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Streszczenie  

 

Praca doktorska podejmuje problematykę kompleksowej opieki nad pacjentem z wczesnym 

zapaleniem stawów (WZS)  jako nośników wartości zdrowotnej.   

Zbyt późne rozpoznawanie zapalnych chorób reumatycznych (ZChR) w Polsce w 

odniesieniu do wytycznych medycznych i tworzenie się na świecie szybkich ścieżek 

diagnostycznych we wczesnym zapaleniu stawów nadało kierunek zmian w organizacji opieki 

nad pacjentem z WZS.   

Jednocześnie, przykłady dobrych praktyk zintegrowanej kompleksowej opieki w chorobach 

przewlekłych w Europie funkcjonujących na bazie koncepcji opieki opartej na wartościach, 

VBHC (ang. Value Based Health Care) stały się wzorcem wartym naśladowania. 

Z tego względu zasadne było podjęcie tematu kompleksowej opieki nad pacjentem z WZS 

w odniesieniu do opieki opartej na wartościach, co w konsekwencji zrodziło problem badawczy 

i zarazem cel pracy,  jaki jest wpływ kompleksowej opieki nad pacjentem z WZS na wyniki 

zdrowotne analizowane w odniesieniu do jakości opieki i doświadczenia pacjenta.  

 Głównemu problemowi badawczemu przyporządkowano cele szczegółowe, które 

sformułowano pytaniami badawczymi: 1) Jakie czynniki wpływają na poprawę wartości 

zdrowotnej? 2) Czy wszystkie nośniki wartości zdrowotnej w obszarze opieki nad pacjentami 

z WZS są mierzalne w polskim systemie ochrony zdrowia? 3) Jak model kompleksowej opieki 

nad pacjentem z WZS wpływa na poszczególne nośniki wartości zdrowotnej?  4) Jakie bariery 

utrudniają maksymalizację wartości zdrowotnej w opiece nad pacjentem z WZS? 

Osiągnięcie celów pracy i uzyskanie odpowiedzi na pytanie badawcze zrealizowano dzięki 

przeglądowi literatury przedmiotu i badaniom empirycznym. Na potrzeby realizowanych 

założeń badawczych opracowano autorską ankietę służącą do badania doświadczeń pacjenta.  

Wyniki badania doświadczenia pacjenta z kontinuum opieki przełożono na ocenę wartości 

zdrowotnej. Ankietę opracowano na bazie narzędzi typu PREMS (ang. Patient Reported 

Experience Measures) stosowanych w Wielkiej Brytanii do monitorowania doświadczeń 

pacjenta. Pytania poddano eksperckiej weryfikacji i dostosowano do polskiego systemu opieki. 

Analizę rzetelności zmiennych autorskiej ankiety wykonano testem alfa Cronbacha. Wynik α 

= 0,75 i przedział pomiędzy wskaźnikami wahający się od 0,71 do 0,76, wskazał na trafność 

zadanych pytań.  

Oceny percepcji zdrowia, życia i jakości życia pacjenta w czasie potwierdzenia (ZChR) 

bądź jej wykluczenia dokonano na podstawie polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL(PL) 

– Bref. Oceny wewnętrznej zgodności kwestionariusza WHOQOL- Bref dokonano przy użyciu 
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testu Alfa Cronbacha (α). Wynik α = 0,86,  wskazał na wewnętrzną spójność i trafność 

zawartych pytań i odpowiedzi w kwestionariuszu.  

Badanie zrealizowano wśród 120 dorosłych osób będących w hospitalizacji na etapie 

potwierdzenia ZChR i włączenia leczenia bądź jej wykluczenia, w Klinice Wczesnego 

Zapalenia Stawów i Klinice i Poliklinice Chorób Tkanki Łącznej Narodowego Instytutu 

Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji (NIGRiR) im. prof. Eleonory Reicher w Warszawie w 

okresie od 15.03.2021 do 30.04.2023 roku. 

Warunkiem kwalifikacji pacjentów do badania było potwierdzone podejrzenie jednej z 15 

jednostek ZChR. Kryterium, stanowi warunek kwalifikacji pacjenta do programu pilotażowego 

kompleksowa opieka nad pacjentem z wczesnym zapaleniem stawów zgodnie z projektem 

rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2023 roku.  

Wśród populacji 120 osób, 60 stanowiły osoby z potwierdzoną zapalną ZChR i 60 osób z 

wykluczoną. Pacjenci w obrębie czterech grup różnili się od siebie czasem trwania objawów 

zapalenia stawów. W 1 grupie pacjentów z potwierdzoną ZChR (PZ<1 n=30) – średni czas 

trwania objawów zapalenia stawów wyniósł 5,31 miesiąca. W 2 grupie pacjentów z 

potwierdzoną ZChR (PZ>2 n=30) – średni czas trwania objawów zapalenia stawów wyniósł 

ponad 5 lat (62,4 miesiące). W 3 grupie pacjentów z niepotwierdzoną ZChR (PN<1 n=30) – 

średni czas trwania objawów wyniósł 6,54 miesiąca. W 4 grupie pacjentów z niepotwierdzoną 

ZChR (PN>2) – średni czas objawów wyniósł prawie 6 lat (68,4 miesiąca).  

Na podstawie wyników badań własnych i analiz dokonano weryfikacji hipotezy głównej 

badawczej i 11 hipotez badawczych szczegółowych mówiących, iż:  1) Czy występuje związek 

między miejscem zamieszkania a długim ( powyżej 2 lat)  czasem trwania zapalenia stawów u 

pacjenta z zapalną chorobą reumatyczną? 2) Czy występuje związek pomiędzy długim 

(powyżej 2 lat) czasem trwania objawów a chorobami współistniejącymi? 3) Czy występuje 

związek pomiędzy drogą pacjenta do reumatologa a rodzajem wykrytych chorób 

reumatycznych? 4) Czy występuje związek pomiędzy rodzajami wykrytych chorób 

reumatycznych a długością hospitalizacji? 5) Czy występuje związek pomiędzy rodzajami 

wykrytych zapalnych chorób reumatycznych a rozliczeniem hospitalizacji pacjentów przez  

zNarodowy Fundusze Zdrowia? 6) Czy występuje związek między czasem trwania objawów 

zapalenia stawów u pacjenta a jego percepcją zdrowia i życia, profilem jakości życia? 7) Czy 

występuje związek między czasem trwania objawów zapalenia stawów u pacjenta a jego 

doświadczeniem z kontinuum opieki? 8) Czy występuje związek między doświadczeniem 

pacjenta z kontinuum jakości opieki a wartością zdrowotną? 9) Czy występuje związek między 

dostępnością do reumatologa a wartością zdrowotną; 10) Czy występuje związek między 
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bezpieczeństwem w zapobieganiu możliwym działaniom niepożądanym leczenia a wartością 

zdrowotną? 11) Czy występuje związek między bezpieczeństwem związanym z udzieleniem 

pacjentowi zrozumiałych informacji przez reumatologa na temat: choroby i oddziaływania 

terapii na zdrowie a wartością zdrowotną? 

Wnioskowania na temat wartości zdrowotnej dokonano w oparciu o definicję Portera, 

zakładającą, że wartość stanowi iloraz wyniku zdrowotnego – rozumianego jako funkcja 

jakości opieki i doświadczeń pacjenta oraz nakładów poniesionych na jego osiągnięcie. 

Jakość opieki rozpatrzono w odniesieniu do systemu jakości opieki według Donabedian ‘a 

na trzech poziomach: jakości struktury, jakości procesu i jakości wyniku. 

Rozważania na temat kompleksowej opieki opartej na wartościach VBHC dokonano w 

oparciu o literaturę przedmiotu. Analiza literatury przedmiotu wskazała, że pogłębia się 

zainteresowanie transformacją opieki w kierunku zintegrowanej, kompleksowej opieki nad 

pacjentami w chorobach przewlekłych w oparciu o sześcioelementową strategię Portera i Lee 

na bazie jednostki ds. koordynowanej opieki IPU  (ang.integrated pracite unit). 

Analizę statystyczną wyników przeprowadzono w programie STATISTICA. Analizy 

zmiennych parametrów jakości życia i doświadczenia pacjenta uwarunkowane czynnikami 

takimi jak płeć, miejsce zamieszkania, wykształcenie, choroby współistniejące 

przeprowadzono z wykorzystaniem tabel statystyk opisowych. Wartość p-value przyjęto na 

poziomie α = 0,05. Istotność statystyczną przyjęto dla p < 0,05. Brak związku normalności w 

badanych grupach wskazał na zasadność wykorzystania nieparametrycznej metody weryfikacji 

hipotez 0 w oparciu o analizy wariancji Kruskala – Wallisa dla czterech zmiennych i testem U 

Manna -Whitneya dla dwóch zmiennych.  Decyzję o odrzuceniu hipotez statystycznych zero 

podejmowano po dokonaniu oceny poziomu istotności statystycznej.  

Na podstawie oceny percepcji zdrowia, życia, profilu życia pacjenta z WZS i jego 

doświadczeń i kosztów leczenia w obecnym modelu opieki zdrowotnej zidentyfikowano 

wartości zdrowotne możliwe do osiągnięcia po wprowadzeniu szybkiej ścieżki diagnostycznej 

w ramach kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawów (KOWZS).  

Wyniki badań własnych i analiza wskazały, że w obecnym systemie opieki nad pacjentem 

z WZS stawów kluczową barierą utrudniającą maksymalizację wartości zdrowotnej jest 

dostępność do reumatologa.  

Wyniki badań własnych ukazały niską jakość opieki związaną z bezpieczeństwem w 

zapobieganiu działaniom niepożądanym proponowanego leczenia i komunikację dotyczącą 

przekazywania zrozumiałych informacji pacjentowi na temat choroby i wpływu terapii na 

zdrowie. 
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Wyniki badań własnych i analiza wskazały, że określona projektem rozporządzenia 

Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2023 roku kompleksowa opieka nad pacjentem z WZS jest w 

większości zgodna z kluczowymi założeniami sześcioelementowej strategii transformacji 

opieki zdrowotnej do modelu opieki opartego na wartości Value Based Health Care Portera i 

Lee i Jednostką ds. Koordynowanej Opieki,  IPU  (ang. Integrated Pracite Unit). Podobieństwa 

z IPU ukazano na trzech poziomach modelu jakości opieki Donabedian ‘a: jakości struktury, 

jakości procesu i jakości wyniku. 

Mając na uwadze, że kompleksowa opieka nad pacjentem z WZS posiada kluczowe 

elementy modelu opieki opartego na wartości VBHC, to należy stwierdzić, że wdrożenie 

modelu kompleksowej opieki nad pacjentem z WZS zwiększy wartość zdrowotną poprzez 

podniesienie jakości opieki. Wszystkie nośniki wartości: bezpieczeństwo, dostępność, 

równość, skuteczność i efektywność oraz doświadczenie pacjenta będą w tym modelu opieki 

nad pacjentem z WZS wzrastać i będą mierzone.   

Układ pracy jest odzwierciedleniem realizacji wyznaczonych celów badawczych. Praca 

składa się z pięciu rozdziałów, wstępu, omówienia wyników, dyskusji i wniosków.   

Obszarem związanym z możliwością większego rozwoju w kierunku opieki opartej o 

wartości pozostaje pomiar wyników zdrowotnych, które są istotne dla pacjenta. Do rozważenia 

pozostaje, zestaw ICHOM Inflammatory Arthritis Standard Set dla zapalnej choroby stawów,  

stworzony przez zespół ekspertów we współpracy z pacjentami.  Pomiar wyników zdrowotnych 

na podstawie zestawu ICHOM umożliwi wdrażanie ram opieki zdrowotnej opartych na 

wartościach i porównywanie wyników ważnych dla pacjentów z zapaleniem stawów pomiędzy 

ośrodkami reumatologicznymi w wielu krajach na świecie.  

Do rozważenia pozostaje także badanie doświadczenia pacjenta z kontinuum opieki.  Może 

autorska ankieta doświadczenia mogłaby służyć jako narzędzie PREMS. 

Należy stwierdzić, że kierunek w jakim powinna rozwijać się dalej opieka nad pacjentem z 

WZS powinien opierać się osiąganiu wyników zdrowotnych, istotnych dla pacjent i ich 

pomiarze na trzech poziomach hierarchii potrzeb Portera.  
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IX. Summary 

 

The doctoral dissertation deals with the issue of comprehensive care for a patient with early 

arthritis (RA) as a carrier of health-related value.   

A delayed diagnosis of inflammatory rheumatic diseases in Poland in relation to medical 

guidelines and the creation of rapid diagnostic pathways in the world in early arthritis have 

shaped changes in the organization of care for a patient with early arthritis.  

At the same time, examples of good practices of integrated comprehensive care in chronic 

diseases in Europe based on Value-Based Health Care (VBHC) have become a model worth 

copying. 

Therefore, it was justified to take up the topic of comprehensive care for a patient with early 

arthritis in relation to value-based care. Consequently, it gave rise to the research problem and 

the dissertation aim, namely the question of the impact of comprehensive care for a patient with 

early arthritis on health results analyzed in the context of the quality of care and patient 

experience.  

The main research problem was assigned specific objectives, formulated with research 

questions: 1) What factors affect the improvement of the health-related value? 2) Are all carriers 

of health-related value in the area of care for patients with early arthritis measurable in the 

Polish healthcare system? 3) How does the comprehensive care model for a patient with early 

arthritis affect individual carriers of health-related value? 4) What barriers hinder maximizing 

health-related value in caring for a patient with early arthritis? 

The dissertation objectives and an answer to the research question were achieved thanks to 

a review of the literature on the subject and empirical research. For the purposes of the research 

assumptions, an author's own questionnaire was developed to study the patient's experience.  

The results of the study of the patient's experience from the care continuum were translated 

into the assessment of health-related value. The questionnaire was developed based on tools 

such as PREMS (Patient Reported Experience Measures) used in the UK to monitor patient 

experiences. The questions were subject to expert verification and adapted to the Polish 

healthcare system. The reliability of the author's survey variables was analyzed with Cronbach's 

Alpha Test. The result α = 0.75, and the indicators ranging from 0.71 to 0.76 showed the 

questions' accuracy.  

The patient's perception of health, life, and quality of life at the time of confirmation or 

exclusion (of rheumatic inflammatory diseases) was assessed based on the Polish version of the 

WHOQOL (PL) – Bref questionnaire. The internal compliance of the WHOQOL-Bref 
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questionnaire was assessed using Alpha Cronbach's Test (α). The result α = 0.86 indicated the 

internal consistency and accuracy of the questions and answers contained in the questionnaire.  

The study was carried out among 120 adults hospitalized at the stage of confirming 

rheumatic inflammatory diseases and inclusion in the treatment or exclusion of the disease in 

the Prof. Eleonora Reicher Early Arthritis Clinic and the Clinic and Polyclinic of Connective 

Tissue Diseases of the National Institute of Geriatrics, Rheumatology, and Rehabilitation in 

Warsaw between 15 March 2021 and 30 April 2023. 

The study qualification requirement for the patients was a confirmed suspicion of one of the 

15 rheumatic inflammatory diseases. The criterion was a condition for the patient's qualification 

for the pilot program of comprehensive care for a patient with early arthritis in accordance with 

the draft regulation of the Minister of Health of 2 March 2023.  

Among the population of 120 people, 60 were people with a confirmed rheumatic 

inflammatory disease, and 60 were people with excluded one. Patients within the four groups 

differed in the duration of arthritis symptoms. In the 1st group of patients with a confirmed 

rheumatic inflammatory disease (PZ<1 n=30) – the average duration of arthritis symptoms was 

5.31 months. In the 2nd group of patients with a confirmed rheumatic inflammatory disease 

(PZ>2 n=30) – the average duration of symptoms of arthritis was over five years (62.4 months). 

In the 3rd group of patients with an unconfirmed rheumatic inflammatory disease (PN<1 n=30) 

– the average duration of symptoms was 6.54 months. In the 4th group of patients with 

unconfirmed rheumatic inflammatory disease (PN>2) – the average duration of symptoms was 

almost six years (68.4 months).  

Based on the results of the author's own research and analyses, the main research hypothesis 

and the following 11 detailed research hypotheses were verified:  1) Is there a relationship 

between the place of residence and the long duration of arthritis (over two years) in a patient 

with inflammatory rheumatic disease? 2) Is there a relationship between the long duration of 

symptoms (over two years) and co-morbidity? 3) Is there a relationship between the patient's 

path to the rheumatologist and the type of rheumatic diseases detected? 4) Is there a relationship 

between the type of rheumatic disease detected and the length of hospitalization? 5) Is there a 

relationship between the type of inflammatory rheumatic disease detected and the settlement 

for hospitalization with the National Health Fund? 6) Is there a relationship between the 

duration of the patient's symptoms of arthritis and their perception of health and life, quality of 

life profile? 7) Is there a relationship between the duration of the patient's symptoms of arthritis 

and their experience with the care continuum? 8) Is there a relationship between the patient's 

experience with the quality-of-care continuum and health-related value? 9) Is there a 
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relationship between the availability of a rheumatologist and health-related value? 10) Is there 

a relationship between safety in preventing possible side effects of treatment and health-related 

value? 11) Is there a relationship between the patient's safety and providing understandable 

information by a rheumatologist on the following: the disease and the impact of therapy on 

health, and health-related value.  

The conclusion on health-related value was made based on Porter's definition, assuming 

that the value is a quotient of the health outcome – understood as a function of the quality of 

care and patient experience and the expenditures incurred to achieve it. 

The quality of care was considered in relation to the Donabedian model for measuring 

quality care at three levels: quality of structure, quality of the process, and quality of the 

outcome. 

Reflections on comprehensive care centered on VBHC values were made based on the 

literature on the subject. The analysis of the literature on the subject indicated a deepening 

interest in the transformation of care towards integrated, comprehensive care for patients with 

chronic diseases based on the six-element strategy of Porter and Lee based on the IPU. 

(Integrated Work Unit). 

Statistical analysis of the results was carried out in the STATISTICA software. Analyses of 

variable parameters of patients' quality of life and experience conditioned by gender, place of 

residence, education, and comorbidities were carried out using descriptive statistics tables. The 

p-value was assumed at the level of α = 0.05. Statistical significance was assumed for p < 0.05. 

The lack of a relation of normality in the studied groups indicated the legitimacy of using the 

non-parametric method of verifying hypotheses 0 based on analyses of Kruskal-Walli’s 

variance for four variables and the Mann-Whitney U test for two variables. The decision to 

reject zero statistical hypotheses was made after assessing the level of statistical significance.  

Based on the evaluation of the perception of health, life, and life profile of patients with 

early arthritis and their experience and costs of treatment, the current model of health care was 

used to identify health values that can be achieved after the introduction of a rapid diagnostic 

pathway as part of comprehensive care for a patient with early arthritis.  

The results of the author's own research and analysis indicated that in the current system of 

care for a patient with arthritis, the critical barrier hindering the maximization of health-related 

value is the availability of a rheumatologist.  

The results of the author's own research showed the low quality of safety-related care in 

preventing side effects of the proposed treatment and communication regarding the provision 
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of understandable information to the patient about the disease and the impact of the therapy on 

health. 

The results of the author's own research and analysis indicated that the comprehensive care 

of a patient with early arthritis specified in the draft regulation of the Minister of Health of 2 

March 2023 is primarily consistent with the critical assumptions of the six-element strategy of 

transforming health care into a Value-Based Health Care model by Porter and Lee and the 

Integrated Practice Unit. Integrated Pracite Unit). Similarities with the IPU were shown on three 

levels of the Donabedian model for measuring quality care: structure quality, process quality, 

and outcome quality. 

Considering that comprehensive care for a patient with early arthritis has critical elements 

of a model of care based on VBHC values, it should be stated that the implementation of a 

model of comprehensive care for a patient with early arthritis will increase health-related value 

by improving the quality of care. All carriers of value: safety, availability, equality, efficiency 

and effectiveness, and patient experience will increase and be measured in this model of care 

for a patient with early arthritis.  

The dissertation structure reflects the achievement of the set research objectives. The 

dissertation consists of five chapters, an introduction, a discussion of the results, discussions, 

and conclusions.  

The area related to the possibility of more remarkable development toward value-based care 

remains the measurement of patient-centered health outcomes. To be considered remains the 

ICHOM Inflammatory Arthritis Standard Set for inflammatory joint disease, created by a team 

of experts collaborating with patients. The measurement of health outcomes based on the 

ICHOM set will enable the implementation of a value-based healthcare framework and the 

comparison of results significant for patients with arthritis between rheumatology centers in 

many countries worldwide.  

The research on the patient's experience with the care continuum also remains to be 

considered. Perhaps the author's own survey questionnaire of the experience could serve as a 

PREMS tool. 

The direction in which care for a patient with early arthritis should develop ought to be 

based on achieving health outcomes that are important for the patient, and their measurement 

at the three levels of Porter's outcome measures hierarchy.  
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