jest do rozliczenia jako jeden osobodzien;
7) jezeli okres miedzy udzieleniem $wiadczeniobiorcy
Swiadczen przez $wiadczeniodawce, podczas odrebnych
pobytow w szpitalu, z powodu okreslonego przez roz-
poznanie lub procedure wystepujaca w charakterystyce
danej grupy z katalogu grup, okreslonego w zataczniku
nr 1k do zarzadzenia, nie przekracza 14 dni, lub z zasad
postepowania medycznego wynika, ze problem zdrowot-
ny moze by¢ rozwigzany jednoczasowo, $wiadczenia te

wykazywane sa do rozliczenia jako jedno Swiadczenie,

8) w uzasadnionych medycznie przypadkach, dyrektor
oddziatu wojewddzkiego Funduszu, na umotywowany
wniosek $wiadczeniodawcy, moze wyrazi¢ zgode na roz-
liczenie okreslonych Swiadczen zwigzanych z ponowna
hospitalizacja w okresie krotszym niz 14 dni, w tym roz-
poczeta w dniu zakorczenia poprzedniej hospitalizacji;

9) w przypadkach, o ktérych mowa w pkt 9, Swiadczenio-

dawca wystepuje do dyrektora oddziatu wojewddzkie-
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go Funduszu z odpowiednim wnioskiem, zgodnie ze
wzorami okreslonymi w zarzadzeniu Prezesa Funduszu
w sprawie wnioskéw o indywidualne rozliczenie $wiad-
czen i Bazy Rozliczen Indywidualnych, w trakcie hospi-
talizacji albo w terminie do 7 dni roboczych od dnia jej
zakoniczenia, celem uzyskania zgody na sfinansowanie
Swiadczenia stanowiacego przedmiot wniosku;

10) zgode na rozliczenie swiadczenia, o ktérym mowa w pkt
10, wydaje dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu,
na zasadach i w terminie okreslonym w zarzadzeniu
Prezesa Funduszu w sprawie wnioskow o indywidualne
rozliczenie Swiadczen i Bazy Rozliczen Indywidualnych;

11) nie dopuszcza sie wyrazania zgody przez dyrektora Od-
dziatu Funduszu na rozliczanie Swiadczen, w tym facz-
nego wykazywania do rozliczenia, w sposéb inny niz
okreslony w niniejszym zarzadzeniu;

12) dla $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen w zakre-
sie Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem
z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZJ),
w sytuacjach spetnienia okreslonych warunkéw uwzgled-
nia sie dodatkowo wspdtczynniki jakosciowe:

a) jezeli pacjentowi (czynnemu zawodowo) w ciggu 12 mie-
siecy nie zostanie wypisane zaswiadczenie o czasowej
niezdolnosci do pracy z powody Nieswoistych Chorobami
Zapalnymi Jelit, — wowczas przy ostatnim etapie rozli-
czania KOS — NChZJ warto$¢ produktow rozliczeniowych
z katalogu zakresie Kompleksowa Opieka Specjalistyczna
nad Pacjentem z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi
Jelit (KOS — NChZJ) (ustalona dla JGP i specjalistycznej
opieki j), zrealizowanych w ramach modutu, korygowana
jest 0 wspotczynnik 1,1;

b) jezeli u pacjenta wszystkie Swiadczenia wynikajace z in-
dywidualnego planu leczenia zostaty zrealizowane w cia-
gu 12 miesiecy zgodnie z zatozeniami— wéwczas przy
ostatnim etapie rozliczania zakresie Kompleksowa Opie-
ka Specjalistyczna nad Pacjentem z Nieswoistymi Choro-
bami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZJ) warto$¢ produktow
rozliczeniowych z katalogu KOS — NChZJ (ustalona dla
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JGP i specjalistycznej opieki), zrealizowanych w ramach
modutow | oraz IV, korygowana jest o wspotczynnik 1,15;
) w sytuagji spetnienia facznie warunkoéw wskazanych w lit.
a i b, wowczas przy ostatnim etapie rozliczania zakre-
sie Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem
z Nieswoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZJ)
wartos¢ produktow rozliczeniowych z katalogu) Komplek-
sowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem z Nieswoistymi
Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZJ (ustalona dla JGP
i specjalistycznej opieki gastrologicznej), zrealizowanych

w ramach modutu korygowana jest o wspotczynnik 1,25.

Zataczniki do zarzadzenia Prezesa NFZ — propozycje
Ponizej przedstawiono tres¢ zatacznikow w szczegolnosci
okreslajace warunki udzielania $wiadczen dla Komplekso-
wej Opieki nad Pacjentem z Nieswoistymi Chorobami Za-
palnymi Jelit (KOS — NChZ))

Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem z Nie-
swoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZ))
Zafacznik nr 1 (Katalog produktéw rozliczeniowych dedykowa-
nych do rozliczenia swiadczen kompleksowych) zawiera:

Modut opieki koordynowanej
Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem z Nie-
swoistymi Chorobami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZJ)

Kody grup JGP i Nazwe produktu rozliczeniowego
(F58E — Choroby zapalne jelit >65r.z., F58F — Choroby za-
palne jelit <66r.2.)

Plan kompleksowego leczenia gastroenterologicznego
obejmuje opracowanie indywidualnego planu leczenia pa-
cjenta z NChZJ przez lekarza gastroenterologa wspolnie
z dietetykiem i psychologiem z uwzglednieniem $wiadczen
wchodzacych w zakres kompleksowej opieki oraz koordyna-
Cje procesu leczenia

Specjalistyczna opieka gastroenterologiczna
Obejmuje 4 porady specjalistyczne

Specjalistyczna opieka gastroenterologiczna — bilans

opieki
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porada specjalistyczna podsumowujaca efekty leczenia
po 12 miesiacach
Porada psychologiczna

nie wiecej niz 2 porady w ciagu roku
Porada dietetyczna

nie wiecej niz 2 porady w ciagu roku
Porady lekarzy specjalistow (reumatolog, dermatolog,
pulmonolog, okulista, ginekolog-potoznik, ortopeda,
seksuolog, pediatra, neurolog, psychiatra)

nie wiecej niz 3 porady w ciagu roku
Badania diagnostyczne endoskopowe (gastroskopia, ko-
lonoskopia, sigmoidoskopia, rektoskopia)

nie wiecej niz 4 badania w ciagu roku
Badania diagnostyki obrazowej (rezonans magnetyczny
(MR), tomografia komputerowa (TK))

nie wiecej niz 1 badanie w ciagu roku
Inne badania (densytometria kosci)

nie wiecej niz jedno badanie w roku.
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Zatacznik nr 2 umowa
Umowa ma charakter standardowy i jest okre$lona przez roz-
porzadzenie ministra zdrowia w zakresie ogolnych warunkow

zawierania umow.

Zatacznik nr 3 warunki udzielania Swiadczen z zakresu ga-
stroenterologia i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej okre-

slone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.

Zatacznik nr 4. Opis przedmiotu umowy. Opis $wiadczenia:
Kompleksowa Opieka nad Pacjentem z Nieswoistymi Choro-
bami Zapalnymi Jelit (KOS — NChZJ).
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ZAtACZNIK NR 3 KOS — NChzJ

NAZWA ZAKRESU SWIADCZEN

1. Kod zakresuz,,,.....urer00e0 — Kompleksowa Opieka Specjalistyczna nad Pacjentem z Nieswoistymi Chorobami
Zapalnymi Jelit (KOS — NChZ))

1.1 WARUNKI WYMAGANE - realizacja Swiadczen zgodnie z warunkami okreslonymi w dla oddziatu gastroentero-
logii w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego

Realizacja Swiadczen, zgodnie z indywidualnym stanem klinicznym pacjenta z rozpoznaniami wg K 50, K 51 obejmuje:
1) leczenie szpitalne;
2) gastroenterologiczna opieke specjalistyczna.

1.1.1 WARUNKI WYMAGANE DLA LECZENIA SZPITALNEGO — zgodnie z obowigzujacym rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie Swiadczefi gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego

1) warunki ogdlne — wynikajace z § 4 ust. 1 pkt 1 -7, 85, § 5a, § 6, § 6a, § 6b, §7 i § 9 rozporzadzenia szpitalnego;
2) warunki szczegotowe — wynikajace z czesci | Lp. 24 zatacznika nr 3 oraz Lp. 7 zatacznika nr 4 do rozporzadzenia
szpitalnego:
- spetnienie wymagan okreslonych w gastroenterologia,
- spetnienie wymagan okreslonych w porada gastroenterologiczna,

1.1.2 WARUNKI WYMAGANE DLA Gastroskopii — zgodnie z obowiazujacym zatacznikiem do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

1.1.3 WARUNKI WYMAGANE DLA Kolonoskopii — zgodnie z rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

1.2 WARUNKI WYMAGANE - do zawarcia umowy

1) Posiadanie w strukturze organizacyjnej (wpis w rejestrze): oddziatu szpitalnego
o profilu gastrologia,
) 2) Posiadanie w strukturze organizacyjnej
1.2.1 Wymagania formalne . o -
- pracowni gastroskopii i kolonoskopii,
- oddziatu szpitalnego o profilu chirurgia,

- poradni specjalistycznej o profilu gastrologia.

1) Harmonogram udzielania $wiadczen w ramach opieki koordynowanej nie moze
ogranicza¢ dostepnosci do swiadczen realizowanych w ramach innych umaow.

2) Catodobowa mozliwos¢ kontaktu telefonicznego (w ramach oddziatu gastro-
logii) dla pacjentéw objetych kompleksowa opieka oraz mozliwos¢ uzyskania
konsultacji 24h/dobe.

1.2.2 Organizacja udzielania
Swiadczen"

Koordynacja wszystkich dziatan zwigzanych z opiekq nad pacjentem w okresie

1.2.3 Pozostate warunki .
12 miesiecy.
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ZALACZNIK NR 4 OPIS PRZEDMIOTU UMOWY. OPIS SWIADCZENIA: KOMPLEKSOWA OPIEKA
SPECJALISTYCZNA NAD PACJENTAMI Z NIESWOISTYMI CHOROBAMI ZAPALNYAMI JELIT (KOS — NChZ)J)

1. | Charakterystyka swiadczenia

Kompleksowa opieka specjalistyczna nad pacjentami

11| Nazwa zakresu Swiadczen z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZ)J)

Do objecia opieka kompleksowa kwalifikuja sie pacjenci wedtug
Kryteria kwalifikacji $wiadczeniobiorcow | rozpoznan ICD-10:

wymagajacych udzielenia Swiadczenia | K 50 Choroba Le$niowskiego-Crohna

K 51 Wrzodziejace zapalenie jelita grubego

1.2

Kompleksowa opieka specjalistyczna nad pacjentami z nieswoistymi
zapalnymi chorobami jelit obejmuje diagnostyke przewodu pokarmo-
wego, terapie zgodnie ze wskazaniami klinicznymi oraz ambulatoryjna
opieke specjalistyczna i rehabilitacje oraz leczenie dietetyczne.

Celem opieki kompleksowej jest zapewnienie pacjentowi:

1) leczenia zachowawczego lub zabiegowego, w tym diagnostyki prze-
wodu pokarmowego, obejmujacego zgodnie ze stanem klinicznym
pacjenta postepowanie terapeutyczne majace na celu osiagniecie
remisji choroby);

2) rehabilitacji leczniczej;

3) leczenia dietetycznego w tym zywienia medycznego.

Kompleksowa opieka skoordynowana przez jeden oérodek — podmiot
koordynujacy, realizowana jest w réznych komérkach organizacyj-
nych (podmiotach), zgodnie ze schematem organizacyjnym realizadji
opieka nad pacjentami z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit
(KOS — NChZJ), opracowanym przez podmiot koordynujacy.

Podmiotem koordynujacym jest szpital posiadajacy oddziat gastroen-
terologiczny, zapewniajacy jednocze$nie wymagang infrastrukture do
realizacji Swiadczen w ramach opieki kompleksowej w dostepie, tj. pra-
13 | Okreélenie éwiadczenia cownie gastroskopii i kolonoskopii oraz poradnie gastroenterologiczna.

Wszystkie dziatania zwigzane z opieka nad pacjentem w okresie 12 mie-

siecy od rozpoczecia leczenia nadzoruje podmiot koordynujacy, ktory:

1) prowadzi diagnostyke, leczenie zachowawcze zgodnie z indywidual-
nymi potrzebami pacjenta, przy uwzglednieniu $wiadczen wchodza-
cych w zakres opieki kompleksowej;

2) opracowuje indywidualny plan leczenia pacjenta, obejmujacy infor-
macje na temat zaplanowanych rodzajow leczenia, ich kolejnosci,
orientacyjnych terminéw oraz swiadczeniodawcow (ich lokalizacji)

u ktorych to leczenie bedzie prowadzone — w przypadkach uzasad-
nionych stanem zdrowia pacjenta dokonuje zmiany planu leczenia
pacjenta;

3) koordynuje czynnosci zwiazane z zapewnieniem konsultacji spegjali-
stycznych koniecznych w procesie opieki;

4) zapewnia ewentualne leczenie zabiegowe, zgodnie ze stanem klinicz-
nym pacjenta;

5) zapewnia odpowiednia rehabilitacje medyczna, zgodnie ze stanem
pacjenta (stacjonarna/dzienna/ambulatoryjna) oraz edukacje doty-
czacq stylu zycia, czynnikow ryzyka;

6) zapewnia/koordynuje ambulatoryjna specjalistyczng opieke gastroen-
terologiczng;
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13

Okreslenie Swiadczenia

7) zapewnia mozliwos¢ kontaktu (w ramach oddziatu gastroente-
rologicznego) zgodnie ze schematem organizacyjnym realizagji
KOS — NChZJ;

8) odpowiada za prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obo-
wigzujacymi przepisami;

9) prowadzi sprawozdawczos¢ z wykonanych Swiadczen z zakresu dia-
gnostyki i terapii nieswoistych choréb zapalnych jelit do Ogélnopol-
skiego Rejestru NChZJ zgodnie z obowiazujacym rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia;

10) w przypadku, gdy pacjent nie kwalifikuje sie do objecia opieka

w ramach KOS — NChZJ, odnotowuije ten fakt w historii choroby
przekazuje informacje lekarzowi POZ/AOS o swiadczeniach zaleca-
nych pacjentowi.

14

Czesto$¢ wystepowania nieswoistych
chordb zapalnych jelit

W Polsce liczba chorych jest szacowana na 50 tys. osob (w tym
10-15 tys. z ChLC i 3540 tys. z WZJG).

15

Specyfikacja zasadniczych procedur
medycznych wykonywanych w trakcie
udzielania $wiadczenia

Hospitalizacja $wiadczenia w ramach grup:
F58E — Choroby zapalne jelit >65r.z,,
F58F — Choroby zapalne jelit <66r.z

Pozostate procedury medyczne:

(53 Morfologia krwi 8-parametrowa

L43 Glukoza

N45 Potas (K)

M37  Kreatynina

K01 Cholesterol HDL

K03 Cholesterol LDL

181 stezenie biatka C-reaktywnego (CRP)

17 Aminotransferaza alaninowa (ALT)

89.00  Badanie i porada lekarska, konsultacja

89.03  Porada, personel pomocniczy (porada psychologa)

87.6  Inne badanie rtg uktadu pokarmowego

87.3  Badanie rtg tkanek miekkich klatki piersiowej

883  Inne badania rtg

88.01  Komputerowa tomografia: brzucha

88.97  Rezonans magnetyczny innych okolic i miejsc nieokreslonych

88.98  Badanie stopnia uwapnienia kosci

88.74  Diagnostyka ultrasonograficzna przewodu pokarmowego

89.01  Profilaktyka i promocja zdrowia (porada dietetyczna)

93.8  Inne leczenie rehabilitacyjne

90.8  Badanie mikroskopowe materiatu z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego i wymiocin

90.9  Badanie mikroskopowe materiatu z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego i stolca

44.16  Gastroskopia diagnostyczna

4523 Kolonoskopia

oraz w uzasadnionych klinicznie przypadkach inne procedury
ICD-9 zawarte w rozporzadzeniu szpitalnym, ambulatoryjnym,
rehabilitacyjnym.
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Ponadto na podstawie standardow Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologii postuluje sie uwzglednienie w projekcie Swiadczenia
dodatkowych procedur, ktére obecnie nie sg ujete w katalogu swiadczen
gwarantowanych i wymagaja zmian rozporzadzen Ministra Zdrowia

w sprawie Swiadczen gwarantowanych.

Specyfikacja zasadniczych procedur
medycznych wykonywanych w trakcie

udzielania Swiadczenia ) ) ) o ) o
» Oznaczanie poziomu leku i przeciwciat przeciwko lekom biologicznym

infliksimab i adalimumab
« Oznaczanie poziomu kalprotektyny w stolcu

1.6

Kompleksowa opieka spegjalistczna nad pacjentami z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZJ) oparta na wdrozeniu leczenia
zachowawczego ma zapewni¢ wiasciwe postepowanie terapeutyczne
pacjentom z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit oraz poprawic
efekty leczenia oraz jakos¢ zycia a takze zmniejszyc liczbe hospita-
Oczekiwane wyniki postepowania lizacji i obnizy¢ koszty z tytutu niezdolnosci do pracy zwiazane z ta
choroba. Dodatkowe Swiadczenia realizowana w ramach KOS — NChZJ,
a w szczegolnosci porady psychologow, dietetykow oraz wybrane proce-
dury z zakresu rehabilitacji oraz porad lekarzy specjalistow w istotny
sposob moga przyczynic sie do remisji choroby i jednoczesnie rokuja
zmniejszenie si¢ niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy.

Warunki wykonania i finansowania Swiadczenia

21

Zgodnie z warunkami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia

Warunki wykonania $wiadczenia L . o
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

2.2

Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w ramach opieka nad pacjenta-

mi z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZJ), petniacy role

osrodka koordynujacego, zapewnia w strukturze organizacyjnej oddziat

szpitalny o profilu gastroenterologia, oraz w ramach dostepu:

* pracownie gastroskopii,

« pracownie kolonoskopii

« pracownie tomografii komputerowej

« realizacje Swiadczen z zakresu programéw lekowych ,Leczenie choroby
Lesniowskiego-Crohna" oraz ,Indukgja remisji wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego (WZJG)"

« oddziat szpitalny o profilu chirurgia,

» poradnie specjalistyczna o profilu: gastroenterologia.

Organizadja udzielania swiadczenia Na potrzeby realizacji skoordynowanych dziatan zwigzanych z opieka

nad pacjentami z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZJ)
Swiadczeniodawca wyznacza koordynatora nadzorujacego caty plan lecze-
nia pacjenta, do ktorego zadan nalezy w szczegdlnosci: ustalanie terminow
spotkan, nadzorowanie prowadzenia dokumentacji oraz czuwanie nad ja-
koscia catego procesu leczenia.

Podmiot koordynujacy odpowiada za realizacje Swiadczen zgodnie ze stan-
dardami i warunkami okreslonymi w przepisach prawa, w szczegolnosci
w aktualnie obowigzujacych rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu: leczenia szpitalnego, ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji, a takze zgodnie z zasadami
dobrej praktyki medycznej.
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Zakres dziedzin medycyny
uprawnionych do wykonania
Swiadczenia

Zgodnie z zatacznikiem nr 1 do zarzadzenia: gastroenterologia, chirur-
gia, rehabilitacja medyczna oraz reumatologia, dermatologia, pulmo-
nologia, okulistyka, ginekologia-potoznictwo, ortopedia, seksuologia,
pediatria, neurologia, psychiatria.
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Warunki i etapy finansowania
Swiadczenia

Rozliczenie pacjenta zakwalifikowanego do opieki kompleksowej
nastepuje po przeprowadzeniu diagnostyki oraz ustaleniu
indywidualnego planu leczenia dla pacjenta.

Produkty jednostkowe do rozliczania Swiadczen z zakresu:
Kompleksowa opieka specjalistyczna nad pacjentami z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZJ) okreslone sq w katalogu
produktow rozliczeniowych dedykowanych do rozliczania swiadczen
kompleksowych, stanowigcym zatacznik nr 1k do zarzadzenia.

Finansowanie procedur kompleksowej opieki, realizowanych zgodnie
z potrzebami klinicznymi pacjentow.

Kwota na finansowanie na obejmuje procedury (wykonywane stacjonarnie
i ambulatoryjnie) wskazane w przepisach rozporzadzenia szpitalnego,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i rehabilitacji, oraz w niniejszym
zarzadzeniu, nie uwzglednia natomiast Swiadczen w innych dziedzinach
medycyny, zwiazanych ze schorzeniami innych narzadow.

25

Pozostate zasady rozliczania

W przypadku przystapienia podmiotu do realizacji Swiadczen
Kompleksowa opieka specjalistyczna nad pacjentami z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZJ), Fundusz nie finansuje

u danego swiadczeniodawcy, w sytuacji pacjenta wtaczonego do
Kompleksowa opieka specjalistyczna nad pacjentami z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZJ), Swiadczen bedacych
przedmiotem tej umowy.

Dane do sprawozdawczosci

Zgodnie z systemem informatycznym udostepnionym przez Fundusz.

Istniejace wytyczne postepowania medycznego

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologicznego.

Parametry jakosciowe do oceny udzielania Swiadczen

Monitorowanie i ewaluacja programu Kompleksowa opieka
specjalistyczna nad pacjentami z nieswoistymi chorobami zapalnymi
jelit (KOS — NChZJ)a bedzie obejmowata zaréwno wskazniki dotyczace
jakosci opieki nad pacjentem na poziomie osrodka realizujacego
program opieki kompleksowej, jak i wskazniki dotyczace efektow
leczenia.

Podmiot koordynujacy zobowigzany jest do obligatoryjnego
sprawozdawania do Ogolnopolskiego Rejestru Pacjentow z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit danych po zakwalifikowaniu pacjenta do
objecia opieka KOS — NChZJ, po 12 miesigcach realizacji.
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Rozdziat Il

REJESTR PACJENTOW

Z NIESWOISTYMI CHOROBAMI ZAPALNYMI JELIT

1. Podstawy prawne dla tworzenia
rejestrow medycznych

Akt prawny dotyczacy gromadzenia i przetwarzania oso-
bowych danych medycznych w rejestrach medycznych na
poziomie ustawodawstwa europejskiego reguluje Dyrek-
tywa 95/46/We Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
24 pazdziernika 1995 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych
w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego
przeptywu tych danych do spraw wewnetrznych. Stanowi
ona punkt odniesienia dla regulacji krajowych, w tym dla
polskiej Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych

osobowych.

Zaréwno ustawodawstwo europejskie, jak i krajowe traktuja
zgode na przetwarzanie osobowych danych medycznych
jako wyjatek od generalnej zasady zakazujacej przetwarza-
nia innych danych wrazliwych np. zawierajacych pochodze-

nie rasowe, przekonania religijne.

Gtowne przestanki i warunki zgodnie z art. 27 ustawy

o ochronie danych osobowych, ktére maja znaczenie w kon-

tekécie instytucjonalizadji rejestrow medycznych to:
pisemna zgoda osoby, ktorej dane dotycza,
cel zwigzany z ochrona zdrowia, tj. kiedy przetwarzanie
jest prowadzone w celu ochrony zdrowia, Swiadczenia
ustug medycznych lub leczenia pacjentow przez osoby
trudnigce sie zawodowo leczeniem lub Swiadczeniem
innych ustug medycznych, zarzadzaniem jednostkami
prowadzacymi dziatalno$¢ lecznicza i s stworzone pet-
ne gwarancje ochrony danych osobowych,
cel naukowy, tj. kiedy przetwarzane danych jest niezbedne
do prowadzenia badan naukowych, przy czym publiko-
wanie wynikow nie moze nastepowac w sposob umozli-

wiajacy identyfikacje osob, ktorych dane sg przetwarzane.
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przepisy prawne rangi ustawy umozliwiajace przetwa-
rzanie osobowych danych medycznych bez zgody oso-
by, ktorej dane dotycza, przy czym stworzone sg petne

gwarancje ich ochrony.

Przestanka umozliwiajaca przetwarzanie danych medycz-
nych sg szczegolne przepisy ustawowe. W tym przypadku
zaletq jest mozliwo$¢ gromadzenia dowolnego zakresu da-
nych bez zgody osoby, ktorej dane sa przetwarzane oraz
zapewnienie wysokiej jakosci danych i skutecznosci ich gro-
madzenia poprzez natozenie obowiazkéw przekazywania
danych. Warunkiem jest jednak ustanowienie bardzo pre-
cyzyjnych przepisow dotyczacych zakresu i bezpieczenstwa
przetwarzanych danych oraz instytucjonalizacji rejestrow
medycznych. Takie uwarunkowania wprowadzita ustawa
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia.

2. Potencjalne korzysci zwigzane
z Rejestrem Pacjentow z NChZJ
Potencjalne wykorzystanie danych rejestru moze miec
wiele istotnych korzysci w stosunku do obecnych metod
pozyskiwania danych epidemiologicznych i dokoknuja-
cych pomiaru efektywnosci i jakosci zastosowanych metod
leczniczych:
Statystyki moga by¢ przygotowane stosunkowo szybko
i moga by¢ opublikowane wczeéniej niz dane zebrane
za posrednictwem badan naukowych i innych danych
statystycznych.
Zapisy w rejestrze moga stuzy¢ do opracowywania ba-
dan naukowych oraz moga stuzy¢ do weryfikacji wyni-
kow badan uzyskanych w ramach innych procedur.
Koszty sg znacznie nizsze w poréwnaniu z procesem

gromadzenia danych za pomoca spiséw i badan an-
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kietowych. Nie ma potrzeby ponoszenia kosztow
zwigzanych z gromadzeniem danych, poniewaz dane
zbierane s3 w ramach ustanowionego wcze$niej pro-
cesu administracyjnego. Nalezy ponies¢ jedynie koszt
ekstrakgji danych, ich analizy oraz dalszego przetwa-
rzania.

Informacje o zarejestrowanych jednostkach sg najcze-
Sciej dostepne w zapisach rejestrowych w sposob, ktory
utatwia pobranie danych podstawowych oraz umozliwia
unikniecie btedéw zwiazanych z kompilacja i agregacja
danych statystycznych.

Ze wzgledu na fakt, ze dane sg zbierane na podstawie
regulacji ustawowych w ramach procedur administra-
cyjnych obstugiwanych przez instytucje administragji
panstwowej, zasieg i kompletnos¢ danych sa zwykle
lepsze niz danych pochodzacych z badan reprezenta-
cyjnych.

Poniewaz w gromadzenie danych ogdlnokrajowych za-
angazowane s instytucje rzadowe (Ministerstwo Zdro-
wia, NFZ), utatwia to raportowanie danych, przy row-
noczesnym zmniejszeniu obciazen respondentow oraz

zwiekszeniu odsetka odpowiedzi.

W przypadku rejestru pacjentow ze NChZJ najefektywniej-
szym sposobem bytoby budowa rejestru w oparciu o re-
ferencyjny rejestr zdarzen medycznych (system informadji
medycznej, ktory zostanie uruchomiony we wrzesniu 2017
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.

o systemie informacji w ochronie zdrowia.

Budowa rejestru pacjentéw ze NChZJ w oparciu o wspo-
mniany rejestr referencyjny zapewnitaby pozadang kom-
pletnos¢ danych, gdyz zgodnie z przepisami ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia, kazdy podmiot leczniczy bedzie miat obo-
wigzek przekazywania informacji o wszystkich zaistnia-

tych zdarzeniach medycznych do tego rejestru w trybie

ciagtym.
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3. Rozwiazania dotyczace utworzenia
Rejestru Pacjentow z NChZJ

Do 2011 roku kazdy rejestr medyczny musiat by¢ ustano-
wiony na poziomie przepisow ustawowych. Po wejsciu w zy-
cie ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informadji
w ochronie zdrowia, ustanawianie rejestrow medycznych
zostato ufatwione. Ustawa zawiera bardzo szczegdtowa
procedure instytucjonalizacji rejestrow przez Ministra Zdro-
wia na drodze rozporzadzenia, czyli Sciezki legislacyjnej,

ktora co do zasady jest znacznie krétsza niz ustawa.

Zgodnie z art. 19 ustawy Minister Zdrowia moze tworzy(,
prowadzi¢ lub tworzy¢ i zleca¢ prowadzenie rejestrow
medycznych np. Towarzystwom Naukowym, Uczelniom
Medycznym, stanowiacych uporzadkowany zbiér danych
i informacji o zachorowaniach, chorobach, stanie zdrowia,
metodach leczenia, diagnozowania, monitorowania poste-
poéw w leczeniu oraz zagrozeniach zwigzanych z wystepo-
waniem niektorych chordb. Utworzenie takiego rejestru

powinno by¢ poprzedzone analiza potrzeb jego utworzenia.

Zgodnie z wytycznymi opracowanymi przez Centrum Syste-
mow Informacyjnych Ochrony Zdrowia analiza taka powin-
na uwzglednia¢ w zakresie definicji problemu:

proponowany zakres wykorzystania danych;

opis spodziewanych efektow zdrowotnych;

populacje, dla ktérej dany rejestr medyczny ma byc¢

stosowany.

Whiosek dotyczacy utworzenia rejestru powinien zawierac
takze:
Analize ekonomiczna umozliwiajaca ocene rzeczywistych
konsekwencji stosowania danego rejestru medycznego
w warunkach codziennej praktyki kliniczne;.
Ocene nowatorstwa obejmujaca problematyke kliniczna
oraz zagadnienia funkcjonalno-eksploatacyjne. Pomiar
nowoczesnosci mozliwy jest m. in. przez analize lite-

ratury medycznej a elementem ocenianym moze by¢
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np. wykorzystanie w trakcie budowy rejestru medycz-
nego zalecen wynikajacych z norm europejskich i mie-
dzynarodowych dotyczacych zabezpieczenia informadji
oraz metodyki jej kodowania.

Ocene przydatnosci i mozliwosci jego wykorzystania
w przysztosci oraz dalszego prowadzenia rejestru me-
dycznego. W analizie nalezy poda¢ przewidywany ho-
ryzont czasowy funkcjonowania rejestru medycznego,
docelowa populacje objeta rejestrem medycznym, moz-
liwosci wykorzystania danych rejestrowych.

Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektéw wdro-
zenia rejestru medycznego.

Analize finansowa obejmujaca wskazanie zrodet fi-
nansowania rejestru, w tym uzasadnienie koniecznosci
wspotfinansowania rejestru przez Ministra Zdrowia oraz
kalkulacje kosztow niezbednych do otworzenia i prowa-

dzenia rejestru.

Zakres mozliwych danych przetwarzanych w rejestrze pa-
cjentow zostat okreslony w art. 4 ustawy z dnia 28 kwietnia

2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

W przypadku podjecia decyzji dotyczacej instytucjonaliza-
Gji rejestru na podstawie art. 19 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia zakres ten

moze zosta¢ uszczegotowiony.

Podczas uszczegotowiania danych gromadzonych w re-
jestrze powinno sie mie¢ na wzgledzie zakres danych
przetwarzanych w systemie informacji medycznej — cen-
tralnym rejestrze ustug medycznych, ktory powinien by¢
rejestrem referencyjnym w stosunku do rejestru pacjentow
z NZChJ.

Sq to:
dane ustugodawcy (identyfikator, nazwa);
dane ustugobiorcy (identyfikator Szpital, imie i nazwi-

sko, data urodzenia, ptec);
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dane pracownika medycznego, ktory uczestniczyt
w zdarzeniu medycznym przetwarzanym (identyfikator-
nr prawa wykonywania zawodu, imig i nazwisko, zawod

— lekarz, specjalizacja — gastroenterologia);

Dane dotyczace zdarzenia medycznego przetwarzanego
w systemie informacji powinny zawierac:
identyfikator zdarzenia medycznego przetwarzanego
w systemie informacji, nadawany przez system ustugo-
dawcy,
identyfikator skierowania, na podstawie ktérego na-
stapito zdarzenie medyczne przetwarzane w systemie
informadji, jezeli dotyczy,
typ zdarzenia medycznego,
date rozpoczecia i zakofczenia,
rozpoznanie,
wykonane procedury medyczne,
numer identyfikacyjny ptatnika
numer wpisu do ksiegi gtownej przyje¢ i wypisow, jezeli
dotyczy,
kod trybu przyjecia i wypisu osoby, ktorej udzielono
Swiadczenia zdrowotnego, w przypadku pobytu w od-

dziale szpitalnym, jezeli dotyczy;

Dane miejsca wystapienia zdarzenia medycznego przetwa-
rzanego w systemie informacji:
identyfikator miejsca udzielenia $wiadczenia,
nazwe,
adres,
kod specjalnosci komoérki organizacyjnej, w ktorej wy-
stapito zdarzenie medyczne przetwarzane w systemie
informacji, stanowiacy czes¢ VIII systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych, o ktérym mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, jezeli dotyczy,
kod dziedziny medycyny lub pielegniarstwa, ktorego
dotyczy zdarzenie medyczne przetwarzane w systemie

informacji lub wytworzona elektroniczna dokumentacja
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medyczna, stanowiacy czes¢ X systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych, o ktorym mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011 . o dziatalnosci leczniczej;

Dane elektronicznej dokumentacji medycznej wytworzonej
w zwigzku ze zdarzeniem medycznym:

identyfikator nadawany przez system ustugodawcy,

rodzaj,

date wytworzenia,

format,

rozmiar,

powigzane z nig procedury medyczne,

tryb udostepniania,

identyfikator ustugodawcy odpowiedzialnego za jej

przetwarzanie i udostepnianie.

4. Szczegotowe rozwiazania

dotyczace Rejestru NChZ)
W dniu 19 czerwca 2017 r. minister Zdrowia przedstawit do
konsultacji spotecznych projekt rozporzadzenia w sprawie
Krajowego Rejestru Raka Ptuc. Rozwigzania legislacyjne za-
warte w powyzszym projekcie rozporzadzenia powinny by¢
podstawa opracowania rejestru NChZJ.

Srodki przekazane na zarzadzenie rejestrem przekazane
przez Ministerstwo Zdrowia wyniosty w przypadku Krajo-

wego Rejestru Raka Ptuc 400 tys. ztotych.

Rozporzadzenie okresla:

1. Podmiot prowadzacy Krajowy Rejestr NChZJ oraz sposéb
jego prowadzenia.

2. Okres na jaki utworzono rejestr.

3. Zakres danych przetwarzanych.

4. Rodzaje Identyfikatorow w rejestrze.

5. Sposdb zabezpieczenia danych zawartych w rejestrze

przed nieuprawnionym dostepem.
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Ad 1) W przypadku Rejestru NChZJ potencjalnym pod-
miotem prowadzacym rejestr powinien by¢ o$rodek
gastroenterologii o zasiegu ogolnopolskim posiada-
jacy wieloletnie doswiadczenie w leczeniu pacjentow
z NChZJ oraz posiadajacy doswiadczenie w realizacji
programéw zdrowotnych. Rejestr powinien by¢ pro-
wadzony z wykorzystaniem systemu teleinformatycz-

nego.

Ad2) Okres prowadzenia rejestru powinna okresla¢ umowa
z Ministerstwem Zdrowia, ktére powinno zapewni¢
jego finansowanie. Optymalny okres powinien by¢ co

najmniej 5-letni.

Ad 3) W rejestrze powinno sie przetwarza¢ nastepujace:

1. Zakres danych ustugobiorcy:
a) imie nazwisko,

b) ptec,

¢) obywatelstwo,

d

e

wyksztatcenie,
numer PESEL,

f) date urodzenia,

)
)

g) ades zamieszkania,
h) miejsce pobytu,

i) zgon.

2. Jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy:

a) czynniki ryzyka Srodowiskowe i rodzinne,

b) wykonywane badania diagnostyczne (gastroskopia, ko-
lonoskopia, badania TK i NMR, badanie hist-pad, den-
sytometria),

¢) opis leczenia operacyjnego,

d) dane dotyczace leczenia zachowawczego (liczba i czas
hospitalizacji, liczba porad lekarskich specjalistycznych)

e) dane o leczeniu (immunoterapia, leczenie biologiczne,

waga, wzrost).
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Ad 4) Rodzaje identyfikatoréw w rejestrze: Ad 5) Zapewnienie przez podmiot prowadzacy rejestr o opra-
1. Identyfikator ustugodacy (dane szpitala). cowaniu, wdrazaniu, nadzorowaniu oraz utrzymywaniu
2. Identyfikator miejsca udzielenia $wiadczenia (oddzial szpi- systemu zarzadzania bezpieczenstwem informacji.

talny, poradnia.
3. Identyfikator pracownika wprowadzajacego dane do reje-
stru.
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Rozdziat IV

REKOMENDACJE

Gtéwnym problemem dotyczacym opieki zdrowotnej dla pacjentéw z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit jest ograniczona

dostepnos¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu gastroenterologii finansowanych ze Srodkéw publicznych.

Srodki finansowe przeznaczane na realizacje $wiadczen dotyczacych leczenia chordb uktadu pokarmowego s3 nieadekwatne

do potrzeb zdrowotnych, co powoduje wydtuzenie okresu oczekiwania chorych na diagnostyke i specjalistyczne leczenie.

Brak odpowiedniego finansowania to takze niewykorzystanie zasobow istniejacych osrodkow gastroenterologii wraz z poten-
cjatem wysokokwalifikowanej kadry medycznej oraz nowoczesnej aparatury medycznej bedacej na wyposazeniu wiekszosci

oddziatow.

W celu poprawy jakosci, dostepnosci i kompleksowosci leczenia pacjentéw z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit postuluje

sie uwzglednienie ponizszych rekomendacji.

Nalezy zaznaczy¢, ze wprowadzenie nowych rozwigzan systemowych w szczegoinosci kompleksowej opieki specjalistycznej
przeznaczonej dla pacjentéw z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit, a takze rejestru medycznego dla tych jednostek cho-
robowych moze przynies¢ w dtuzszej perspektywie wymierne obnizenie kosztéw opieki zdrowotnej i kosztow spotecznych

ponoszonych z tytutu niezdolnosci do pracy.

1. Uwzglednienie wéréd nowych priorytetow zdrowotnych Ministra Zdrowia nieswoistych chorob zapalnych jelit.

2. Opracowanie i zapewnienia finansowania przez NFZ nowego swiadczenia — Kompleksowa opieka specjalistycz-
na nad pacjentem z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (KOS — NChZJ).

3. Uzupetnienie katalogu swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej o procedu-
ry Oznaczanie przeciwciat przeciwko lekom biologicznym infliksimab i adalimumab oraz Oznaczanie poziomu
kalprotektyny w stolcu dotychczas nie finansowane ze srodkow publicznych.

4. Utworzenie Rejestru Nieswoistych Choréb Zapalnych Jelit w celu monitorowania wskaznikow epidemiologicz-

nych i jakosci leczenia w poszczegolnych osrodkach.
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