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1 WYKAZ PUBLIKACJI STANOWIACYCH PRACE
DOKTORSKA

Zielinska M, Hermanowski T. Sources of information on medicinal products among
physicians — a survey conducted among primary care physicians in Poland. Front

Pharmacol. 2022; 12:801845. doi: 10.3389/fphar.2021.801845. IF 5,600; MNiSW 100
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2 WYKAZ DODATKOWEJ DZIALALNOSCI
NAUKOWO-DYDAKTYCZNEJ

% Wspolpraca miedzynarodowa w obszarze zwigzanym z tematyka poruszana

w rozprawie doktorskiej, w ramach ktorej oceniano spojnos¢ rekomendacji

zawartych w wytycznych Kklinicznych oraz raportach oceny technologii

medycznych w wybranych krajach:

Hogervorst MA, Vreman RA, Zawada A, Zielinska M, Dawoud DM, de Jong BA,

Mantel-Teeuwisse AK, Goettsch WG. Synergy between health technology

assessments and clinical guidelines for multiple sclerosis. Clin Transl Sci. 2023;

16 (5):835-849. doi: 10.1111/cts.13492. IF 3,900; MNiSW 70

% Udzial w projektach naukowo-dydaktycznych:

JoC-HTA - joint Curriculum Development in Health Technology Assessment
(2017-2018),

DUO OTM - dualne uzupelniajagce studia magisterskie w zakresie Oceny
Technologii Medycznych (2019-2022),

Lean Management w Ochronie Zdrowia - LeanOZ (2019-2022).

% Wyréznienia:

Nagroda Specjalna Zespotowa Rektora Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego za przygotowanie wniosku, uzyskanie dofinansowania NCBIR,
uruchomienie innowacyjnego kierunku studiéw II stopnia w zakresie Oceny
Technologii Medycznych DUO OTM oraz przygotowanie wniosku projektowego,
uzyskanie grantu NAWA na opracowanie programu i rekrutacji na wspolne studia
magisterskie w zakresie OTM, prowadzonego w jezyku angielskim,

we wspoOtpracy z Uniwersytetem w Marsylii (2020).

¢ Dodatkowa aktywnos¢:

autorstwo oraz wspotautorstwo w 14 publikacjach naukowych (w tym w rozdziale
ksigzki ‘Zdrowie publiczne — wymiar spoteczny i ekologiczny’) o tacznym
wspotczynniku wptywu Impact Factor = 789,400 oraz tacznej liczbie punktow

Ministerstwa Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego MNiSW = 1800 (Rozdz. 16.3),



opicka nad studenckim kolem naukowym dziatajagcym w obszarze
farmakoekonomiki (2019-obecnie),

dziatalnos¢ w  Polskim Towarzystwie Ekonomiki Zdrowia (2016-obecnie:
cztonek, 2019-2022: cztonek zarzadu),

wyktad z zakresu wspotpracy w projektach badawczych oraz tworzenia
przegladow systematycznych literatury dla studenckiego oddziatu Fundacji
Mission Brain zlokalizowanego na Uniwersytecie Benemérita Universidad

Autoénoma de Puebla (BUAP) (2023).



3 WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

AGREE 11 — ang. The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation

AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna

AOTMIT — Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

EBM — medycyna oparta na danych naukowych (ang. Evidence Based Medicine)

GIN — ang. The Guidelines International Network

GRADE - ang. Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
GUS — Gtowny Urzad Statystyczny

HTA - ocena technologii medycznych (ang. Health Technology Assessment)

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NICE - ang. The National Institute for Health and Care Excellence

PICO - populacja, interwencja, komparator, wynik (ang. patient, intervention,
comparison, outcome)

POZ — podstawowa opieka zdrowotna

SIGN — ang. The Scottish Intercollegiate Guidelines Network



4 STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Medycyna oparta na danych naukowych (ang. Evidence Based Medicine, EBM)
uznawana jest za ztoty standard wspolczesnej praktyki klinicznej. Wedlug zasad EBM
proces opieki nad pacjentem powinien opiera¢ si¢ na najlepszych dostepnych danych
naukowych oraz taczy¢ wiedzg¢ kliniczng z potrzebami i preferencjami pacjentow. Stale
poszerzajacy si¢ zakres opcji farmakoterapeutycznych powoduje, ze udziat wydatkow na
leki w catosci kosztow medycznych wzrasta, przekraczajac mozliwosci chorych i budzetu
panstwa. Dostgpne dane wskazuja, ze wydatki na produkty farmaceutyczne stanowig
zazwycza] najwicksza sktadowa kosztoéw w opiece ambulatoryjnej, a koszty te rosng
szybciej niz inne rodzaje kosztow w tym obszarze. W $wietle pojawiajacych si¢ zmian
inowych mozliwos$ci terapeutycznych, niezwykle istotne jest promowanie praktyki
klinicznej opartej na dowodach naukowych. Dostarczanie aktualnych, najlepszych
dostepnych informacji o produktach leczniczych moze pomo6c w uzyskaniu lepszych
wynikow zdrowotnych pacjentéw oraz zoptymalizowaé ponoszone wydatki. Kluczowy
komponent systemu opieki zdrowotnej w Polsce stanowi podstawowa opieka zdrowotna
(POZ), a pelne wykorzystanie jej potencjatu przektada si¢ na sprawne funkcjonowanie
calego systemu ochrony zdrowia. Celem POZ jest zapewnienie kompleksowych
1 skoordynowanych $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie profilaktyki, diagnostyki
1 leczenia choréb. Ze wzgledu na charakter swojej pracy lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej stajg przed szczegdlnym wyzwaniem — konieczno$cig posiadania aktualnej
wiedzy z zakresu wielu jednostek chorobowych. Z tego wzgledu szczegdlnie istotnym
jest, aby korzystali z wiarygodnych 1 aktualnych Zrédet informacji. Proces podejmowania
decyzji terapeutycznych z zastosowaniem zasad EBM jest procesem czasochtonnym,
wymagajacym $ledzenia pojawiajacych si¢ doniesien 1 konfrontowania ich z posiadang
wiedza. Z uwagi na wspomniane potrzeby i ograniczenia istotng funkcj¢ w procesie
podejmowania decyzji w opiece nad pacjentem pelniag wytyczne praktyki kliniczne;.
Stanowig one zbidr zalecen opracowany przez zespot ekspertow w danej dziedzinie.
Uwzgledniajg zarowno wyniki badan naukowych, jak rowniez opinie i doswiadczenie
klinicystow, preferencje i1 warto$ci pacjentéw, priorytety i potrzeby spolecznosci,
dostepne zasoby i1 koszty oraz organizacj¢ systemu ochrony zdrowia. Ich celem jest
wsparcie srodowiska medycznego w podejmowaniu decyzji dotyczacych diagnostyki
1leczenia w okreslonych sytuacjach klinicznych. Dzigki krytycznej ocenie starych

inowych technologii, oszacowaniu stosunku korzysci do ryzyka oraz syntetycznemu
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zestawieniu informacji na temat poszczegélnych interwencji stanowig rzetelne zrodto
informacji o lekach. Wytyczne kliniczne, aby mogty spetnia¢ swoja funkcje, powinny
charakteryzowac si¢ wysoka jakoscig. Odpowiednia metodyka i rygorystyczna strategia
podczas opracowywania wytycznych klinicznych ma istotny wptyw na ich jako$¢, w tym
aktualno$¢ oraz wiarygodno$¢ prezentowanych w nich zalecen. Jednak samo
opracowanie wysokiej jakosci zalecen nie jest wystarczajace. Niezbedne jest réwniez
podjecie dziatan majacych na celu rozpowszechnianie wytycznych oraz dazenie do ich
implementacji w codziennej praktyce lekarskiej. Waznym czynnikiem, wptywajacym na
mozliwo$¢ zastosowania zalecen w praktyce, jest dostosowanie wytycznych
do preferencji i potrzeb grupy docelowej. Istotnym aspektem jest takze dobranie
odpowiednich metod ich wdrazania, identyfikacja barier w procesie implementacji oraz
opracowanie sposobOw przezwyci¢zania potencjalnych utrudnien. Dane naukowe
wskazuja, ze zalecenia cz¢sto nie s3 stosowane w praktyce, obserwuje si¢ rozbieznosci
pomigdzy zaleceniami EBM a rzeczywistg praktyka kliniczng. W efekcie produkty
lecznicze mogg by¢ stosowane niewlasciwie, co zwieksza ryzyko niepowodzenia terapii,
dzialan niepozadanych oraz wplywa na nieefektywne wykorzystanie dostepnych
zasobow. Poprawe tej sytuacji mozna osiggna¢ poprzez wdrozenie do codziennej praktyki
lekarskiej wysokiej jakosci wytycznych klinicznych. Dazenie do pelnego wykorzystania
potencjalu  wytycznych praktyki klinicznej, jako zrddta informacji wspierajacego
podejmowanie decyzji terapeutycznych zgonnych z zasadami EBM wymaga
kompleksowego podejscia, na ktére sktada si¢ analiza sytuacji obecnej, w tym ocena
rzeczywistych preferencji 1 zachowan grupy docelowej, dbatos¢ o wysoka jakos¢ zalecen

oraz zastosowanie skutecznych metod ich implementacji.

W zwiazku z powyzszym, podstawowym celem przeprowadzonych badan byto
zbadanie potrzeb oraz preferencji lekarzy POZ w zakresie pozyskiwania informacji
o lekach, oraz ocena znaczenia wytycznych klinicznych na tle innych dostepnych Zrodet
informacji. Dodatkowym zaloZeniem prezentowanych badan byto ustalenie, ktore Zrodia
informacji sg postrzegane przez lekarzy za najbardziej wiarygodne, a ktore majg
najwickszy wplyw na wybor przepisywanego preparatu, oraz zbadanie przyczyn
utrudnionego dostepu do najnowszej wiedzy o produktach leczniczych. Poniewaz dbatos¢
o aspekty metodyczne jest istotnym czynnikiem w dazeniu do uzyskania zalecen
diagnostyczno-terapeutycznych zgodnych z najlepszymi  dostepnymi  danymi

naukowymi, w ramach przeprowadzonych badan dokonano réwniez analizy jakosSci
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polskich wytycznych klinicznych dotyczacych postepowania w astmie, dedykowanych
lekarzom rodzinnym, opracowanych zgodnie z mi¢dzynarodowo uznanymi standardami,
na tle wytycznych klinicznych opracowanych w innych krajach oraz przez organizacje
miedzynarodowe. Zidentyfikowano domeny wytycznych w najwyzszym stopniu
spetniajace wymogi metodyczne oraz obszary wymagajace poprawy. Badanie pozwolito
na ocen¢ jakosci wytycznych klinicznych przeznaczonych dla lekarzy rodzinnych,
realizujagcych $wiadczenia w ramach POZ w Polsce. W dazeniu do pelnego
wykorzystania potencjalu wytycznych klinicznych, istotna jest réwniez ich wilasciwa
implementacja. Z tego wzgledu ostatnim celem przeprowadzonych badan byta analiza
metod wdrazania wytycznych klinicznych, przeszkéd napotykanych w procesie

implementacji oraz sposobow ich pokonywania.

Majac na uwadze zaktadane cele, przeprowadzono trzyetapowa analizg. Pierwszy
etap stanowito badanie ankietowe wsrod 316 lekarzy POZ w wojewodztwie
mazowieckim. Pytania zadane w kwestionariuszu dotyczyly samooceny w zakresie
posiadanej wiedzy o produktach leczniczych oraz czesto$ci korzystania ze Zrddet
informacji o lekach 1 ich rodzaju, na przestrzeni ostatnich szeSciu miesigcy. W ramach
przeprowadzonej ankiety zebrano rowniez informacje na temat przyczyn utrudniajacych
dostep do najnowszych informacji o lekach, postrzeganej wiarygodnoS$ci
wykorzystywanych zrodet oraz ich wplywu na wybor przepisywanego pacjentom
preparatu. Kolejny etap badan stanowila ocena jakosci dostgpnych wytycznych
klinicznych. W ramach analizy poréwnano jako$¢ polskich wytycznych klinicznych
opracowanych zgodnie z miedzynarodowo uznanymi standardami (,,Postgpowanie
w zaostrzeniach astmy u dorostych — wytyczne dla lekarzy rodzinnych”, Naczelna Izba
Lekarska) z o$mioma wytycznymi opracowanymi w innych krajach oraz przez
organizacje miedzynarodowe (,,Global Strategy for Asthma Management and
Prevention”, The Global Initiative for Asthma; ,,Asthma and Respiratory Foundation NZ
Adolescent and Adult Asthma Guidelines 2020: a quick reference guide”, Asthma and
Respiratory Foundation Nowa Zelandia; ,,Australian Asthma Handbook V2.0”, National
Asthma Council Australia; ,,National Clinical Guideline: The Diagnosis and Management
of Asthma in Adults V2.1”, Ministry of Public Health Katar; ,,SIGN 158 British guideline
on the management of asthma”, Scottish Intercollegiate Guidelines Network / British
Thoracic Society; ,,Management of Asthma in Adults”, Malaysian Health Technology

Assessment Section; ,,Asthma: diagnosis, monitoring and chronic asthma management”,
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National Institute for Health and Care Excellence; ,,The Spanish Guideline on the
Management of Asthma”, Guia Espaiola para el Manejo del Asma). Oceng wykonano
przy uzyciu mi¢dzynarodowo uznanego narz¢dzia oceny wytycznych praktyki klinicznej
AGREE II (ang. The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation). W ostatnim
etapie badan przeprowadzono w bazie PubMed systematyczne wyszukiwanie literatury:
przegladéw systematycznych oraz przegladow literatury, analizujacych strategie
wdrazania wytycznych praktyki klinicznej, bariery napotykane w procesie implementacji
oraz metody ich przezwyci¢zania. Przeglad literatury wtérnej pozwolil na szeroka analize
badanych zagadnien, umozliwiajac poréwnanie i zestawienie wynikdéw poszczegolnych
publikacji oraz wytypowanie potencjalnie najskuteczniejszych metod implementacji

wytycznych, najczgstszych barier oraz proponowanych sposoboéw ich pokonywania.

Analiza ankiet wykazata, ze wigkszos¢ lekarzy POZ (88%) korzysta z dostepnych
zrédetl informacji o lekach co najmniej kilka razy w tygodniu, z czego blisko potowa kilka
razy dziennie. Jedynie 22% ankietowanych dostrzeglo problem braku informacji o lekach
w swojej codziennej praktyce. Wprawdzie lekarze wuznali wytyczne kliniczne
za najbardziej wiarygodne zrddto informacji, majace najwiekszy wplyw na wybor
przepisywanego preparatu, jednak nie stanowily one najczescie] wymienianego przez
lekarzy zrodta pozyskiwania informacji o lekach (piate najczgsciej wymieniane zrodto
sposrod dziesigciu dostepnych opcji). Najczesciej wskazywane przez lekarzy utrudnienie
w dostegpie do najnowszych informacji o produktach leczniczych stanowit brak czasu.
Utrudnienie to moze by¢ réwniez przyczyng niepelnego wykorzystania potencjatu
wytycznych klinicznych. Z kolei analiza jako$ci wybranych wytycznych klinicznych
wykazala, ze wytyczne polskie dotyczace postgpowania w astmie, przeznaczone dla
lekarzy rodzinnych, charakteryzujg si¢ wysoka jakosciag na tle pozostatych o$miu
wytycznych poddanych ocenie (czwarty najlepszy wynik). W analizowanych wytycznych
najwyzej ocenionymi obszarami byly przejrzystos¢ i sposob prezentacji zalecen
(wszystkie wytyczne uzyskaty 100% lub blisko 100%), zakres wytycznych i cel oraz
niezaleznos$¢ redakcyjna. Domeny, ktére zostaty najnizej ocenione dotyczyly obszarow
zwigzanych z zaangazowaniem zainteresowanych podmiotow oraz stosowalno$cig
(odpowiednio 79,3% oraz 69,2%). Najwicksze rdéznice zaobserwowano w obszarze
niezaleznosci redakcyjnej - od 100% (maksymalna mozliwa do uzyskania liczba
punktow) do 16,7%. Polskie wytyczne otrzymaly maksymalng liczbe punktow

w obszarach zwigzanych z zakresem i celem, przejrzystoscig 1 sposobem prezentacji
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zalecen oraz niezaleznos$cig redakcyjna. W ramach ostatniego etapu badan, bedacego
systematycznym przegladem literatury, przeprowadzono analiz¢ czterech publikacji
dotyczacych metod implementacji wytycznych praktyki klinicznej oraz dwdch artykutow
opisujgcych bariery w procesie wdrazania wytycznych oraz metody przezwyci¢zania
napotkanych utrudnien. W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze najlepsze
efekty wykazywaly metody aktywnie angazujace pracownikoOw ochrony zdrowia.
Zidentyfikowane bariery podzielono na nastgpujace kategorie: czynniki osobiste (brak
wiedzy na temat wytycznych, brak poczucia skutecznos$ci ich stosowania oraz negatywna
postawa wobec nich), czynniki zwigzane z wytycznymi (brak dowodow na skutecznosé
zastosowania wytycznych oraz poziom skomplikowania przy korzystaniu z nich
w praktyce) oraz czynniki zewnetrzne (brak czasu i nadmierne obcigzenie praca).
Proponowane rozwigzania obejmowaly podniesienie wiedzy pracownikow ochrony
zdrowia w zakresie wytycznych, dostep do dobrych jako$ciowo i prostych we wdrozeniu

wytycznych oraz lepsza organizacj¢ pracy placowki.

Podsumowujac, przeprowadzone badania umozliwity wglad w potrzeby oraz
preferencje lekarzy POZ w zakresie zrodet informacji o lekach, w tym ocen¢ znaczenia
wytycznych praktyki klinicznej. Uzyskane wyniki wskazujg na potrzebg opracowania
strategii 1 narzgdzi wspierajacych lekarzy POZ w dostgpie i korzystaniu z wytycznych
klinicznych w praktyce. Majac na uwadze gldéwna barier¢ w dostgpie do nowych
informacji o lekach, ktérg stanowi brak czasu, potencjalne rozwigzania moglyby
obejmowa¢ edukacj¢ oraz opracowanie przystepnych, skrotowych materiatow
bazujacych na wytycznych klinicznych, ulatwiajacych lekarzom korzystanie ze Zrodet
informacji postrzeganych przez nich jako wiarygodne 1 majacych duzy wptyw na wybor
przepisywanego preparatu. Ponadto, badania podkreslajg potrzebe zwrocenia uwagi
na jako$¢ dostgpnych wytycznych. Zaangazowanie ekspertow 1 przestrzeganie
standardow metodycznych podczas opracowywania wytycznych praktyki klinicznej
pozwala na uzyskanie wysokiej jakos$ci zalecen, ktore moga z powodzeniem shuzy¢ jako
narzedzia wspomagajace podejmowanie decyzji terapeutycznych. Pelne wykorzystanie
potencjatu  wytycznych praktyki klinicznej jest mozliwe dzigki zastosowaniu
odpowiednich metod ich wdrazania. Analiza zidentyfikowanych barier oraz
proponowanych rozwigzan wykazala, Zze wytyczne powinny by¢ opracowywane
W SposOb przejrzysty i prosty oraz mozliwy do tatwego zaimplementowania w praktyce.

Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebe organizowania szkolen dla lekarzy w celu
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eliminacji przeszkod w korzystaniu z wytycznych w praktyce. Ponadto, istotnym jest, aby
zarzadzajacy placowkami medycznymi poswiecili wiecej uwagi organizacji pracy,
comoze pomdéc w jej rownomiernym rozktadzie oraz pozwoli¢ na wigksze
zaangazowanie pracownikow opieki zdrowotnej w proces wdrazania zalecen. Otrzymane
w toku badan dane mogg stuzy¢ za istotne zrédlo informacji podczas projektowania
dzialan majacych na celu wsparcie lekarzy POZ w podejmowaniu decyzji dotyczacych
postepowania terapeutycznego zgodnych z zasadami EBM poprzez dostarczenie

przystepnych, aktualnych i wysokiej jakosci wytycznych praktyki kliniczne;.

Stowa kluczowe: lekarze podstawowej opieki zdrowotnej; zrodla informacji
o lekach; wytyczne praktyki klinicznej; zachowania zwigzane z poszukiwaniem
informacji; medycyna oparta na danych naukowych; ocena jakosci; AGREE II; strategie;

bariery; wdrazanie wytycznych klinicznych.
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5 STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Evidence-Based Medicine (EBM) is recognized as the gold standard in contemporary
clinical practice. According to EBM principles, patient care should be based on the best
available scientific evidence while integrating clinical knowledge with patients' needs and
preferences. The ever-expanding range of pharmacotherapeutic options means that the
share of drug expenditures in total medical costs is increasing, surpassing the affordability
of patients and state budgets. Available data indicate that pharmaceutical product
expenditures usually constitute the largest component of costs in ambulatory care, with
these costs rising faster than other types of expenses in this area. In light of emerging
changes and new therapeutic possibilities, promoting evidence-based clinical practice
is of paramount importance. Providing current, best-available information on medicinal
products can help achieve better patient health outcomes and optimize expenditures.
A key component of the healthcare system in Poland is primary healthcare (PHC), and
fully leveraging its potential translates to the efficient functioning of the entire healthcare
system. The goal of PHC is to provide comprehensive and coordinated healthcare services
in the areas of prevention, diagnosis, and treatment of diseases. Given the nature of their
work, primary care physicians face the particular challenge of needing to have up to-date
knowledge across a wide range of diseases. Hence, it is especially crucial for them to rely
on credible and current information sources. The process of making therapeutic decisions
using EBM principles is time-consuming, requiring the tracking of emerging reports and
reconciling them with existing knowledge. Given these needs and limitations, clinical
practice guidelines play a significant role in the decision-making process in patient care.
They are a collection of recommendations developed by a team of experts in a given field.
These guidelines take into account scientific research results, as well as clinicians'
opinions and experience, patients' preferences and values, community priorities and
needs, available resources and costs, and the organization of the healthcare system. Their
aim is to support the medical community in making diagnostic and treatment decisions in
specific clinical situations. Through critical evaluation of old and new technologies,
assessing the benefit-to-risk ratio, and synthesizing information about various
interventions, they serve as a credible source of information on drugs. For clinical
guidelines to fulfil their role, they must be of high quality. Appropriate methodology and
rigorous strategy during the development of clinical guidelines significantly impact their

quality, including their currency and credibility of recommendations. However, the
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development of high-quality recommendations alone is not sufficient. Efforts to
disseminate guidelines and strive for their implementation in daily medical practice are
also necessary. An important factor affecting the feasibility of applying recommendations
in practice is tailoring the guidelines to the preferences and needs of the target group.
Identifying appropriate implementation methods, barriers in the implementation process,
and developing ways to overcome potential difficulties are also crucial aspects. Scientific
data indicate that recommendations are often not applied in practice, leading to
discrepancies between EBM recommendations and actual clinical practice. As a result,
medicinal products may be used inappropriately, increasing the risk of therapy failure,
adverse reactions, and inefficient use of available resources. Improving this situation can
be achieved by implementing high-quality clinical guidelines into daily medical practice.
Striving to fully utilize the potential of clinical practice guidelines as a source of
information supporting therapeutic decision-making aligned with EBM principles
requires a comprehensive approach, including analyzing the current situation, evaluating
the actual preferences and behaviors of the target group, ensuring high-quality

recommendations, and applying effective implementation methods.

Therefore, the primary objective of the conducted research was to examine
the information needs and preferences of primary care physicians regarding
the acquisition of information on medications and to assess the significance of clinical
guidelines against other available information sources. An additional aim of this study
was to determine which information sources are perceived by physicians as the most
credible and which have the greatest impact on the choice of prescribed medication,
as well as to investigate the reasons for the limited access to the latest knowledge
on medicinal products. Given that attention to methodological aspects is a crucial factor
in aiming to obtain diagnostic and therapeutic recommendations consistent with the best
available scientific data, the research also included an analysis of the quality of Polish
clinical guidelines on the management of asthma for family doctors, developed
in accordance with internationally recognized standards, compared with clinical
guidelines from other countries and international organizations. Domains of guidelines
that met methodological requirements to the highest degree and areas in need of
improvement were identified. The study allowed for the assessment of the quality of
clinical guidelines intended for family physicians providing services within the PHC

framework in Poland. In the pursuit of fully leveraging the potential of clinical guidelines,
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their proper implementation is also crucial. Therefore, the final objective of the conducted
research was to analyze methods of implementing clinical guidelines, barriers

encountered in the implementation process, and ways to overcome them.

With the stated goals in mind, a three-stage analysis was conducted. The first stage
consisted of a survey among 316 primary care physicians in the Masovian Voivodeship.
The questions asked in the questionnaire related to self-assessment in terms of knowledge
about medicinal products and the frequency of using information sources about
medications and their types, over the last six months. The survey also collected
information on the reasons that hinder access to the latest information on medications, the
perceived credibility of the used sources, and their impact on the choice of medication
prescribed to patients. The next stage of the research involved assessing the quality of
available clinical guidelines. The analysis compared the quality of Polish clinical
guidelines developed according to internationally recognized standards ("Management of
Asthma Exacerbations in Adults - Guidelines for General Practitioners", Supreme
Medical Chamber) with eight guidelines developed in other countries and by international
organizations ("Global Strategy for Asthma Management and Prevention", The Global
Initiative for Asthma; "Asthma and Respiratory Foundation NZ Adolescent and Adult
Asthma Guidelines 2020: a quick reference guide", Asthma and Respiratory Foundation
New Zealand; "Australian Asthma Handbook V2.0", National Asthma Council Australia;
"National Clinical Guideline: The Diagnosis and Management of Asthma in Adults
V2.1", Ministry of Public Health Qatar; "SIGN 158 British guideline on the management
of asthma", Scottish Intercollegiate Guidelines Network / British Thoracic Society;
"Management of Asthma in Adults", Malaysian Health Technology Assessment Section;
"Asthma: diagnosis, monitoring and chronic asthma management", National Institute for
Health and Care Excellence; "The Spanish Guideline on the Management of Asthma",
Spanish Guideline for Asthma Management). The evaluation was performed using
the internationally recognized AGREE II (The Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation) tool for assessing clinical practice guidelines. In the final stage of
the research, a systematic literature search was conducted in the PubMed database for
systematic reviews and literature reviews analyzing strategies for implementing clinical
practice guidelines, barriers encountered in the implementation process, and methods to
overcome them. The secondary literature review allowed for a broad analysis of the

studied issues, enabling the comparison and compilation of results from various
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publications and identifying potentially most effective implementation methods, common

barriers, and proposed ways to overcome them.

The survey analysis revealed that the majority of primary care physicians (88%) use
available sources of information on medications at least several times a week, with nearly
half of them doing so several times a day. Only 22% of respondents identified a lack of
information on medications as a problem in their daily practice. Although physicians
considered clinical guidelines to be the most credible source of information, having the
greatest impact on the choice of prescribed medication, they were not the most frequently
mentioned source of information on medications by doctors (ranking fifth out of ten
available options). The most commonly cited difficulty by physicians in accessing the
latest information on medicinal products was the lack of time. This could also be a reason
for the underutilization of the clinical guidelines. Meanwhile, the quality analysis of
selected clinical guidelines showed that the Polish guidelines for asthma management for
family doctors were of high quality compared to the other eight guidelines evaluated
(ranking fourth best). In the analyzed guidelines, the highest-rated areas were clarity and
presentation of recommendations (all guidelines scored 100% or close to 100%), scope
and purpose of the guidelines, and editorial independence. The domains that received the
lowest ratings were related to stakeholder involvement and applicability (79.3% and
69.2%, respectively). The greatest differences were observed in the area of editorial
independence - ranging from 100% (the maximum possible score) to 16.7%. The Polish
guidelines received the maximum number of points in areas related to scope and purpose,
clarity and presentation of recommendations, and editorial independence. In the final
stage of the research, which was a systematic review of the literature, an analysis was
conducted on four publications concerning methods of implementing clinical practice
guidelines and two articles describing barriers in the guideline implementation process
and methods to overcome encountered difficulties. The analysis concluded that methods
actively engaging healthcare workers showed the best effects. Identified barriers were
divided into the following categories: personal factors (lack of knowledge about the
guidelines, lack of confidence in their effectiveness, and negative attitudes towards them),
guideline-related factors (lack of evidence on the effectiveness of guideline application
and the level of complexity when using them in practice), and external factors (lack of

time and excessive workload). Proposed solutions included increasing healthcare
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workers' knowledge about guidelines, access to high-quality and easy-to-implement

guidelines, and better organization of healthcare facilities' work.

Summarizing, the conducted research provided insight into the information needs
and preferences of primary care physicians regarding sources of information on
medications, including assessing the significance of clinical practice guidelines.
The results indicate a need to develop strategies and tools to support PHC physicians in
accessing and utilizing clinical guidelines in practice. Considering the main barrier to
accessing new medication information is the lack of time, potential solutions could
include education and the development of accessible, concise materials based on clinical
guidelines, facilitating physicians' use of information sources perceived as credible, and
having a significant impact on the choice of prescribed medication. Furthermore, the
research emphasizes the need to focus on the quality of available guidelines. Engaging
experts and adhering to methodological standards during the development of clinical
practice guidelines allows for high-quality recommendations that can successfully serve
as tools to support therapeutic decision-making. The full potential of clinical practice
guidelines can be realized through the application of appropriate implementation
methods. The analysis of identified barriers and proposed solutions showed that
guidelines should be developed in a clear, simple, and easily implementable manner in
practice. The results highlight the need for organizing training for physicians to eliminate
barriers in using guidelines in practice. Additionally, it is crucial for healthcare facility
managers to pay more attention to work organization, which can help evenly distribute
work and allow for greater engagement of healthcare workers in the implementation
process of recommendations. The data obtained in this research can serve as an important
source of information when designing actions aimed at supporting PHC physicians in
making therapeutic decisions consistent with EBM principles by providing accessible,

current, and high-quality clinical practice guidelines.

Keywords: primary care physicians; drug information sources; clinical practice
guidelines; information-seeking behaviors; evidence based medicine; quality assessment;

AGREE II; strategies; barriers; clinical practice guideline implementation.

Title: CLINICAL PRACTICE GUIDELINES AS A SOURCE OF INFORMATION
ON MEDICINAL PRODUCTS IN THE PRIMARY CARE PHYSICIANS’ PRACTICE.
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6 WSTEP

6.1 Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest czgscig systemu opieki zdrowotnej
w Polsce. Z reguly stanowi miejsce pierwszego kontaktu §wiadczeniobiorcy z systemem
ochrony zdrowia. Celem POZ jest zapewnienie kompleksowych i skoordynowanych
$wiadczen opieki zdrowotnej osobom uprawnionym do ich otrzymania, zamieszkatym
lub przebywajacym na terytorium Polski. Swiadczenia realizowane w ramach POZ moga
by¢ udzielane zaréwno w warunkach ambulatoryjnych (przychodnie, poradnie
1 gabinety), jak réwniez, w medycznie uzasadnionych przypadkach, w domu pacjenta lub

domu pomocy spoteczne;.

Zgodnie z ustawg z dnia 27 pazdziernika 2017 r. (1) zadaniem POZ jest planowanie
i realizacja opieki zdrowotnej nad $wiadczeniobiorcg oraz jej koordynowanie w systemie
ochrony zdrowia. Swiadczenia realizowane w ramach POZ obejmuja nastepujace
dziatania: rozpoznawanie i leczenie chorob, rehabilitacje §wiadczeniobiorcy, profilaktyke
chordb oraz promowanie dziatan prozdrowotnych, w tym edukacj¢ pacjentow w zakresie
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie celem wyeliminowania lub ograniczania zagrozen
1 problemoéw zdrowia fizycznego 1 psychicznego. W sklad zespotu realizujacego

swiadczenia w ramach POZ wchodzg lekarze, pielegniarki oraz polozne.

Sposdb funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce mozna przedstawié
w postaci piramidy (Rysunek 1), w ktérej POZ stanowi podstawe systemu ochrony
zdrowia, odpowiadajac za profilaktyke chorob, diagnostyke, leczenie, $wiadczenia
rehabilitacyjne 1 pielegnacyjne w zakresie medycyny ogoélnej, rodzinnej 1 pediatrii.
Kolejne ogniwo stanowig placowki ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS),
w ktorej lekarze specjaliSci odpowiadaja za opieke nad pacjentami wymagajacymi
konsultacji specjalistycznych. Pacjenci do placowek AOS trafiajg zarowno z poziomu
POZ — w celu poglegbionej diagnostyki i1 ustalenia planu leczenia (ktory pdzniej jest
kontynuowany w ramach POZ), jak réwniez z poziomu leczenia szpitalnego — w celu
kontynuacji opieki specjalistycznej nad pacjentem po zakonczeniu hospitalizacji. Szczyt
piramidy stanowi leczenie szpitalne, ktore powinno obejmowaé pacjentéw w stanach
naglych i1 zagrazajacych Zzyciu, oraz tych, w przypadku ktorych leczenie w zakresie POZ

1 AOS nie umozliwia rozwigzania problemow zdrowotnych.

20



Rysunek 1. Najwazniejsze ogniwa systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
POZ - podstawowa opicka zdrowotna, AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Analiza wydatkéw na system opieki zdrowotnej w polskim budzecie wskazuje na
staty wzrost kosztow finansowania leczenia szpitalnego (Wykres 1). Zgodnie z Raportem
Najwyzszej Izby Kontroli (2) przyczyng tej sytuacji upatruje si¢ w niewykorzystanym
potencjale POZ oraz AOS. Wedlug tworcow raportu, gltéwna skladowa kosztow
w systemie opieki zdrowotnej w Polsce stanowi nie profilaktyka, a tzw. ,,medycyna
naprawcza”. Autorzy analizy wnioskuja, ze wzrost kosztow w opiece szpitalnej byltby

mozliwy do uniknigcia w przypadku poprawy funkcjonowania lecznictwa otwartego.
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Wykres 1. Struktura kosztow §wiadczen opieki zdrowotnej z podziatem na POZ, AOS, leczenie
szpitalne oraz pozostate w latach 2017-2022 (w tys. z}).

Opracowanie wlasne na podstawie danych ze sprawozdan z wykonania planu finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) za lata 2017-2022.
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W ostatnich latach w Polsce zauwazalny jest trend wzrostowy w liczbie pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen POZ, natomiast liczba podmiotéw realizujacych
swiadczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej wykazuje trend spadkowy,
z wyjatkiem niewielkiego wzrostu obserwowanego w 2022 r. (Wykres 2). Zabezpieczenie
potrzeb pacjentow na $wiadczenia POZ przy nieadekwatnej, w stosunku do
zapotrzebowania, liczbie placéwek realizujacych te $§wiadczenia stanowi kolejne
wyzwanie stojagce przed S$wiadczeniodawcami — osobami zarzadzajagcymi oraz

realizujgcymi ustugi POZ, w tym lekarzami, pielggniarkami i potoznymi.
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Wykres 2. Zestawienie liczby podmiotow realizujgcych §wiadczenia POZ oraz liczby pacjentow
korzystajacych ze $§wiadczen POZ w latach 2017-2022.
Opracowanie wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia (3).

Zgodnie z przytoczonymi danymi, POZ stanowi kluczowy komponent systemu
opieki zdrowotnej, a pelne wykorzystanie jej potencjalu przeklada si¢ na sprawne
funkcjonowanie calego systemu ochrony zdrowia. POZ mierzy si¢ z licznymi
wyzwaniami, takimi jak wzrost zapotrzebowania pacjentéw na swiadczenia oraz szeroki
wachlarz realizowanej diagnostyki i leczenia, co wigze si¢ z konieczno$cig posiadania
przez personel POZ aktualnej wiedzy z zakresu wielu dziedzin medycyny. Z tego wzgledu
dziatania dgzace do wsparcia funkcjonowania tego obszaru opieki zdrowotnej, w tym
utatwienie dostepu personelu medycznego do informacji opartych na danych naukowych,

majg szczegolnie istotne znaczenie.
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6.1.1 Charakterystyka lekarzy POZ

Zgodnie z ustawa o podstawowej opiece zdrowotnej (1) lekarzem POZ moze zostaé

lekarz, ktory:

1)

2)
3)

4)

posiada tytut specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub odbywa szkolenie
specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej, albo

posiada specjalizacje II stopnia w dziedzinie medycyny ogodlnej, albo

posiada specjalizacje I lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, pod
warunkiem ukonczenia kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej, albo

posiada specjalizacje I stopnia w dziedzinie medycyny ogolnej lub posiada
specjalizacje 1 lub II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie chorob
wewnetrznych oraz udziela §wiadczen zdrowotnych z zakresu POZ przed dniem
31 grudnia 2024 r., pod warunkiem ukonczenia kursu w dziedzinie medycyny
rodzinnej (przepis nakladajacy obowigzek ukonczenia kursu w dziedzinie

medycyny rodzinnej wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2025 r.).

Zakres $wiadczen realizowanych przez lekarza POZ zostal okreslony

w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie §wiadczen

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej 1 obejmuje:

1)

2)

3)

4)
5)

profilaktyke chorob, w tym badania 1 porady w ramach profilaktyki wieku
rozZwojowego oraz szczepienia ochronne,

udzielanie porad w leczeniu schorzen, w tym zapewnienie $wiadczen medycznej
diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej 1 nieobrazowe;,
wykonywanie zabiegdéw w gabinecie zabiegowym i w domu pacjenta,

orzekanie o stanie zdrowia,

inne §wiadczenia, w tym kierowanie do poradni specjalistycznych i na leczenie
szpitalne, kierowanie na rehabilitacje¢ 1 leczenie uzdrowiskowe, wystawianie zlecen
na realizacje $wiadczen pozostajacych w zakresie zadan pielegniarki POZ,

wystawianie zaswiadczen dotyczacych stanu zdrowia pacjenta.

Lekarze POZ stanowig istotny filar systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Od 2020 r.

mozna zaobserwowac¢ zaréwno wzrost liczby porad lekarskich udzielonych w ramach

POZ, jak i wzrost liczby lekarzy, ktorzy zostali zgloszeni do realizacji uméw w ramach

swiadczen lekarza POZ. Jednak liczba podmiotow, ktore zawarly umowe na realizacje

tych $wiadczen zmniejszyta si¢ w 2021 r., pozostajac w 2022 r. na zblizonym
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poziomie (Tabela 1). Dane Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) wskazuja, ze w latach
2021-2022 problem braku poradni POZ dotyczyt okoto 56 gmin w Polsce, co wptyngto

na zmniejszenie dostepnosci do §wiadczen wsrdd czesci pacjentdw (4).

Tabela 1. Zestawienie liczby porad lekarskich udzielonych w ramach POZ, liczby lekarzy
zgloszonych do realizacji uméw w ramach POZ oraz liczby uméw zawartych w zakresie
$wiadczenia lekarza POZ w latach 2019-2022%*.

2019 2020 2021 2022

Liczba porad lekarskich udzielonych 173 800 156 200 171 300 176 100
w ramach POZ! (w tys.)

Liczba lekarzy realizujacych 36 085 36 375 36 941 38 566
$wiadczenia w ramach POZ’

Liczba zawartych uméw w zakresie: b.d. 6 237 6191 6193
$wiadczenia lekarza POZ?

* Opracowanie wlasne na podstawie: ! danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) (5), ? danych
Ministerstwa Zdrowia (6), > danych NFZ (7). b.d. — brak danych.

Wartos¢ refundacji i doptat pacjentow do recept wystawionych na leki refundowane
przez lekarzy POZ w latach 2019-2022 stanowita blisko 50% kosztow refundacji 1 doptat
pacjentow do recept na leki refundowane wystawionych przez lekarzy ogoétem
(Wykres 3). Dane te dodatkowo podkreslaja znaczenie oraz szeroki zakres $wiadczen

realizowanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

Zgodnie z przedstawionymi uwarunkowaniami prawnymi lekarze POZ oprocz
ukonczenia studidw wyzszych na kierunku lekarskim powinni odby¢ okreslone
specjalizacje 1 kursy. W celu dostarczania wysokiej jakosci $wiadczen niezbedne jest, aby
posiadali aktualng wiedze¢ z zakresu roéznych dziedzin medycyny. Dbalo$¢ o jakos¢
ksztalcenia jest kluczowa, aby przygotowac przysztych lekarzy POZ do petnienia tej
funkcji. Jednak wiedza w zakresie medycyny nieustannie si¢ zmienia: pojawiajg si¢ nowe
terapie, a dane dotyczace dotychczasowych metod leczenia sg aktualizowane. Majac
nauwadze wyzwania, z ktorymi mierzg si¢ lekarze POZ na co dzien, takie jak
koniecznos¢ posiadania szerokiego zakresu wiedzy medycznej, obszerny katalog
realizowanych §wiadczen, wzrastajace zapotrzebowanie na porady lekarza POZ przy
niewystarczajacych zasobach kadrowych oraz preskrypcja licznych recept lekarskich,
niezwykle istotnym jest, aby wesprze¢ lekarzy POZ w ich codziennej pracy, dostarczajac

aktualnych 1 wysokiej jakosci informacji o lekach.
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Wykres 3. Recepty na leki refundowane wystawione przez lekarzy (ogotem) (8) oraz lekarzy
POZ (9) — porownanie wartosci refundacji oraz doptaty pacjentéw w latach 2019-2020.

Opracowanie wilasne na podstawie danych NFZ, obejmujacych leki refundowane. Leki wydawane na
recepte, ktore nie sa objete refundacja (nie znajduja si¢ na wykazie refundowanych lekéw, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych) oraz leki OTC, ktore
wydawane sa w aptece z petng (100%) odptatnoscia, a wysoko$¢ cen tych produktéw nie jest uregulowana
ustawowo i moze si¢ rézni¢ w zaleznosci od apteki lub punktu aptecznego, nie zostaly ujete w tym
zestawieniu.
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6.2 Wytyczne kliniczne jako zrodlo informacji o lekach w praktyce

lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej

6.2.1 Zrédla informacji w praktyce lekarzy POZ — przeglad literatury

Szybki rozwo6j medycyny przektada si¢ na zwigkszenie liczby dostepnych metod
diagnostyki i terapii schorzen. W $wietle pojawiajacych si¢ mozliwosci terapeutycznych
niezwykle istotne jest promowanie praktyki klinicznej opartej na dowodach naukowych.
Medycyna oparta na danych naukowych, okres$lana rowniez jako praktyka medyczna
oparta na wiarygodnych i aktualnych publikacjach czy medycyna oparta na faktach,
to praktyka podejmowania decyzji klinicznych na podstawie najbardziej wiarygodnych,
rzetelnych 1 aktualnych dowodéw naukowych z uwzglednieniem systemu wartosci

i preferencji pacjenta (10, 11).

W swojej praktyce lekarze POZ podejmuja decyzje dotyczace wyboru metod terapii
z zakresu wigkszoS$ci probleméw zdrowotnych wystepujacych w spoleczenstwie, w tym
oceniaja potrzebe skierowania pacjenta na bardziej kompleksowe badania lub zabiegi.
Oczekuje si¢, ze lekarze beda opiera¢ swoje decyzje na najlepszych dostepnych
dowodach naukowych oraz wiedzy klinicznej, a takze potrzebach 1 preferencjach
pacjentow, praktykujac w ten sposéb medycyn¢ oparta na danych naukowych (12).
To sprawia, ze poszukiwanie informacji, zdefiniowane jako intencjonalne poszukiwanie
danych, bedace konsekwencja potrzeby zaspokojenia jakiego§ celu (13), jest
podstawowym zatozeniem w przypadku lekarzy POZ dazacych do zapewnienia wysokiej
jakosci opieki nad pacjentem. Wobec szybkiej dezaktualizacji wiedzy medycznej, lekarze
pierwszego kontaktu musza korzysta¢ z szerokiej gamy zrodet informacji, aby znalez¢
aktualne zalecenia 1 dostosowa¢ je do potrzeb indywidualnego pacjenta (14).
W codziennej, intensywnej praktyce lekarskiej gltownymi przeszkodami w poszukiwaniu
informacji sg brak czasu lub brak pewnosci, ze mozna znalez¢ odpowiednig odpowiedz
(15). Badania pokazuja, ze lekarze preferuja informacje, ktore sa zwiezte, wysokiej
jakosci, godne zaufania, aktualne, przedstawione w przystepny sposob, tatwo dostepne,
maja zastosowanie kliniczne oraz sg tatwe do zastosowania w praktyce (14-22). Na rodzaj
zrodla, z ktorego lekarze korzystaja w swojej praktyce, wplyw ma rdwniez organizacja
systemu ochrony zdrowia w danym kraju, w tym zakres wsparcia oferowanego lekarzom

w podejmowania decyzji terapeutycznych opartych na EBM (23).
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Przeglad literatury z ostatnich 20 lat wykazal, ze analizy zrddet informacji,
z ktorych lekarze POZ korzystaja w celu pozyskania wiedzy o lekach i odpowiedzi na
pytania kliniczne, byty prowadzone w Hiszpanii (24), Kanadzie (25) oraz Danii (26).
Wyniki przegladu literaturowego zostaty zestawione z wynikami uzyskanymi w ramach
badania bgdacego czescig niniejszej pracy doktorskiej (Rozdz. 8.1) (27) oraz z wynikami
badania ankietowego na temat zrédetl informacji o lekach przeprowadzonego w 2007 r.
wsrdd lekarzy POZ w Polsce (28) (Tabela 2). Zidentyfikowane dane wskazuja na
zréznicowanie zrodet informacji, z ktorych korzystajg lekarze POZ, jednak obserwuje si¢
cze$ciowo zblizone preferencje. We wszystkich analizowanych badaniach czasopisma
medyczne stanowity jedno z czterech najczestszych zrodet informacji. Kolejnym czgsto
wymienianym zrodlem byly medyczne strony internetowe (25-27). Badanie
przeprowadzone wsrdd lekarzy hiszpanskich wskazywalo na istotng rolg kompendiow
lekow, ksigzek medycznych oraz wspotpracownikéw w pozyskiwaniu odpowiedzi na
pytania kliniczne (24). Ksigzki medyczne stanowily czeste zrodlo informacji réwniez
wsrod lekarzy kanadyjskich (25), natomiast inni lekarze ogdlni byli drugim najczgstszym
zrédtem informacji w przypadku lekarzy dunskich (26). Znaczenie wytycznych praktyki
klinicznej analizowano w trzech badaniach, w tym w badaniu bedagcym czg$cig niniejszej
pracy doktorskiej (25-27). Badanie przeprowadzone ws$rod lekarzy kanadyjskich
wykazalo istotng role wytycznych klinicznych jako Zrdédia informacji w praktyce lekarzy
POZ (drugie najczestsze zrodto informacji) (25). W przypadku lekarzy dunskich (26)
oraz polskich (27) wytyczne nie odgrywaty tak znaczacej roli, cho¢ ich pozycja wcigz
byla istotna (piate najczestsze zrodto informacji). Wytyczne praktyki klinicznej petnia
istotna rol¢ w dazeniu do praktyki medycznej opartej na danych naukowych. Stosowanie
zalecen w codziennej praktyce jest jednym z gtownych mechanizméw wdrazania
1 przektadania najlepszej dostepnej wiedzy naukowej na najlepsza opieke nad pacjentem.
Dane uzyskane w ramach przeprowadzonego przegladu literatury wskakuja na
potencjalnie nieoptymalne wykorzystanie wytycznych klinicznych jako zrodta informacji
w praktyce lekarzy POZ, uwidaczniajac potrzeb¢ wprowadzenia rozwigzan majacych na

celu poprawe tej sytuacji.

W przypadku badan przeprowadzonych w Polsce, na przestrzeni ostatnich

kilkunastu lat zauwazalna jest tylko nieznaczna zmiana w zakresie Zrodet, z ktorych

! Celem przegladu literaturowego bylo zidentyfikowanie badan, ktore analizowaty zrodta informacji
ogétem. Nie uwzglgdniono badan skupiajacych si¢ na pozyskiwaniu wiedzy w zakresie konkretnego
obszaru terapeutycznego.
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korzystaja lekarze POZ. W obu badaniach najcze$ciej wymieniano przedstawicieli
medycznych, czasopisma medyczne oraz kongresy, zjazdy i konferencje jako zrodta
pozyskiwania wiedzy o lekach. Badanie przeprowadzone w ramach niniejszej pracy
doktorskiej (27) niewatpliwie wykazalo wzrost znaczenia zrodet internetowych oraz
spadek znaczenia podrecznych indeksow lekow w odniesieniu do badania
Utanowskiego i in. (28). W ramach badania przeprowadzonego w 2007 roku nie
analizowano znaczenia wytycznych praktyki klinicznej, informacji Ministerstwa
Zdrowia oraz raportow Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji (AOTMiT)
jako zrédet informacji o lekach, z tego wzgledu poréwnanie zmian w tych obszarach nie

jest mozliwe.

Warto zaznaczy¢, iz w dwoch badaniach, ktére uwzgledniaty rolg farmaceuty,
wykazano, ze farmaceuta jest jednym z najrzadziej wymienianych zrodel informacji
w praktyce lekarzy POZ (24, 25). Nie ulega watpliwosci, ze interwencje w ramach
wspotpracy migdzybranzowej, zwlaszcza migdzy farmaceutami i lekarzami, moga
poprawi¢ procesy opieki zdrowotnej i wyniki pacjentow (29, 30, 31). W obliczu
globalnych zmian demograficznych, starzenia si¢ Swiatowej populacji, coraz czgstszego
zjawiska polipragmazji oraz zwigkszajacego si¢ niedoboru pracownikoéw stuzby zdrowia
szczegblnie istotne jest wykorzystanie potencjatu wszystkich pracownikow systemu
opieki zdrowotnej, w tym farmaceutow klinicznych. Farmaceuci kliniczni poprzez
swiadczenie ukierunkowanych ushug farmaceutycznych wspieraja dziatania na rzecz
zwigkszenia skutecznosci, bezpieczenstwa 1 zasadnosci, w tym ekonomiczne] uzycia
produktéw leczniczych oraz wspieraja lekarzy w ksztaltowaniu planow lekowych
pacjentow (31, 32). Dane naukowe wskazuja na liczne korzysci uzyskiwane w wyniku
wspotpracy migdzy lekarzem a farmaceuta, m.in. odpowiedni dobor lekdéw, mniejsza
czgstos¢ wystgpowania probleméw lekowych, btedow w dawkowaniu 1 dziatan
niepozadanych, efektywniejsza komunikacje z pacjentami, w tym poprawe wiedzy
pacjentow na temat lekow 1 koniecznos$ci przestrzegania zalecen terapeutycznych, lepsze
wyniki zdrowotne pacjentdw oraz obnizone koszty opieki zdrowotnej (31-42). Poniewaz
w badaniu przeprowadzonym w ramach niniejszej pracy doktorskiej dazono do
utrzymania struktury odpowiedzi zblizonej do tej zastosowanej w badaniu z 2007 r., nie
analizowano roli farmaceuty jako zrodta informacji o lekach wsrod lekarzy POZ w Polsce
(27, 28). Jednak dane literaturowe wskazuja, ze wspolpraca lekarz—farmaceuta w polskim

systemie ochrony zdrowia jest obszarem wymagajacym uwagi i poprawy (31, 43-45).
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W opinii polskich farmaceutow najwigksze korzysci ze wspotpracy lekarz—farmaceuta
mogliby odnie$¢ pacjenci podstawowej opieki zdrowotnej (43). Majac na uwadze
znaczne przecigzenie systemu POZ w Polsce, wzmocnienie wspolpracy pomiedzy
srodowiskiem lekarskim a farmaceutami, w tym wykorzystanie potencjatu farmaceutow
klinicznych oraz opieki farmaceutycznej mogtoby przynies¢ pozytywne korzysci,
w postaci odcigzenia lekarzy POZ oraz poprawy jakosci opieki nad pacjentami. Dane
naukowe wskazuja, ze nieprzestrzeganie zalecen lekarskich przez pacjentow oraz
zjawisko polipragmazji stanowig istotne problemy kliniczne w podstawowej opiece
zdrowotnej (46, 47). Badanie wystepowania przewlektej polipragmazji wsrod polskich
senioro6w wykazalo, ze problem ten dotyczy jednej piatej populacji badanej. Majac na
uwadze staly wzrost liczby 0sob starszych w Polsce mozna spodziewac si¢, ze zjawisko
przewlektej polipragmazji wérdd polskich senioréw bedzie narastalo. Rozwigzanie tego
problemu moze stanowi¢ wdrozenie do rutynowej opieki nad pacjentami w starszym
wieku, szczegodlnie narazonymi na zjawisko polipragmazji, opieki farmaceutycznej,
w tym przegladow lekowych (47, 48), ktére moglyby zapobiega¢ niekorzystnym
konsekwencjom btedow w terapii wielolekowej oraz wspiera¢ optymalizacje
farmakoterapii. W ocenie farmaceutow w Polsce obszary, w ktoérych mozliwa bytaby
wspotpraca z lekarzem obejmujg m.in. monitorowanie skutkow ubocznych lekow, analize
terapii wielolekowej, edukacj¢ pacjentdw oraz sprawdzanie regularnosci i prawidlowego
sposobu przyjmowania lekéw (44). Badanie opinii polskich lekarzy wykazato, ze rowniez
dostrzegaja wyrazng potrzebe wspotpracy z farmaceutami oraz konieczno$s¢ wdrozenia
opieki farmaceutycznej. Polscy lekarze, podobnie jak farmaceuci, wskazywali
podstawowg opieke zdrowotng jako obszar, ktéry moglby odnies¢ najwigksze korzysci
z poprawy wspolpracy migdzybranzowej oraz wprowadzenia ustug opieki
farmaceutycznej (45). Jednak wcigz brakuje jasnych wytycznych oraz edukacji

w zakresie wspolpracy lekarz-farmaceuta w Polsce (31, 43-45).

Badanie bedace cze¢scig niniejszej pracy doktorskiej pozwala na wglad w potrzeby
1 preferencje lekarzy POZ w Polsce dotyczace zrddel informacji o lekach,
z uwzglednieniem znaczenia wytycznych praktyki klinicznej na tle innych dostgpnych
zrodet informacji. Zrozumienie, z jakich zrédet lekarze pozyskuja wiedze o lekach,
co stanowi dla nich najwieksza barier¢ w pozyskiwaniu wiedzy oraz jakie zrédla
informacji uznaja za najbardziej wiarygodne i majace najwickszy wplyw na wybor

przepisywanego produktu leczniczego, pozwala na opracowanie metod i1 narzedzi
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wspierajacych lekarzy w podejmowaniu decyzji zgodnych z EBM w ich codziennej
praktyce. Warto podkresli¢, ze w ramach przeprowadzonego przegladu literatury nie
zidentyfikowano zadnego podobnego badania, z wytaczeniem badan polskich,
przeprowadzonego w rejonie Europy Srodkowej i Wschodniej. Nie $wiadczy
to wprawdzie o braku podobnych badan w innych krajach (wyniki mogty nie zostac
opublikowane lub sg udostepnione jedynie w lokalnych jezykach), jednak w kontekscie
tych informacji, badanie przeprowadzone w ramach niniejszej pracy doktorskiej zyskuje
dodatkowe znaczenie. Nie tylko pozwala na wglad w preferencje oraz zmiany
w korzystaniu ze zrddetl informacji o lekach wsrod lekarzy POZ w Polsce na przestrzeni
ostatnich dwunastu lat, lecz réwniez stanowi istotny wktad w ogdélnodostepng literature

naukowa w tym obszarze.
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Tabela 2. Zrédta informacji, z ktorych lekarze POZ korzystaja w celu pozyskiwania wiedzy/odpowiedzi na pytania kliniczne (24-28)*.

Polska Folska Hiszpania Kanada Dania
Ul ki G alez- =
(Zielifiska, 2021) (Ulanowskd, (Gonzalez (Kosteniuk, 2013) (Le, 2016)
2007) Gonzalez, 2007) 112
27) 28) (24) (25) (26)
Przedstaw1c¥ele 79% ‘ Podrqcznef 96% | Kompendium lekéw 39,6% Czasopisma 93% Me?dyczne strony 91%
medyczni indeksy lekoéw medyczne internetowe
Czasopisma medyczne  78% PrzedstaWIC.lele 93% Ksiagzki 16,9% Wytyczn.e dptyczqqe 70% fnni lel:quze 75%
medyczni praktyki klinicznej ogo6lni
Kongresy, zjazdy,
konferencje Strony
'StaC] onarne, 76% Czasopisma 7% Kalltizy 12.3% Ul.ublona strona 49.4% ‘ 1nternetqwe z 74%
interaktywne medyczne internetowa informacjami o
konferencje/szkolenia lekach
on-line
Krajowe portale
medyczn@, aplikacje 70% Kongresy, zj qzdy, 76% Crasmisng 9.7% Podreczniki 47.3% Czasopisma 71%
mobilne, internetowe konferencje medyczne medyczne
fora dla lekarzy
Wytyczne
.. S . Dunskiego
Wytyczne khmczge 65% Ksigzki 67% Inne 6.5% Przedstaww}ele 45.5% <l 579
towarzystw lekarskich medyczne medyczni
Lekarzy
Rodzinnych
. Wiedza i Koledzy w glownym Gpogf).5
Podr@cznc? indeksy 52%  doswiadczenia  25% Specjalista 5,2% miejscu opieki nad 43,9% ) 52%
A kolegow z pracy pacjentem CRYATE
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Polska
(Zielinska, 2021)

27

Polska
(Ulanowski,
2007)
(28)

Zagraniczne bazy

Hiszpania
(Gonzalez-
Gonzalez, 2007)
(24)

Kanada
(Kosteniuk, 2013)
(25)

112

Dania
(Le, 2016)
(26)

N=
158

e nedere 47% danych w 18% Przedstaw1C}ele 4.5% Podr@cznlkrl/lndeksy 38.2% Inni specj ah.sc1 47%
Internecie medyczni lekow medyczni
Wiedza i . . Koledzy spoza
doswiadczenia 47% PQISkle SCIWISY 7% Bazy danyc?h W 3,2% gléwnego miejsca 37,6%
g internetowe Internecie s .
kolegbw z pracy opieki nad pacjentem
Zagraniczne bazy
danych w Internecie, 18% Farmaceuci 1,9% Psychiatrzy 32,4%
portale medyczne
LRIETE o Osobisty asystent
Ministerstwa Zdrowia, 18% c ?r,o Y 31,5%
raporty AOTMiT yirowy
Farmaceuci 29,1%
Specjalisci ds.
zdrowia psychicznego 21,8%
(inni niz psychiatrzy)
Inne pomoce 18.8%
decyzyjne
Inne (n=313) 9,3%

* Tabela przedstawia % lekarzy, ktorzy korzystali ze zrodla, N — liczba lekarzy, ktorzy wzigli udziat w badaniu; AOTMIT — Agencja Oceny Technologii Medycznych

i Taryfikacji
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6.2.2 Charakterystyka wytycznych klinicznych

Podejmowanie decyzji terapeutycznych na podstawie istotnych klinicznie danych
naukowych wymaga §ledzenia pojawiajacych si¢ doniesien i konfrontowania ich
z aktualnie posiadang wiedza, co jest procesem czasochlonnym, wymagajacym
znajomosci zasad tworzenia systematycznych przegladow literatury i umiejetnosci
implementacji uzyskanych wynikéw w praktyce klinicznej. Wsparciem dla §rodowiska
medycznego w procesie podejmowania decyzji w opiece nad pacjentem sg wytyczne
kliniczne, publikowane gléwnie przez towarzystwa naukowe, organizacje pozarzadowe
oraz instytucje rzadowe. Stanowig one zbior zalecen sformulowanych w sposob
systematyczny, opracowywanych przez zespot ekspertéw w danej dziedzinie. Wytyczne
kliniczne pelnig istotng funkcj¢ w dazeniu do wysokiej jakosci opieki zdrowotne;,
poniewaz pomagaja lekarzom przelozy¢ najlepsze dostepne dowody naukowe na
najskuteczniejsze i najbezpieczniejsze praktyki kliniczne (49). Dobrze opracowane
wytyczne gwarantujag wysoka jako$¢ leczenia poprzez zmniejszenie réznic w opiece
zdrowotnej oraz poprawe procesu diagnostycznego, a takze promuja stosowanie
skutecznych terapii oraz dazenie do eliminacji nieskutecznych, potencjalnie szkodliwych
interwencji. Przy czym nalezy podkresli¢, iz wytyczne nie majg na celu zastgpienia
profesjonalnej oceny klinicysty; powinny by¢ raczej postrzegane jako drogowskazy
w okreslonych okoliczno$ciach klinicznych. Zgodnie z zasadami EBM decyzje
w procesie diagnostyki i leczenia powinny by¢ podejmowane w sposob, ktory w ocenie
klinicysty najlepiej stuzy interesom 1 potrzebom pacjentow, niezaleznie od zalecen
wytycznych (Rysunek 2) (50). Uzytkownicy wytycznych powinni mie¢ mozliwosé
powigzania zalecen o odpowiednim poziomie dowoddéw z relacja korzysci do kosztow
oraz rolg wartosci i preferencji pacjenta podczas podejmowania decyzji klinicznych.
Dostepne badania wskazuja, ze wytyczne kliniczne moga skutecznie zwigkszaé
wydajnos¢ systemu opieki zdrowotnej, poprawiajac jakos¢ leczenia oraz wspomagajac

optymalizacje¢ kosztow (51).
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sytuacja kliniczna

dane z badan naukowych

Rysunek 2. Elementy procesu podejmowania decyzji w opiece nad pacjentami wedlug zasad
Evidence Based Medicine (EBM).

Wytyczne s3 opracowywane poprzez przyjecie lub adaptacje istniejacych
wytycznych, opracowanie wytycznych na nowo lub potaczenie obu tych metod. Sposob
opracowania wytycznych zalezy od tematu, dostepnosci aktualnych, wysokiej jakosci
wytycznych w danym obszarze oraz dostgpnych zasobow. Metody opracowywania
wytycznych ktada nacisk na systematyczne przeglady literatury i identyfikacje luk
poznawczych oraz koncentruja uwage na kluczowych pytaniach badawczych, na ktore
nalezy odpowiedzie¢ w celu ustalenia skutecznosci interwencji. Krytyczna ocena
dowodow naukowych pozwala na wskazanie wad projektowych w istniejacych
badaniach, zachecajac badaczy do prowadzenia analiz odpowiadajacych istniejacym
potrzebom (51). Uzyteczno$¢ wytycznych zalezy w duzej mierze od ich przejrzystosci,
jasno okreslonego celu 1 zalecen dla uzytkownikow koncowych (52). Wysokiej jakos$ci

wytyczne kliniczne powinny speiniaé szereg warunkéw, w tym:

— mie¢ jasno sprecyzowany zakres i cel: szczegdtowo opisany ogédlny cel/cele
wytycznych (w tym okre$lenie zakresu, np. profilaktyka, badania przesiewowe,
diagnostyka czy postepowanie terapeutyczne), pytania kliniczne oraz grupe

pacjentow, dla ktorych wytyczne majg mie¢ zastosowanie;

— by¢ oparte na dowodach naukowych i charakteryzowac si¢ rygorystyczng metodyka
tworzenia: najlepsze dostepne dowody naukowe powinny by¢ zidentyfikowane

w ramach systematycznego przegladu literatury;
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- uwzglednia¢ sile zalecen, oparta na jakosci danych, bilansie korzystnych
1 niekorzystnych konsekwencji danego postepowania, preferencjach pacjentow

oraz potencjalnych kosztach;

— by¢ opracowane w sposob przejrzysty, jednoznaczny, powtarzalny i konsekwentny

oraz uwzglednia¢ proces aktualizacji;

- by¢ przystosowane do wdrozenia, wskazujac $wiadczeniodawcom najlepsze
interwencje w S$cisle okreslonych okolicznosciach klinicznych 1 uzywajac

jednoznacznych zalecen utatwiajacych wdrazanie i pomiar;

- angazowaé wielodyscyplinarne zespoly: wszystkie zainteresowane strony
(np. lekarze POZ, specjali$ci, pacjenci, pozostali pracownicy stuzby zdrowia,

w tym farmaceuci) powinni by¢ wiaczeni w proces ich opracowywania i wdrazania;

- Dby¢ niezalezne redakcyjnie: wszyscy cztonkowie zespotu opracowujacego
wytyczne powinni ztozy¢ o§wiadczenia opisujace potencjalne konflikty interesoéw,
a w przypadku zewngtrznego finansowana wytycznych nalezy uwzglednié
o$wiadczenie, ze poglady 1 interesy organu finansujacego nie miaty wplywu na

zalecenia.

Proces tworzenia wytycznych klinicznych w  Polsce jest nieskoordynowany
1 rozproszony, jednak podejmowane sg dzialania majace na celu poprawe tej sytuacji
poprzez dazenie do ujednolicenia sposobu opracowywania wytycznych oraz kontrol¢ ich
jakosci. W wyniku nowelizacji ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz.U. z 2017 r., poz. 1938 z pdzn.
zm.), w zakresie art. 11 ust. 3, Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji
powierzono dodatkowe zadanie — opiniowanie zalecen postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego w zakresie $wiadczen finansowanych ze $srodkow publicznych. Ponadto,
w ramach swoich obowiazkow, AOTMiT podejmuje dziatania majace na celu wsparcie
interesariuszy oraz promowanie najlepszych praktyk tworzenia wytycznych klinicznych
poprzez organizacj¢ licznych szkolen z zakresu opracowywania i ewaluacji wytycznych
oraz przettumaczenie na jezyk polski miedzynarodowo uznanych narzedzi wspierajacych

proces tworzenia oraz oceny jakosci wytycznych praktyki kliniczne;.
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6.2.3 Wytyczne kliniczne jako zrodlo informacji o lekach

Wytyczne praktyki klinicznej, z uwagi na proces ich opracowywania,
uwzgledniajacy systematyczne przeglady aktualnych doniesien naukowych, stanowig
istotne zrodto informacji o lekach, wspierajac stosowanie praktyki medycznej opartej na
danych naukowych. Wytyczne kliniczne uwzgledniaja opis terapii pierwszego wyboru
oraz alternatywnych metod leczenia, ktore mozna rozwazy¢ w przypadku nieskutecznosci
lub nietolerancji pierwszej terapii. Dostarczaja informacji na temat stosowania produktow
leczniczych u okreslonych grup pacjentow, w tym uwzgledniajac czynniki takie jak wiek,
stopien zaawansowania choroby czy schorzenia wspotistniejace. Poprzez uwzglednienie
danych z zakresu skutecznos$ci i bezpieczenstwa dostepnych metod leczenia pomagaja
w wyborze postepowania terapeutycznego w konkretnych sytuacjach klinicznych.
Stanowia zrédlo danych o profilu bezpieczenstwa lekdéw, wskazujac na koniecznosé
zachowania dodatkowych §rodkow ostroznosci oraz informujac o potencjalnych
dziataniach niepozadanych. Poprzez podkreslenie konieczno$ci monitorowania
poszczegolnych grup pacjentow w trakcie stosowania réznych farmaceutykoéw, pomagaja
zapobiega¢ interakcjom lekowym (52). Aktualne, wysokiej jakos$ci wytyczne pomagaja
w podazaniu za pojawiajacymi si¢ zmianami w zakresie terapii schorzen oraz pozwalaja
na zwigkszenie Swiadomosci na temat najskuteczniejszych, w tym nowoczesnych metod
leczenia w danym kraju. Jest to szczegolnie istotne w §wietle obserwowanego, szybkiego
rozwoju medycyny. Badania wskazuja, ze leki innowacyjne pozwalaja na uzyskanie
lepszych wynikow zdrowotnych pacjentow oraz pozytywnie wplywaja na koszty
w sektorze ochrony zdrowia (53-56). W Polsce dostgp do nowych terapii jest wcigz
ograniczony, jednak podejmowane s3a kroki majace na celu poprawe tej sytuacji.
Najnowsze analizy wskazuja, ze dostepnos¢ lekdw innowacyjnych w Polsce jest jedna
z najnizszych w krajach Unii Europejskiej, mimo odnotowania znacznej poprawy w tym
obszarze w 2022 r. (57). Rowniez okres od momentu rejestracji leku do uwzglednienia
go na listach refundacyjnych lub objecia programem lekowym jest jednym z najdtuzszych
w Europie i wynosi 827 dni, plasujac Polske na 34 miejscu wsrdd 37 krajow europejskich
poddanych analizie. Jest to kilkukrotnie wigcej niz w przypadku krajow takich jak
Niemcy czy Dania, w ktorych czas od momentu rejestracji do wpisania produktu na liste
refundacyjng wynosi odpowiednio 128 oraz 191 dni (57). Wytyczne kliniczne, poprzez

uwzglednienie aktualnej wiedzy medycznej, dostarczajg informacji na temat znaczenia
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nowych lekow na tle dostepnych opcji, wspierajac dostep pacjentow

do najskuteczniejszych terapii, w tym lekéw innowacyjnych.

Nalezy jednak zauwazyC, iz w dzialaniach majacych na celu zapewnienie
pacjentom najlepszych dostepnych terapii istotnym aspektem jest dbanie o sp6jnosé
wszystkich rekomendacji majacych wplyw na decyzje terapeutyczne, publikowanych
w danym kraju, w tym szczegdlnie w zakresie rekomendacji zawartych w wytycznych
klinicznych oraz raportach oceny technologii medycznych (ang. Health Technology
Assessment, HTA). Raporty HTA pozwalaja oceni¢ zasadno$¢ finansowania leku ze
srodkéw publicznych oraz stanowig podstawe do wydania decyzji o objeciu refundacja
produktu leczniczego (58). Badanie przeprowadzone przez doktorantke we wspotpracy
z zagranicznymi naukowcami wykazalo, ze istnieja rozbiezno$ci pomiedzy terminami
publikacji wytycznych praktyki klinicznej oraz raportéw oceny technologii medycznych,
co prowadzi do sprzecznych zalecen. Obserwowano rowniez roznice w schematach
leczenia oraz wskazaniach dla rekomendowanych terapii. Analiza obejmowata zgodnos¢
rekomendacji w wytycznych klinicznych oraz raportach oceny technologii medycznych
w zakresie leczenia stwardnienia rozsianego w 6 krajach: Polsce, Wielkiej Brytanii,
Francji, Niemczech, Holandii oraz Szwecji, do analizy wtaczono réwniez wytyczne
ogolnoeuropejskie (59). Brak zgodnosci pomiedzy zaleceniami moze wplywaé
negatywnie na opieke¢ zdrowotnag w danym kraju, utrudniajac lekarzom podejmowanie
decyzji w =zakresie postgpowania terapeutycznego. Warto podkresli¢, ze procesy
tworzenia wytycznych oraz opracowywania raportow oceny technologii medycznych
bazuja na tych samych danych — ich podstawa sa systematyczne przeglady literatury.
Dazenie do synergii pomigdzy tymi procesami jest wazne, poniewaz pozwala nie tylko
na ujednolicenie rekomendacji w zakresie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
oraz wspiera dostep pacjentow do najlepszych dostepnych terapii, ale rowniez wplywa
na zmniejszenie marnotrawstwa zasobéw poprzez wyeliminowanie powielania

przegladow literatury wykonywanych w ramach obu tych procesow.

Wysokiej jakosci, aktualne wytyczne praktyki klinicznej stanowig istotng role
w poprawie jakosci opieki zdrowotnej poprzez dostarczanie najlepszych dostgpnych
informacji o lekach, jednocze$nie promujac i wspierajac §wiadomos¢ w danym kraju
w zakresie najskuteczniejszych terapii, w tym innowacyjnych postgpowan
diagnostyczno-terapeutycznych. Aby wytyczne mogty spetnia¢ swojg funkcje, powinny

by¢ aktualne oraz opracowane wedlug mig¢dzynarodowych, najlepszych standardow.
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Dostepna literatura wskazuje jednak, ze tworcy wytycznych nie zawsze podazaja
za zaleceniami dotyczacymi metodyki ich tworzenia. W efekcie powstaja wytyczne, ktore

nie spetniajg istotnych kryteriow jakosci (60-63).

6.2.4 Narzedzia wspierajace proces tworzenia oraz oceny jakosci wytycznych
klinicznych.

Jak zaznaczono w poprzednich podrozdziatach, aby poprawi¢ standardy praktyki
klinicznej 1 wyniki zdrowotne pacjentow, potrzebne sg dobrze opracowane, wysokiej
jako$ci wytyczne praktyki klinicznej. Kilka organizacji odpowiedzialnych za tworzenie
opartych na dowodach wytycznych klinicznych opublikowato krajowe rekomendacje ich
opracowywania, dazac do standaryzacji interwencji oraz zminimalizowania rdznic
w praktyce klinicznej na poziomie krajowym (64-67). Dostepne sa réwniez
migdzynarodowo uznane i powszechnie rekomendowane narzgdzia wspierajace proces
tworzenia wytycznych oraz oceny jakosci wytycznych juz opracowanych (68-71). Niskiej
jako$ci wytyczne praktyki klinicznej, opracowane bez uwzglednienia odpowiedniego
rygoru metodycznego, moga odnies¢ odwrotny skutek — wptyna¢ negatywnie na jakos¢
opieki zdrowotnej, m.in. poprzez promowanie terapii oraz postegpowan nieaktualnych
1 mniej skutecznych niz inne dostgpne metody (60). W $wietle tych informacji niezwykle
istotne jest, aby polskie wytyczne byly opracowywane zgodnie z najlepszymi
standardami 1 charakteryzowaly si¢ wysoka jakoScig. Ponizej przedstawiono
rekomendowane przez Agencje¢ Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacii,
migdzynarodowo uznane narzedzia, stuzace do tworzenia oraz oceny jako$ci wytycznych

klinicznych.

GRADE (ang. Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)

The GRADE handbook — podrgcznik opracowany przez grupg roboczag GRADE
zawiera opis procesu oceny jakosci danych naukowych 1 sity zalecen oraz przejrzysta
1uporzagdkowang metodyke opracowywania rekomendacji dotyczacych opieki
zdrowotnej, w tym przygotowania wytycznych i1 standardéw praktyki kliniczne;j,
przegladow systematycznych oraz raportow oceny technologii medycznych (68).
Glownym zatozeniem grupy roboczej GRADE byla eliminacja rozbiezno$ci

wynikajacych ze stosowania roznych metod oceny zebranych dowodéw i klasyfikacji
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zalecen stosowanych w ochronie zdrowia. Podejécie rekomendowane przez GRADE jest
wykorzystywane przez wiele organizacji mi¢dzynarodowych i lokalnych, takich jak
Swiatowa Organizacja Zdrowia, American College of Physicians, Canadian Agency for
Drugs and Technology in Health, The National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) czy Cochrane, do tworzenia rygorystycznych 1 przejrzystych wytycznych

dotyczacych praktyki klinicznej i innych zalecen z zakresu opieki zdrowotne;.

Proces tworzenia wytycznych z wykorzystaniem podejscia GRADE sktada si¢
z kilku etapow. Poczatkowe fazy obejmuja wybdr tematow, w tym formulowanie pytan
dotyczacych populacji, interwencji, komparatora oraz wynikéw (schemat PICO,
ang. patient, intervention, comparison, outcome), ustalanie priorytetéw w odniesieniu
do wynikéw (koncentracja na wynikach waznych dla pacjenta) oraz systematyczng
analiz¢ dostgpnych danych naukowych poprzez przeprowadzenie lub aktualizacje
istniejagcego przegladu systematycznego. Kolejne kroki to ocena jakosci dowodow,
a nastepnie ustanowienie zalecen i ocena ich sily. Finalnie, opracowane wytyczne sg

publikowane i rozpowszechniane, a w razie potrzeby aktualizowane.

Lista kontrolna Gin-McMaster

Lista kontrolna opracowywania wytycznych GIN-McMaster powstala w wyniku
wspotpracy Guidelines International Network (GIN) oraz Uniwersytetu McMastera. Ten
publicznie dostepny 1 interaktywny zasob, zawierajacy linki do narzedzi edukacyjnych
1 materialow szkoleniowych, jest przeznaczony dla osob zainteresowanych tworzeniem,
ulepszeniem lub oceng procesu opracowywania wytycznych (69). Skiada si¢ z 18

wymienionych ponizej obszarow:

1. Organizacja, budzet, planowanie i szkolenia

Ustalanie priorytetow

Czlonkostwo w grupie opracowujacej wytyczne
Ustanowienie proceséOw dotyczacych grupy ds. wytycznych
Identyfikacja grupy docelowej i wybdr tematu
Zaangazowanie konsumentow 1 interesariuszy

Konflikt interesow

® N ok w N

Generowanie pytan (PICO)
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9. Ocena znaczenia wynikow 1 interwencji, wartosci, preferencji
1 uzytecznosci
10.  Okreslenie, jakie dowody naukowe nalezy uwzgledni¢ 1 wyszukanie

dowodoéw naukowych

11.  Podsumowanie dowodow i uwzglednienie dodatkowych informacji
12.  Ocena jakosci, sity lub wiarygodnosci dowodow

13.  Opracowywanie zalecen 1 okre$lanie ich sity

14. Sformulowanie zalecen i ocena ich wdrozenia oraz wykonalno$ci
15.  Raportowanie i wzajemna weryfikacja

16.  Rozpowszechnianie i wdrazanie

17.  Ocena i zastosowanie

18.  Aktualizacja

Lista kontrolna GIN-McMaster ma na celu wsparcie planowania i §ledzenia procesu
tworzenia wytycznych. Przy czym celem listy kontrolnej nie jest zastapienie narzedzi
oceny jakosci wytycznych, takich jak AGREE. Postgpowanie zgodne z poszczegdlnymi
krokami opisanymi w liscie kontrolnej pozwala na upewnienie si¢, ze zadne kluczowe
elementy procesu opracowywania wytycznych nie zostang pominigte, 1 zwigksza
prawdopodobiefstwo, ze wytyczne uzyskaja wyzsze wyniki podczas oceny za pomoca

narzgdzi oceny jakoS$ci.

ADAPTE

Tworzenie de novo wysokiej jakosci wytycznych opartych na dowodach jest
procesem czasochlonnym, wymagajacym zaangazowania grupy ekspertow. Proces
adaptacji stanowi jeden z szybszych sposobow opracowywania zalecen post¢powania
diagnostyczno-terapeutycznego. Podrecznik i zestaw narzedzi ADAPTE zawierajg opis
metodyki oraz pakiet narzedzi wspierajacych zastosowanie lub modyfikacje wytycznych
praktyki klinicznej juz istniejacych w ramach innego kontekstu kulturowego
1 organizacyjnego (70). Zastosowanie procesu adaptacji umozliwia dostosowanie
wytycznych klinicznych do potrzeb danego kraju — jego priorytetow, polityki czy
warunkéw prawnych. Proponowana procedura obejmuje trzy fazy (przygotowan,

adaptacji oraz finalizacji), ktoérych gtéwne etapy zostaty przedstawione na Rysunku 3.
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* Przygotowanie do procesu adaptacji

Faza przygotowan

* Okreslenie zakresu 1 celu — definiowanie pytan klinicznych
* Wyszukiwanie i selekcja istniejacych wytycznych

* Ocena dostepnych wytycznych

* Wybor wytycznych i selekcja informacji

FARLERIEE | postosowanie wytycznych

* Recenzja zewngtrzna
+ Plan aktualizacji wytycznych
+ Opracowanie ostatecznej wersji wytycznych

Faza finalizacji

Rysunek 3. Proces ADAPTE.

AGREE 11

Instrument AGREE 11 (ang. The Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation) jest najczgséciej stosowanym narzedziem do ewaluacji jako$ci wytycznych
(71). Wyznacza on rowniez ramy opracowywania wytycznych. Obejmuje 23 kryteria
oceny zorganizowane w szesciu domenach (Rysunek 4) oraz oceny ogdlne (ogo6lna jakosc
wytycznych oraz zalecenia dotyczace stosowania). AGREE II stanowi podstawe oceny
jako$ci wytycznych w wielu krajach, a jego stosowanie jest zalecane przez szereg
organizacji ochrony zdrowia, takich jak Swiatowa Organizacja Zdrowia, GIN czy

brytyjski NICE.
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Cele
Pytania kliniczne
Populacja

Domena 1.
Zakres i cel

Domena 2.

Sktad zespotu opracowujacego wytyczne
Preferencje populacji docelowej
Uzytkownicy

Zaangazowanie
zainteresowanych
podmiotow

Wyszukiwanie systematyczne

Kryteria doboru i ocena dowodow
Domena 3. naukowych
Stosowanie si¢ do metodyki - VenmrlerEnie mHliash

(rygor metodologiczny) Konsultacje zewngtrzne

Aktualizacja zalecen

» Jednoznaczne brzmienie

. - . * Przedstawienie r6znych sposobow
Przejrzysto$¢ i sposob postepowania

rezentacji zalecen , . . .
p d * Glowne zalecenia tatwe do zidentyfikowania

Domena 4.

* Mozliwosci zastosowania
Domena 5. * Narzedzia utatwiajgce implementacje

Stosowalnos¢ * Wplyw na zasoby
* Monitorowanie i kontrola jako$ci

Domena 6. * Wplyw podmiotéw finansujacych
Niezalezno$¢ redakcyjna * Konflikt interesow

Rysunek 4. Obszary oceny jako$ci wg. narzgdzia AGREE II.
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W ramach niniejszej pracy doktorskiej przeprowadzono oceng jakosci polskich
wytycznych z zakresu postepowania w astmie, dedykowanych lekarzom rodzinnym, na
tle wytycznych opracowanych w innych krajach lub przez organizacje migdzynarodowe
(Rozdz. 8.2, str. 60-71). Czynnikiem wptywajacym na wytypowanie polskich
wytycznych klinicznych poddanych ocenie byta grupa docelowa, ktorej wytyczne te sa
dedykowane oraz zastosowanie miedzynarodowo uznanych standardow ich
opracowywania. Lekarze rodzinni stanowig jedng ze specjalizacji lekarskich
realizujagcych $wiadczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. W efekcie
przeprowadzone badanie uzyskuje dodatkowa warto$¢ — pozwala na ocen¢ jakosci
wytycznych klinicznych dostosowanych do potrzeb lekarzy bedacych istotng czescia
POZ w Polsce. Ocen¢ wykonano przy uzyciu narzedzia AGREE II, bedacego
powszechnie uznanym i1 rekomendowanym narzgdziem oceny jako$ci wytycznych
klinicznych. Polskie wytyczne wiaczone do oceny zostaty opracowane metodg adaptacji
z wykorzystaniem mi¢dzynarodowo uznanego narz¢dzia ADAPTE. Jako$¢ polskich
wytycznych klinicznych dotyczacych postgpowania w astmie, na tle wytycznych z innych
krajow oraz zalecen formulowanych przez organizacje miedzynarodowe nie byla
dotychczas oceniana. Przeprowadzona analiza nie tylko pozwala na ocen¢ jakoSci
polskich wytycznych klinicznych, ale rdowniez moze pomoc w ocenie, czy wlaczenie
ekspertow klinicznych, przedstawicieli pacjentow i specjalistow z zakresu EBM w proces
przygotowania wytycznych oraz zastosowanie rekomendowanej, rygorystycznej
metodyki, w tym migdzynarodowo uznanych narzedzi pozwala na uzyskanie wytycznych

klinicznych charakteryzujacych si¢ wysoka jakoscia.

6.2.5 Metody wdrazania wytycznych praktyki klinicznej i ich wplyw na praktyke
lekarska

W celu poprawy standardéw praktyki klinicznej 1 wynikow zdrowotnych pacjentow
potrzebne jest jednak nie tylko wlasciwe przygotowanie wytycznych postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego, ale réwniez opracowanie skutecznych proceséw ich
wdrazania (72). Ze wzgledu na charakter swojej pracy lekarze pierwszego kontaktu
muszg posiadaé biezaca wiedzg z zakresu réznych dziedzin medycyny. W obliczu nowych
osiggnie¢ w diagnostyce 1 leczeniu farmakologicznym pozyskiwanie najnowszych
informacji wymaga jednak odpowiedniego podejscia. Podczas gdy wiele

zsyntetyzowanych ~ dowodéw  naukowych,  przedstawionych  w przegladach
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systematycznych i wytycznych klinicznych, jest fatwo dostgpnych w Internecie,
w praktyce wygospodarowanie czasu na wyszukanie, selekcje, ocen¢ jako$ci i czytanie
informacji  stanowi  duze  wyzwanie. Dlatego nie tyle  dostgpnosé,
co selekcja, priorytetyzacja oraz przystepna forma wytycznych dostosowanych do
potrzeb praktyki ogolnej maja kluczowe znaczenie w postgpowaniu klinicznym opartym

na aktualnych danych naukowych.

W kontekscie pozyskiwania informacji mozna wyrozni¢ dwa aspekty: strategie
rozpowszechniania informacji przez nadawcéw oraz zachowania odbiorcow zwigzane
z poszukiwaniem informacji. Strategie rozpowszechniania sg zwykle podzielone na
kanaty masowe (np. materialy pisemne, takie jak czasopisma naukowe, biuletyny lub
internetowe strony edukacyjne) 1 spersonalizowane podejscia (takie jak sieci
spoteczno$ciowe, liderzy opinii, spotkania indywidualne) (73). Wedtug dostgpnych badan
strategie rozpowszechniania informacji wykazuja niejednorodny, czegsto umiarkowany
efekt we wdrazaniu interwencji (74-77). Przy czym autorzy badan podkreslaja, ze w celu
uzyskania najlepszych efektéw wdrozeniowych niezbgdne jest dostosowanie strategii
wdrazania do potrzeb i cech odbiorcow docelowych oraz kontekstu, w ktorym pracuja
(78). Jednym z najcze¢sciej opisywanych czynnikdw wptywajacych na proces wdrozenia
jest ztozono$¢ wytycznych, dlatego dokumenty te powinny by¢ tatwe do zrozumienia
1 zastosowania (79). Znaczenie krotkiej 1precyzyjnej komunikacji w zakresie
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego okazalo si¢ by¢ szczegdlnie istotne

w przypadku kryzysow zdrowotnych, takich jak pandemia COVID-19 (80, 81).

Majac na uwadze powyzsze potrzeby, w ramach niniejszej pracy doktorskiej
przeprowadzono przeglad literatury wtornej z zakresu strategii wdrazania wytycznych
klinicznych, barier napotkanych w procesie implementacji oraz metod ich
przezwyci¢zania (Rozdz. 8.3, str. 72-85). Dotychczas dane te byly przedstawiane
w formie badan pierwotnych czy przegladow systematycznych. Przeglad literatury
wtornej, bedacy czescig tej pracy doktorskiej, jest pierwszym tego typu zestawieniem
danych z dostepnych przegladow systematycznych. Umozliwia on wytypowanie
potencjalnie  najskuteczniejszych  interwencji, ulatwiajac  decydentom oraz
interesariuszom zaangazowanym w proces poprawy jakosci opieki zdrowotnej wybor

najlepszych dostgpnych strategii wdrazania wytycznych praktyki kliniczne;.
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7 ZALOZENIAI CEL PRACY

7.1 Cele badan

Najwazniejszym celem poznawczym przeprowadzonych badan byto zbadanie
potrzeb oraz preferencji lekarzy POZ w zakresie pozyskiwania informacji o lekach, oraz
ocena znaczenia wytycznych klinicznych na tle innych dostepnych zrodel informac;i.
Dodatkowym zalozeniem prezentowanych badan byto ustalenie, ktore zrodta informacji
lekarze oceniaja jako najbardziej wiarygodne, a ktore z nich majg najwickszy wpltyw
na wybor przepisywanego produktu leczniczego, a takze zbadanie przyczyn
utrudnionego dostepu do najnowszej wiedzy o lekach. Jako obszar zainteresowania
wybrano zachowania lekarzy POZ, poniewaz grupa ta mierzy si¢ ze szczegdlnym
wyzwaniem — koniecznoscig posiadania aktualnej wiedzy z zakresu réznych jednostek
chorobowych. Ponadto, sprawnie dzialajaca podstawowa opieka zdrowotna stanowi
podstawe dobrze funkcjonujacego systemu ochrony zdrowia. Z tego wzgledu szczegdlnie
istotne wydaje si¢ to, aby lekarze POZ korzystali z najlepszych dostgpnych informacji
o produktach leczniczych. Przeprowadzone badanie pozwolito nie tylko oceni¢ znaczenie
wytycznych klinicznych w praktyce lekarzy POZ oraz zidentyfikowa¢ utrudnienia
w dostepie do najnowszych informacji o lekach, ale rowniez uwidoczni¢ mozliwe
przyczyny nieoptymalnego wykorzystania potencjatlu wytycznych praktyki klinicznej.
Uzyskane dane mogg by¢ pomocne w projektowaniu strategii wdrozeniowych, majacych
na celu wspieranie personelu POZ w podejmowaniu decyzji terapeutycznych w oparciu

o aktualne 1 wysokiej jakosci informacje o produktach leczniczych.

Dbatos¢ o aspekty metodyczne jest istotnym czynnikiem w dazeniu do uzyskania
zalecen diagnostyczno-terapeutycznych zgodnych z najlepszymi dostepnymi danymi
naukowymi. W ramach niniejszej pracy doktorskiej przeprowadzono ocen¢ jakosci
polskich wytycznych klinicznych dotyczacych postepowania w astmie, przeznaczonych
dla lekarzy rodzinnych, opracowanych zgodnie z mie¢dzynarodowo uznanymi
standardami, na tle wytycznych klinicznych opracowanych w innych krajach oraz przez
organizacje mi¢dzynarodowe. Zidentyfikowano domeny spelniajace wymogi
metodyczne w najwyzszym stopniu oraz obszary wymagajace poprawy. Kierujac si¢
grupg docelowg zalecen, do badania wytypowano polskie wytyczne kliniczne

przeznaczone dla lekarzy rodzinnych, ktorzy stanowia jedng ze specjalizacji lekarskich
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realizujacych §wiadczenia w ramach POZ. W efekcie przeprowadzone badanie uzyskuje
dodatkowa warto$¢, poniewaz pozwala na ocen¢ jakos$ci wytycznych klinicznych
dostosowanych do potrzeb lekarzy bedacych istotng cze$cig podstawowej opieki

zdrowotnej w Polsce.

W celu pelnego wykorzystania potencjatu wytycznych klinicznych niezbgdne jest
podjecie dziatan majacych na celu ich rozpowszechnienie oraz implementacje
w codziennej praktyce lekarskiej. Z tego wzgledu, ostatnim celem przeprowadzonych
badan byla analiza metod wdrazania wytycznych klinicznych, barier napotykanych
w procesie implementacji oraz metod ich przezwycigzania, w tym identyfikacja
potencjalnie najskuteczniejszych strategii wdrazania, najczestszych przeszkdd oraz

sposobdw ich pokonywania.

Otrzymane w toku badan dane moga by¢ pomocne w opracowaniu strategii
dazacych do poprawy jakosci opieki nad pacjentem w polskim systemie POZ.
Przeprowadzona analiza pozwala na szczegotowy wglad w preferencje oraz potrzeby
lekarzy POZ w zakresie korzystania z dostepnych zrédet informacji o lekach, w tym
ocen¢ znaczenia wytycznych praktyki klinicznej. Ponadto, badania zwracaja uwage
na jako$¢ dostgpnych wytycznych, wskazujac na istotne aspekty w procesie
ich opracowywania. W przysztosci informacje te moglyby stanowi¢ wsparcie podczas
projektowania wysokiej jakosci informacji o lekach, dostosowanych do potrzeb lekarzy
POZ. Ponadto, przeprowadzona analiza metod implementacji oraz barier napotykanych
w procesie wdrazania mogtaby usprawni¢ proces opracowywania metod wdrozeniowych

wsrod lekarzy w Polsce.

Podsumowujac, niniejsza praca kompleksowo analizuje znaczenie wytycznych
klinicznych jako Zrédta informacji o lekach w praktyce lekarzy POZ, jednocze$nie
przyczyniajac si¢ do lepszego poznania czynnikow wptywajacych na ich jakos$¢ oraz
sposobow  skutecznego wdrozenia. Wyniki uzyskane dzigki przeprowadzonej,
szczegotowe] analizie wytycznych klinicznych w  przysztosci moga pomodce
w opracowaniu strategii dazacych do pelnego wykorzystania potencjatu wytycznych,

jako zrodta informacji o lekach wérod lekarzy POZ.
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7.2

Pytania badawcze

Rozwigzanie wybranego problemu badawczego wymagato postawienia ponizszych

pytan:

1.

Czy lekarze POZ w Polsce dostrzegaja brak informacji o lekach w swojej
codziennej praktyce oraz jak czesto korzystajg z dostgpnych zrodet informacji?
Czy zrédlo informacji o lekach postrzegane przez lekarzy jako najbardziej
wiarygodne, majace najwigkszy wpltyw na wybor przepisywanego produktu
leczniczego, jest jednoczes$nie najczesciej wymienianym przez lekarzy zrodiem
pozyskiwania informacji o produktach leczniczych?

Czy wystepuja utrudnienia w dostgpie lekarzy do najnowszych informacji
o produktach leczniczych?

Czy polskie wytyczne kliniczne dotyczace postgpowania w astmie, przeznaczone
dla lekarzy rodzinnych, opracowane zgodnie z migdzynarodowo uznanymi
standardami, charakteryzuja si¢ wysoka jakos$cia na tle wytycznych klinicznych
opracowanych w innych krajach lub przez organizacje miedzynarodowe?

Czy ocena poszczeg6lnych obszarow wytycznych wskazuje na ich zroznicowana
jakos¢ 1 pozwala zidentyfikowa¢ domeny wymagajace poprawy?

Czy metody wdrazania wytycznych praktyki klinicznej charakteryzuja
si¢ zrdznicowang skutecznoscig?

Czy w procesie implementacji wytycznych klinicznych obserwuje si¢ bariery,
ktore mogg by¢ przezwyci¢zone przy wykorzystaniu odpowiednio dobranych

rozwigzan?
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7.3 Hipotezy badawcze

W odniesieniu do wyszczegdlnionych powyzej pytan sformutowano nastepujace

hipotezy badawcze:

48

1.

Lekarze POZ korzystajg z dostepnych zrodet informacji o lekach kilka razy
dziennie. Dostrzegaja brak informacji o lekach w swojej codziennej praktyce.

Zrédlo informacji o lekach postrzegane przez lekarzy jako najbardziej
wiarygodne, majace najwickszy wplyw na wybdr przepisywanego produktu
leczniczego, jest jednoczesnie najczesciej wymienianym przez lekarzy zrodiem

pozyskiwania informacji o produktach leczniczych.

. Wystepuja utrudnienia w dostepie lekarzy do najnowszych informacji

o produktach leczniczych.

Polskie wytyczne kliniczne dotyczace postepowania w astmie, przeznaczone dla
lekarzy rodzinnych, opracowane zgodnie z mig¢dzynarodowo uznanymi
standardami, charakteryzuja si¢ wysoka jakos$cia na tle wytycznych klinicznych
opracowanych w innych krajach lub przez organizacje migdzynarodowe.

Ocena poszczegdlnych obszarow wytycznych wskazuje na ich zréznicowang
jakos$¢ 1 pozwala zidentyfikowa¢ domeny wymagajace poprawy.

Metody  wdrazania  wytycznych  praktyki  klinicznej  charakteryzuja
si¢ zroznicowang skutecznos$cia.

W procesie implementacji wytycznych klinicznych obserwuje si¢ bariery, ktore
moga by¢ przezwycigzone przy wykorzystaniu odpowiednio dobranych

rozwigzan.



8 KOPIE OPUBLIKOWANYCH PRAC

8.1 Zielinska M, Hermanowski T. Sources of Information on Medicinal
Products Among Physicians — A Survey Conducted Among
Primary Care Physicians in Poland. Front Pharmacol. 2022; 12:
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Sources of Information on Medicinal
Products Among Physicians - A
Survey Conducted Among Primary
Care Physicians in Poland

Magdalena Zielinska* and Tomasz Hermanowski

Department of Bioanalysis and Drug Analysss, Faculty of Pharmacy, Medical University of Warsaw, Warsaw, Poland

Introduction: Primary care physicians need to have access to up-to-date knowledge in
various fields of medicine and high-quality information sources, but little is known about the
use and credibility of sources of information on medicinal products among Polish doctors.
The main goal of this study was toc analyze the sources of information on medicinal
products among primary care physicians in Poland.

Methods: A survey was conducted among 316 primary care physicians in Poland. The
following information was collected: demographic data of participants, type and frequency
of using data sources on medicinal products, barriers to access credible information,
assessment of the credibility of the sources used, impact of a given source and other
factors on prescription decisions.

Results: The most frequently mentioned sources of information were medical
representatives {79%), medical journals {78%) and congresses, conventions,
conferences, and training {76%). The greatest difficulty in finding the latest information
about medicinal products was the lack of time. The surveyed doctors considered clinical
guidelines to be the most credible source of information, and this source also had the
greatest impact on the choice of prescribed medicinal products.

Conclusion: The study showed that clinicians consider clinical guidelines as the most
credible source of infermation with the greatest impact on prescribing medicinal products.
However, it is not the source most often mentioned by doctors for obtaining knowledge
about medicinal products. There is a need to develop strategies and tools to provide
physicians with credible sources of information.

Keywords: primary care iCi drug il i il i C i iers,
prescribing attitudes

INTRODUCTION

Evidence-based medicine (EBM) aims to improve patient outcomes and provides a solid scientific
basis for making clinical decisions (Sackett et al,, 1996; Timmermans and Mauck, 2005). According
to EBM, patient care should be based on the best available scientific evidence and combine clinical
knowledge with the needs and preferences of patients. The goal of EBM is safer, more consistent, and
more cost-effective care (Greenhalgh et al, 2014), which translates into a reduction in health care
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es of Information on Medicinal Pre

costs and cognitive overload that can lead to medical errors as
well as an increase in the effectiveness and quality of health
services (Gillam and Siriwardena, 2014). The amount of new
scientific knowledge about effective, efficient and safe patient care
is constantly growing, while the established knowledge is
becoming outdated (Grol, 2001). Following up with new
evidence and implementing it in the daily care of patients
ensures high-quality healthcare, but it constitutes a significant
challenge for all areas of medicine. It is especially important for
primary care physicians who require a large amount of up-to-date
knowledge in all areas of medicine (Nylenna and Aasland, 2000).

As spending on pharmaceutical products is typically the
largest cost component in outpatient care (Godman et al,
2009; Godman et al, 2010a; Godman et al, 2010b; Sermet
et al,, 2010; Vonéina et al, 2011; Godman et al,, 2012a), and
these costs increase faster than other cost types in this sector
(Godman et al, 2009; Godman et al, 2010a; Godman et al.,
2012b), providing reliable, credible and best-available drug
information can help in optimizing incurred expenses.
Scientific reports show that recommendations are often not
applied in practice (Grol, 2001; Schuster et al., 2005) resulting
in gaps between EBM and clinical reality (Carlsen and Norheim,
2008). As a result, we may encounter misuse of medicinal
products, which increases the risk of therapeutic failure,
adverse events, antimicrobial resistance, and a waste of
resources (Bergman and Wiholm, 1981; Mdlstad et al, 2008;
Norman et al,, 2009; McGinn et al,, 2010). Prescribing medicinal
products is a complicated decision-making process, taken both by
the physician and partially by the patient (Jackson et al,, 2004;
Thistlethwaite et al,, 2010). To be successful in implementing best
practices, a systematic approach and proper planning are
essential. With a better understanding of the prescribing
process and the factors influencing it, it is easier to design
ways to implement the best current scientific evidence in
clinical practice.

In Poland, the rationalization of pharmacotherapy is
emphasized by the Minister of Health in the National Health
Policy. As the variety of pharmacotherapeutic choices grow
rapidly, the percentage of drug expenditure in total medical
costs is increasing as well, exceeding the capacity of patients
and public budgets. In the face of these changes, promoting EBM
is essential. Prescription decisions are supported by local and
international scientific societies, which develop
recommendations elaborated by experts in a given field. Yet,
the use of guidelines in Poland is not obligatory nor supported by
financial incentives. Nevertheless, there are ongoing efforts to
promote the evidence-based clinical practice and to systematize
the process of guideline development. New solutions have been
introduced to standardize the development and updating of the
guidelines in line with internationally recognized methodology.
This process involves public institutions such as the Agency for
Health Technology Assessment and Tariff System (Polish:
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
AOTMIT). Initiatives to support the development and use of
the guidelines so far included the development of diagnostic and
therapeutic pathway recommendations, training and promotion
of evidence-based decisions among health care professionals,

standardization of therapeutic interventions, and eliminating
therapeutic approaches with unproven efficacy. However, there
is still a lack of actions supporting the use of credible sources of
drug information (Sol) in daily medical practice. As this gap
exists, our study aimed to support activities promoting the use of
EBM for prescription decisions by investigating how physicians
are using available Sol on medicines and by identifying the most
common barriers of this process. This may help showing the
problem to a greater audience as well as sharing the local
experience with other countries that struggle to improve the
rational use of medications. Information sources used by
physicians have been described as one of the main
determinants of the quality of the prescribing process
(Figueiras et al, 2000). Research shows that one of the
obstacles to compliance by physicians is the lack of knowledge
of these guidelines (Cabana et al, 1999), therefore it seems
important to promote those Sol which are based on EBM.
This involves a prior analysis of the actual preferences and
behaviour of the target group, on the basis of which the
strategy for both dissemination and implementation can be
selected.

The main goal of this study was to analyze the Sol on
medicinal products among primary care physicians in Poland.
The study aimed to give insight into the following topics:
frequency and type of Sol used, determination of the
credibility with which physicians perceive the Sol used,
determination of factors and type of Sol with the greatest
impact on the selection of medicinal products prescribed to
patients, as well as identification of barriers hindering access
to the latest knowledge about medicinal products.

MATERIALS AND METHODS
Participants

An anonymous, voluntary survey of primary care physicians was
conducted from May to June 2019. After giving informed consent
to participate in the study, the respondents received a
questionnaire from the interviewer with detailed instructions
on how to complete it, and they were assured that all
individual responses would be treated as confidential We
aimed to recruit 5% of active primary care physicians in the
target area. As a result, to this study, 316 primary health care
physicians were enrolled from the Mazowieckie voivodship
because the survey was carried out by the interviewers
personally. The questionnaire is presented in Supplementary
Table S1. The study protocol was approved by the Commission of
Bioethics at Medical University of Warsaw (AKBE/238/2019).
The study did not contain any identifiable human or animal data.

Questionnaire

The survey consisted of nine single-choice and multiple-choice

questions, as well as questions in which the pool of 100 points had

to be divided between the given answers. The first part of the

survey included questions about demographic data—gender and

age of the respondents. The next questions concerned the self-
1t of the respond in relation to their knowledge
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about medicinal products as well as the type and frequency of
using data Sol on medicinal products in the last 6 months. In the
last part of the questionnaire, information was collected on the
causes that hinder access to credible information about medicinal
products, the doctors’ assessment of the credibility of the Sol used
and the influence of a given Sol on the choice of the product
prescribed to the patient, as well as the influence of other factors
on prescription decisions.

The questionnaire was based on the one developed in 2017 to
enable changes over time, but before sharing it with the study
sample, the questionnaire was consulted and tested. First, the
questionnaire was verified for reliability and accuracy by health
care experts and a market research expert. As a result, the drug
information sources were updated according to the current
availability and the questionnaire was shortened from 10 to 9
questions. Next, the pilot phase was performed with 10 primary
health care physicians practising in the same area. The aim of the
pilot phase was to evaluate whether the questionnaire was legible,
relevant, answers comprehensive, and of acceptable length. The
physicians confirmed that the questionnaire was legible, relevant,
the questions and response options were clearly formulated,
understandable and comprehensive, the length of the
questionnaire was appropriate and it was not difficult to
complete. The questionnaire was then repeated on the same
study group after 2weeks for further validation. The data
obtained were subjected to statistical analysis. The
Wilcoxon test was conducted to verify differences between
responses to individual questions in the first and second
measurements. The Wilcoxon test showed that the
responses of the surveyed doctors in both measurements
were statistically similar to each other. There were only
three exceptions concerning the responses: “handy indexes
of drugs” in question 7, “foreign databases on the Internet” in
question 8 and “data related to the use of the drug” in question
9. It is important to emphasise a significant limitation of this
analysis, which is the sample size. Therefore, a qualitative
evaluation of the questionnaire was taken as the main objective
of the pilot phase. After pilot phase, the questionnaire was
accepted for use in this study. Physicians participating in the
pilot phase were not included in the analysis.

Statistical Analysis

Data were statistically analysed. The chi-square test was used for
categorical data to compare the percentage of respondents
indicating specific answers by gender or age category.

For questions, in which the respondents were asked to assign a
certain non-negative number of points to every possible answer,
so the sum of points for all the answers totalled up to 100, the
Kruskal - Wallis test was used.

In the case of questions 7 and 8 (Supplementary Table S1),
the number of respondents indicating a given Sol as the highest-
scored were counted. If the respondent rated k > 1 Sol at the same
maximum level, then all were counted as maximum with a weight
of 1/k.

The Pearson correlation coefficient with a 95% confidence
interval was used to assess correlations between the answers to the
following questions:

® Assessment of the credibility of individual Sol (question 7),
e Impact of these Sol on decisions about prescribing
medicinal products to patients (question 8).

The correlation was estimated at the general level: the average
score of “relative credibility” vs the average score of “impact on
decisions on prescribing drugs” across all Sol.

Differences and correlations were considered statistically
significant if p values were below 0.05.

In the case of questions 6-9, in which the respondents of each
possible answer assigned a certain number of non-negative
points, so the sum of points for all answers added up to 100,
it was necessary to make some adjustments to the input data:

® In question 6, simultaneous non-zero scores were
considered mutually exclusive if given the answer “no
difficulties” and to some other answer (indicating some
difficulties). In such cases, if the respondent noticed any
difficulties, the score for no difficulties was changed to zero,
In questions 6-9 when the sum of points for individual
answers was different from 100), the points for all answers
were proportionally scaled so that they sum up to 100.

The analysis was performed using R version 3.63 (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) and
MS Excel 2016 (Microsoft Corp., Redmond, WA, United States).

RESULTS

Overall, 72% of women and 28% of men took part in the study.
The respondents represented various age groups. Among the
respondents, there were 18% of people aged 25-35 years, 19%
aged 36-45 years, 31% aged 46-55 years, 21% aged 56-65 years,
and 11% of the respondents belonged to the group of people over
65 years of age.

In total, 22% of the respondents (24% of women and 18% of
men) declared a feeling of lack of information about medicinal
products in their practice. Among the 10 categories of Sol on
medicinal products (Table 1), the surveyed doctors indicated, on
average, six of them. The most frequently mentioned Sol were
medical representatives (79% of respondents), medical journals
(78% of respondents) and congresses, conventions, conferences
and trainings (76% of respondents), the least frequently foreign
on-line databases and medical portals (18% of respondents) and
information from the Ministry of Health and AOTMIT (18% of
respondents) (Table 1).

The question about the frequency of using Sol on medicinal
products over the last 6 months showed that nearly half (49%) of
the surveyed physicians used Sol on medicinal products several
times a day, 39% several times a week, 11% several times a month
and only 1% of respondents declared that they use Sol on
medicinal products several times every 6 months (Table 2).

The relationship between the frequency of using Sol about
medicinal products and the age of the respondents was analyzed.
It has been shown that significantly more people in the 25-45 age
group (62% of people from the given age group) used Sol about
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Sources of Information on Medicinal Products

TABLE 1 | Sources of information on medicinal p used by in the last 6 wonths (N = 316).
Data sources on Respondents who named
medicinal products the source
n (%)
Medical represenatives 250 (79;
Medical journals 248 (78)
Cong conventi fonary i i ine teaining 239 (76)
National medical portals e.9., Medycyna Praktyczna, MEDtube), mobile applications {e.9., Bartosz Taks, eMPedium;, online 222 703
forums for doctors {e.g., Konsylium24)
Ciinical of nredical itk 205 (65)
Handy drug indexes (e.g., "Reimbursed Medicines List,” “Phamnindex?) 165 (52)
Medical books 149 (47}
Knowledge and experience of colleagues from work 148 (47,
Foreign databases on the Intemet {e.g., “Mediine”), medical portals 56 (18;
Information from the Ministry of Health, reports of the Agency for Health Technology Assessment and Tariffs 56 (18}

TABLE 2 | The dedared frequency of using sources of information on medicinal
products in the st 6 ronths (V - 316).

medicinal products several times a day compared Lo people aged
46+ (42% of people in this age group), p < 0.01.

When asked about the causes that make it difficult to obtain
the latest information about medicinal products, 110 respondents
(34%) declared that they did nol nolice any dillicullies. Among
the remaining respondents (1 = 206) who reported difficulties,
the greatest was the lack of time (62.6 points on average), followed
by costs (access to applications, datab books, conf e fees)
and nol knowing a foreign language (11.9 and 11.8 poinls,
respectively) — Figure 1. Analysis of limitations between age
categories showed that the respondents aged 65+ were
significantly more likely lo report difficullies in operaling a

and using the Internet than younger people. In

Frequency of using Number of respondents
sources of information n (%)
on medicinal products
during the last
6 months
Several times a day 155 49)
A few times a week 122 39
Several times a month 36 (1)
Several times in 6 months 3
1 have not used 0
comp
Not knowing a foreign language - 11,8

Difficulties in operating a computer and using the
Intemet

No network access

No time

Ignorance of the principles of Evidence-Based
Medicine (EBM) to assess the credibility, statistical
and clinical significance of research results

Costs related to the subscription fee for the
Intemet / access to the application / database, or
conference fees, purchase of specialist books, etc.
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FIGURE 1 | Average assessirent of the importance of individual difficulties.
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contrast, they were significantly less likely to report costs related
to the subscription fee for the Internet/access to the application/
dalabase, or conference [ees, purchase of specialist books, elc as a
barrier. These differences were statistically significant, p < 0.01.

The respondents were also asked which of the 10 mentioned
Sol about medicinal products they consider the most credible.
The responses showed that clinical guidelines (15.8 points on
average), national medical portals (14.9 points on average) and
congresses, conventions, conferences and training (14.1 points on
average) were considered the most credible, while the least
credible was the information provided by the Ministry of
Health, AOTMIT reports (4.6 points on average) and foreign
on-line databases and medical portals (4.3 points on average) -
Figure 2. As part of the described sludy, it was analyzed which of
the given Sol about medicinal products has the greatest impact on
the choice of the medicinal product prescribed for the patient.
The Sol which, based on the respondents’ answers, had the
grealest impacl on the choice of the prescribed medicinal
product were clinical guidelines (23.6 points on average) and
congresses, conventions, conferences and training (16.5 points on
average), while the least influence was allributed to the
information of the Ministry of Health, AOTMIT reports (3.6
points on average) and foreign on-line databases and medical
portals (2.7 points on average) - Figure 3.

The respondents were also asked to evaluate which
factors—data related to the use of the medicinal product
(indications, side effects, interactions, etc.), guidelines that are
the source of the best currently known procedures or costs of
pharmacotherapy—have the greatest influence on the choice of
the medicinal product prescribed for the patient. The average

t of the influence of individual factors on the selection
of the prescribed medicinal product was 47.1 points for data

related to the use of the medicinal product and 41.5 points for the
guidelines, while the cost of pharmacotherapy was considered by
the respondents lo be the factor with the lowest impacl on
prescription decisions (16.8 points).

The analysis of the correlation between the perceived
credibility of the Sol about the medicinal products and the
influence of the Sol on the choice of the prescribed medicinal
product (Figure 4) showed that the Sol perceived by the
respondents to be more credible have a greater impact on the
selection of the prescribed medicinal product, the Pearson
correlation coefficient r = 0.88, 95% CI (0.56; 0.97).

The analysis of the relationship between the declaration of
using a Sol about the medicinal product in the last 6 months and
ils perceived credibilily, showed thal this relationship does exist
(Figure 5). Namely, the average rating of the credibility of a given
Sol in the opinion of respondents is higher in the group of
respondents declaring the use of this Sol than among respondents
who have not used the source for the last 6 months (for each of
the sources of information p < 0.01).

DISCUSSION

This study analyzed the use of Sol about medicinal products
among primary care physicians in Poland. We found that only
22% of respondents noticed the lack of information about
medicinal products in their practice. The surveyed physicians
most often mentioned medical representatives, medical journals
as well as congresses, conventions, conferences and (rainings as
Sol on medicinal products used in the last 6 months.

Studies on how primary care physicians access information
about medicinal producls were conducted in other countries as
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well providing similar results. An analysis of the practices of
obtaining information showed that Norwegian physicians
prefer congresses and courses (Nylenna and Aasland, 2000),
while Canadian doctors opl for medical journals as the most
frequently used SoI (Kosleniuk et al., 2013). The exceplions are
medical representatives who, in similar studies, are cited as a
less frequently used Sol (Gonzilez-Gonzilez et al, 2007
Kosleniuk el al, 2013) and are perceived as less important
(Nylenna and Aasland, 2000; Le, 2017). This difference may
result from poorly developed methods of providing doctors
with information from independent sources in Poland. There
is a lack of appropriale lools and an approach based on the
promotion and dissemination of clinical practice guidelines or
other educational materials that would be developed in an
accessible form by independent organizations. The Sol about
medicinal products of less importance were national medical
portals and clinical guidelines (70 and 65% of respondents,
respectively). The rating of Sol is consistent with the reports
from Canada, which also point to clinical practice guidelines
and websites and Danemark, which mention the role of
medical representatives (Le, 2017). The Sol about medicinal
products that were much less frequently mentioned in our
study were medical books and the knowledge and experience of
colleagues from work. These data differ from the available
studies which showed that colleagues and textbooks are one of
the most commonly used Sol (Gonzilez-Gonzilez et al,, 2007;

Jones el al., 2007; Fadare el al., 2019) which may be due to the
size of the practice and the ability to freely consult information
on medicinal products with other doctors. Information from
the Ministry of Health and AOTMIT reports were some of the
least [requently mentioned Sol by the respondents. Moreover,
these sources were perceived as the least credible, having little
influence on the choice of the prescribed medicinal product,
which is a very dislurbing resull. The oblained dala show that
it is necessary to take measures to improve the confidence of
doctors in the information pr d on the website of state
institutions and to improve the effectiveness of disseminating
information prepared by these inslitutions.

An analysis of the frequency of using Sol about medicinal
products showed that the majority of respondents (88%) use
them at least several limes a week, which may indicate a high need
to update knowledge and confirm their decisions in available
sources. It is also an area with significant potential for positive
changes to improve the quality of care provided because
providing doctors with reliable, credible and easy-to-use Sol
that will be often used by doctors can positively affect the
quality of prescriptions and services provided and reduce
expenditure on healthcare.

The analysis of difficulties in finding the latest information
about medicinal products showed that one-third of the
respondents declared that they did not notice any difficulties
accessing information about medicinal products, while the others
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indicated the lack of time, costs, and not knowing a foreign
language as barriers to access credible information about
medicinal products. The lack of time—the greatest barrier
found in our study was also identified in other studies
(McColl et al.,, 1998; Andrews et al., 2005; Cook et al., 2013).

When analysing the credibility of the Sol on medicinal
products, clinical guidelines, and then national medical
portals as well as congresses, conventions, conferences and
training courses, are considered the most credible Sol in the
opinion of the respondents. Although clinical guidelines were
indicated as the most credible Sol, they were not the most
frequently used. This may be rooted in the volume of clinical
guidelines, which makes them difficult and time-consuming
while using.

Factors with the greatest impact on the selection of the
product prescribed for the patient were also investigated. The
choice of the prescribed medicinal product was most
influenced by clinical guidelines of medical associations and
characteristics of the medicinal product (indications, side
effects, interactions, etc.). Different results in this regard
were obtained in a study of Canadian doctors, which
showed that medical textbooks and then colleagues are the
most popular Sol influencing clinical decisions (Kosteniuk
et al, 2013), as well as a study of Italian primary care
physicians, in which medical textbooks and journals, as well
as fellow physicians, are the most frequently used Sol when
making prescription decisions (Maio et al, 2011). An
important role of clinical guidelines suggested by our study
along with their perceived credibility gives helpful guidance for
the development of educational materials for physicians,
which would be based on clinical guidelines and present the
most important issues briefly or schematically. This solution
would enable physicians to use Sol about medicinal products
which, in their opinion, are credible and have the greatest
impact on the choice of the prescribed medicinal product, but
at the same time do not require a lot of time commitment.

The positive correlation between the perceived credibility of
the Sol about a medicinal product and the influence of the Sol
on the choice of the prescribed medicinal product indicates the
greater importance of Sol perceived as more credible in the
prescribing decisions. Our study also showed a positive
correlation between the declared use of a Sol about the
medicinal product in the last 6 months and its perceived
credibility. According to the results, the average assessment
of the perceived credibility of the Sol was higher in the group of
physicians declaring the use of this Sol than among the
respondents who did not use a given Sol for the last 6 months.

Our study may be limited by the location where the
surveyed doctors provided their services. Most of the
respondents worked in Warsaw, which is the capital of
Poland, where doctors have wide access to academic
centres, conferences, meetings and speeches of specialists.
The preferences and difficulties among doctors working in
smaller cities and other provinces, with worse access to Sol
about medicinal products, may differ from those obtained in
this study. A second limitation to consider is that survey results
may be biased—respondents may only want to say what will be

well perceived and what the interviewer or the public expects
to hear.

Theliterature indicates that general practitioners prefer Sol
that are readily available, applicable to general practice, easy to
use, and of high quality (Dawes and Sampson, 2003). Further
analysis of this area is important as it may enable better-
targeted methods to promote credible Sol about medicinal
products in clinical practice and consequently improve the
quality of healthcare. Research to date has shown that there are
no “magic bullets” to improve quality in healthcare (Oxman
et al,, 1995), but many interventions are available, such as
academic detailing (Costa et al., 2016), printed educational
materials (Giguére et al, 2020), computerized (Arditi et al,
2017) or manually (Pantoja et al., 2019) generated reminders
delivered in a printed form, financial incentives (Wettermark
et al,, 2009), interventions that increase the use of cheaper
generic medicinal products (Voncina et al, 2011; Godman
et al.,, 2014; Martin et al., 2014; Leporowski et al.,, 2018) and
drug recommendations in the form of a “Wise List”
(Gustafsson et al, 2011), which, if properly applied, can
constitute an effective intervention for potentially important
influence on the improvement of the professional practice of
doctors and contribute to significant savings in health care
expenses. According to the available literature, the decisions of
family doctors to change prescription habits are associated
with many factors (Armstrong et al,, 1996). The information
obtained in this study may be helpful in the future
development and dissemination of credible Sol about
medicinal products among primary care physicians in Poland.
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Quality Assessment of Qlinical Practice Guidelines for Asthma Management
Using the AGREE Il Too!

Subject of the study. Jinical practice guidelines are intended

to optimize health care by promoting evidence-based
recommendations. Appropriate methodology and a rigorous strategy
when formulating the recommendations of clinical guidelines has

a significant impact on their quality, reliability and ability to be
effectively implemented in practice.

Purpose of the study. The purpose of our study was to assess the
quality of dinical practice guidelines for asthma management
using the AGREE Il tool. The analysis compared the quality of
Polish clinical guidelines with those from other countries and
international organizations. Nine guidelines were evaluated:
Management of Asthma Exacerbations in Adults - Guidelines for
General Practitioners (author: Supreme Medical Coundil, Poland),
Global Strategy for Asthma Management and Prevention (author:
The Global Initiative for Asthma (GINA)), Asthma and Respir atory
Foundation NZ Adolescent and Adult Asthma Guidelines 2020:

a quick reference guide (author: Asthma and Respiratory
Foundation New Zealand), Australian Asthma Handbook V2.0
(author: National Asthma Coundil Australia), National Clinical
Guideline: The Diagnosis and Management of Asthma in Adults V2. 1
(author: Ministry of Public Health Qatar), SIGN 158 British guideline
on the management of asthma (author: Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) British Thoracic Society), Management
of Asthma in Adults (author: Malaysian Health Technology
Assessment Section (MaHTAS)), Asthma: diagnosis, monitoring and
chronic asthma management (author: National Institute for Health
and Care Excellence (NICE)), and The Spanish Guideline on the
Management of Asthma (author: Gufa Espaola para el Manejo del
Asma (GEMA)).
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Results. The highest scored domains were transparency and
presentation of recommendations (all guidelines scored 100%

or close to 100%), guideline scope and purpose, and editorial
independence. The domains that scored lowest were in the areas
of stakeholder engagement and applicability (79.3% and 69.2%,
respectively). The largest differences were observed in the area
of editorial independence, ranging from 100% (the maximum
possible score) to 16.7%. The guidelines developed by the
National Institute for Health and Care Excellence and the Scottish
Intercollegiate Guidelines Network received the highest overall
score. The Polish guidelines received the maximum number of
points in areas related to scope and purpose, transparency and
presentation, and editorial independence.

Conclusions. A properly conducted guideline development
process, incdluding the involvement of experts and adherence
to methodological standards, results in high-quality clinical
practice guidelines. High-quality clinical practice guidelines
can be used as tools to support dinical decision-making,
however, guideline authors should pay special attention to the
applicability of guidelines in practice and the involvement of all
stakeholders. To improve the process of guideline development
and patient access to the newest therapies, it is also important
to consider the synergies between the recommendations in
clinical practice guidelines and health technology assessment
reports.

Keywords: EBM, asthma, quality assessment, clinical practice
guidelines, AGREE IL

© Farm Pol, 2023, 79(4): 197-207
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do dalszych badar [6]. Nadrzednym celem two-
rzonych wytyeznych jest wzrost jakodei opieki
nad pacjentem poprzez zwi¢kszenie efek-
tywnosci klinicznej i ograniczenie niewlasci-
wych praktyk, a tym samym poprawe wynikéw
leczenia [7, 8].

Dost¢pne dane wskazujg, 2¢ wydatki na pro-
dukty farmaceutyczne s§ zazwyczaj majwickszg
skladowg kosztéw w opiece ambulatoryjnej [9-12],
przy czym koszty te rosng szybciej niz inne rodzaje
kosztéw w tym sektorze [9, 10, 13). Z tego powodu
dost. ie najlepszej dost¢pnej informacji
o produktach leczniczych moze pomée w opty ma-
lizacji wspomnianych wydatkéw. W Polsce racjo-
nalizacja farmakoterapii jest podkreslana przez
Ministra Zdrow ia w Polityce Lekowej Paristwa [14].
Stale poszerzajgcy si¢ wybér opeji farmakotera-
peutycznych powoduje, 2e udzial wydatkéw na
leki w calodci kosztéw medycznych szybko roénie,
przekraczajgc mozliwosdei chorychi budzetu pan-
stwa. W obliczu pojaw iajgcych si¢ zmian i nowych
mozliwosci terapeutycznych, niezwykle istotne
jest promowanie praktyki klinicznej opartej na
dowodach naukow ych. Wsparciem dla $rodowiska
medycznego w Polsce w procesie podejmowania
decyzji w opiece nad pacjentem s§ publikowane,
giéwnie przez towarzystwa naukowe, wytyczne
kliniczne. Badanie przeprowadzone wéréd lekarzy
podstawowej opieki zdrowot nej w wojewddztw ie
mazowieckim wykazalo, 2e lekarze postrzegajy
wytyezne kliniczne jako wiarygod ne Zrédio infor-
macji, o najwickszym wplywie na wybér przepi-
sywanych pacjentom substancji czynnych [15].
Korzystanie z wytycznych w Polsce nie jest obliga-
toryjne, niestosuje si¢ zachet finansowych doich

Wytyczne kliniczne to dokumenty op

wane zzachowaniem rygoru metodycznego przez
multidyscyplinarne zespoly. Powinny uwzgled-
niaé nie tylkow ynikibadan naukowych, ale takze
opinie i do§wiadczenie klinicystéw, preferencje
i wartodci pacjentéw, priorytety i potrzeby spo-
lecznodci, dost¢pne zasoby i koszty oraz organi-
zacje systemu opieki zdrowotnej [1] Wytyczne
kliniczne stanowig wsparcie pracow nikéw opieki
zdrowotnej i decydentéw w podejmowaniu decy-
zji dotyczgcych diagnost yki i leczenia w okreflo-
nych sytuacjach klinicznych, poprzez oszaco-
wanie stosunku korzyséci do ryzyka, krytyczng
oceng starych i nowych technologii oraz sfor-
mulowanie jednoznacznych, konkretnych zale-
cent. Kierowanie si¢ sformulowany mi zaleceniami
w codziennej praktyce klinicznej w ply wa na lep-
sze wyniki pacjentéw, zmniejsza ryzyko niepo-
wodzenia terapii i wspiera promowanie praktyk
efektywnych kosztowo [2-5]. Dodatkowo, pro-
ces tworzenia wytycznych pozwala na uwypu-
klenie luk w dowodach oraz wskazanie obszaréw

-

ia, jednak stale podejmowane sg dziala-
nia majgce na celu promowanie praktykiklinicz-
nej opartej na dowodach naukowych oraz usys-
tematyzowanie procesu tworzenia wytycznych.
Opracowywanie wytycznych praktyki klinicz-
nej w Polsce jest nieskoordynowane i rozproszone.
Dotychczasowe analizy polskich wytycznych za
pomocg narzedzia AGREEII (Appraisal of Guide-
lines for Research & Evaluation) wskazaly na ich
niedostateczng jakodé, niedostateczng niezalez-
noéé redakeyjng oraz brak systematycznego wyko-
rzystania danych naukowych do ich opracowania
[16] Podejmowane sg dzialania majgce na celu
poprawe tej sytuacji, wprowadzone zostaly roz-
wigzania dg2qce do ujednolicenia sposobu opra-
cowania wytycznych i kontroli ich jakoéci poprzez
zobligowanie instytucji publicznej - Agen-
¢ji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT), do opiniowania wytycznych praktyki
klinicznej. W wyniku nowelizacji ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

,,,,,, e Tom79-nr4-2023 —J

62




(Dz.U. z 2017 r., poz. 1938 z p62n. zm.), w zakre-
sie art. 11 ust. 3, AOTMIT powierzono nowe zada-
nie, jakim jest opiniowanie zaleceri postgpowa-
niadotyczgcych diagnostykii leczenia w zak resie
$wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych, opracowanych przez towarzyst wa naukowe.
Proces opiniowania przeprowadzany jest w opar-
ciu 0 uznang mi¢dzynarodowo metodyke oraz
standardy inarzedzia, ktérych celem jest zapew-
nienie jak najwy2szej jakoéci przygotowywanych
opracowar.

Odpowiednia metodyka i rygorystyczna stra-
tegia, podczas formulowania zalecert zawartych
w wytyeznych klinicznych, ma istotny wplyw
na ich jakodé, wiarygodnosé i mozliwosé sku-
tecznego wdrozenia w praktyce. Mi¢dzynarodo-
wym i powszechnie akceptowanym narzedziem,
ktérego zakres oceny obejmuje w giéwnej mie-
rze metodyke przygotow ywania wytycznych kli-
nicznych, jest AGREE I1. Dotychczas powstaly dwie
edycje narzedzia AGREEII [4, 5], ktére przetiuma-
czono na ponad 20 jezykéw [17].

Jakoé¢ polskich wytycznych klinicznych doty -
czgceych postgpowania w astmie, na tle aktualnych
wytycznych z innych krajéw oraz zalecen for-

wytycznych przygotowanych zgodnie z najlep-
szymi dostepnymi standardami. Celem wyboru
tych wytycznych byl ocena, czy odpowiednie
przeprowadzenie procesu formulowania zalecer,
zzastosowaniem uznanej migdzynarodowo meto-
dyki, pozwala na uzyskanie wytycznych prak-
tyki klinicznej charakteryzujgcych si¢ wysokg
jakoscia.

Materialy i metody

Wyszukiwanie wytycznych

oraz kryteria wigczenia

Przeprowadzono przeszukanie medycznej
bazy danych MEDLINE przez PubMed, dostep-
nych stron krajowych oraz migdzynarodowych
towarzystw i stowarzyszen zajmujycych si¢ lecze-
niem astmy, a tak2e baz, w ktérych gromadzone
s3 m.in. wytyczne praktyki klinicznej, takich jak
Turning Research Into Practice Database [18]
i Guidelines International Network [19], w celu
odnalezienia wytycznych dotyczgcych leczenia
oraz diagnostyki astmy u 0séb doroslych i dzieci.
W przy padku gdy dost¢pne byly zaktualizowane
wersje dokumentéw, uwzgledniono najnowsze

muilowanych przez organizacje miedzy narod

nie byl dotychczas oceniana. Z tego wzgledu,
celem niniejszego badania byla ocena jakosdci
wytyeznych klinicznych dotyczgcych postepo-
wania w astmie przy uzyciu narz¢dzia AGREE
1. W ramach analizy poréwnywano jako$¢ pol-
skich wytycznych z wytycznymi opracowa-
nymi w innych krajach oraz przez organizacje
mi¢dzynarodowe. Do analizy wigczono polskie
wytyczne opracowane w ramach projektu, kté-

wydania. Do badania wigczono wytyczne opubli-
kowane w jezyku polskim lub angielskim w okresie
od stycznia 2016 r. do czerwea 2020 r. W wyniku
przeprowadzonego wyszukiwania zidentyfi-
kowano 9 opracowar, ktére poddano niezalez-
nej ocenie. Zestawienie wigczonych wytycznych
przedstawiono w tabeli 1.

Do badania wigczone zostaly polskie wytyczne
kliniczne dla lekarzy rodzinnych dotyczyce
postgpowania w zaostrzeniach astmy u doroslych,

rego jednym z zalozeri bylo prom: je w Polsce P metodg adaptacji przez dzialajgcy
Tabela 1. Wytyczne praktyki klinicznej wig d y
Table 1. Clinical practice guidelines included in the evaluati
Nazwa wytyczmych Kr3j Organizacia odpowied 53k Rok publiaci  Populacia Meronim
tep: ch astmy u doreshych - Naczeinazbalelarsia b1 Derofi NL_20m
wytycne da lekarzy rodrinnych [20]
;nlumh-A e d t - The Global Initiative for Asthma (GNA) 2029 Derofiidriecd  GINA_2D9
Asth d Respiratory Foundation NZ Mdlescentand  NowaZelinda  Asthma and Respiratory Foundation N2 2029 Diedidorcdli  MRFNZ_2020
P idelines 2028 3 quick rek gud
Australion Asthma Handbook V20 23] Australia National Asthma Coundl Australia 9 Ddedidoratl  NACA_209
Natioral Clirical Gui deline: The Dia gnosis and Man age Katar Ministry of Public He aith Qatar w9 Derofi MOPHQ_2019
of Asthma in Adults v2.1[21)
SIGN 158 British guideline on th, i f Wiella Brytania  Scottish intercalle gate Guidefine s 9 Diedidoroil  SIGN 2019
bs) Network (SIGN) British Thoracic Sadety
Manageme rt of Asthma in Adults 6] Maleda Malaysian He aith Te chndogy m7 DeroS MaHTAS 2017
Assesam ent Section (MaHTAS)
Asthma: dia gnosis, moritoring and chrenic asth WielaBrytania  National istituteforHealthand Care 2007 Dorofi i driec  NICE_2017
management [27] Excellence (NICE)
The Spanish Guidefine on theMamagementofAsthma 2] Hiszpania pafiokapara o Manejo del ms Diedidorodli  GEMA_2016
(o)
g tewow-ow2003 —— %
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Domenail Domena 2 Domena 3 Domena 4 Domenas Domenaé
Zakresicel Zesangazowanie Rygor Przejrzystoét Matiiwoéé Niezale2noé¢
interesariuszy metodologiczny oraz spos6b zastosowania redakcyjna
(stosowanie sie prezentacj
& dyki) o
Rycina 1. Narzedzie AGREEII - opis domen.
Figure 1. AGREEIItoal -d ofthe d

w latach 2016-2018 Odrodek ds. Wytycznych
Post¢powania w Praktyce Medycznej, powo-
lany przez Naczelng Izb¢ Lekarsky. Wytyczne te
zostaly przygotowane przez zespél ziozony z eks-
pertéw klinicznych, reprezentantéw pacjen-
téw oraz specjalistéw z zakresu evidence-based
medicine (EBM).

Proces oceny wytycznych

Wigczone do analizy wytyczne kliniczne
zostaly ocenione, niezaleznie przez dwéch bada-
czy, za pomocy narzedzia AGREE 11, ktére shuzy
do oceny standardéw metodycznych oraz przej-
rzystodci procesu opracowywania wytycznych
praktyki klinicznej. Sklada si¢ z 23 obszaréw
oceny podzielonych na 6 domen (rycina 1). Kazdy
z 23 obszaréw oceniany jest wedlug 7-punkto -
wej skali, gdzie 7 oznacza ,zdecydowanie si¢ zga-
dzam”, a 1 - ,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.
Do analizy dokumentéw wykorzystano algo-
rytm oceny jakoécizalecany przez AGREE. Zasto-
sowano przetiumaczong ma jezyk polski wersje
narzedzia. Przyjeto, 2e oceniona zostanie kazda
z domen, a w przy padku braku informacji nie-
zbg¢dnych do oceny ktéregokolwiek z kryteriéw,
zostanie przyznany 1 punkt. Po zakoriczeniu
procesu oceny przez kazdego czlonka zespolu,

Tabela 2. Zestawienie przyznanych punktéw %] z pod zialem na domeny.

uzyskane wyniki zostaly poréwnane pod wzgle-
dem zgodnodci. W sytuacji znacznej réznicy
w liczbie przyznanych punktéw dla poszczegél-
nych kryteriéw, dyskutowano nad ostatecznym
podejéciem w celu wypracowania konsensusu.
Punkty przyznane kazdemu z obszaréw zostaly
zsumowane i wyrazone w formie procentowej
W nastepujgcy sposéb:

Uzyskany wynik — Minimalny mathwywynik
Maksymalny mod wy wynik — Minimalny matliwy wymik

Wyniki zestawiono w tabeli 2.

Wyniki

Najwy2ej ocenionymi obszarami byly: przej-
rzysto$é i sposéb prezentacji zalecert (wszystkie
wytyczne uzyskaly 100% lub blisko 100%), zakres
wytycznych i cel oraz niezaleznoéé¢ redakcyjna.
Domeny, ktére zostaly najnizej ocenione doty-
czyly obszaréw zwigzanych z zaangazowaniem
zainteresowanych podmiotéw oraz stosowalno-
$cig (zdefiniowang w AGREE Il jako uwzglednie-
nie przeszkéd i ulatwiert we wdrazaniu zalecen,
strategii rozpowszechniania wytycznych oraz
wplywu ich wdrozenia na zasoby) - odpowied-
nio 79,3% oraz 69,2% (rycina 2). Najni2szq ocen¢

Table 2. Summary of points assigned (%] by domain.
DX Zakres D2: Zaarga fowanie

D2 Stosowanie sip Dd: Pravjraystosé i paséh  DS: Stesowalne¢  Dé:Miezsleined¢  Ocena

icd[%] raintereswanychpodmiotow [%] dometodyki[%]  prezentacl mleced[%] ] redskeyinal]  ogtina %]
N0 109 83 54 mp “s 1000 "e
GNA_202 (31 58 70 972 0s 77 nA
ARFNZ_2020 92,2 a np »p ma 1009 ng
NACA 2019 1009 L) ns »ep C 1009 ns
MOPHQ_203 109 8 “%7 mp s n3 M3
SGN_299 109 17 93 92 [E] LU
MaHIAS_2007 83 CE 8 mp “sp 157 o4
NG 27 108 92 %9 mp 54 1000 LY
CEMA_20% %1 1000 54 mp s n2 52
Srednia[%] (D) 542013 75047 22009 9A02) "2(159 52(269)
Zakres[%)] 133-100 $5,6-100 647-973 972-m0 “r-os 167-10

0 - Tom79-m4-2003 [}
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Rycina 2. Punktacja [%] przyznana w goInych d h, pod y wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych

postg powania w astmie.
Figure 2. Points [%] assigned in each domain during evaluation of clinical practice guidelines for asthma management.

w domenie 5 (stosowalnoé¢) uzyskaly wytyczne
z Kataru i Malezji - poni2ej polowy mozliwych
do uzyskania punktéw, z uwagi na brak uwzgled-
nienia kosztéw implementacji wytycznych oraz
propozycji rozwigzat w przypadku barier we
wdrazaniu zaleceri. Najwi¢ksze réZnice zaobser-
wowano w obszarze niezaleznodci redakeyjnej
- od 100% (maksymalna mozliwa do uzyskania
liczba punktéw) do 16,7%.

Najwy2szq oceng ogéing przyznano wytycz-
nym National Institute for Health and Care

\‘ 6‘ 'gs‘

Rycina 3. Ogélna ocena wytycznych [%].
Figure 3. Overall guidelines assessment [%].

I8 Tom79-nrg-2023

89,5%

80,0% 80,4% 808%
80,0%
70,0%
60,0%
$0,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

f«f’&f’

Excellence (NICE) oraz Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) (odpowiednio 96,0%
oraz 94,6%). Najni2szg ocen¢ ogéing uzyskaly
wytyczne z Kataru i Malezji (odpow iednio 74,3%
oraz 67,4%) (rycina 3). Wytyczne polskie otrzy-
maly maksymalng liczb¢ punktéw w obszarach
zwigzanych z zakresem i celem, przejrzystodcig
isposobem prezentacji oraz niezaleznoécig redak-
cyjng (tabela 2).

Ponizej przedstawiono szczegélowy opis ocen
poszczegdlnych wytycznych, z uwzglednieniem
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przyczyn odjecia punktéw w poszezegélnych
domenach.

NIL_2018 [20]

Ogdlna ocena polskich wytycznych wynio-
sk 86,6%. Domena 2, dotyczgca zaangazowania
zainteresowanych podmiotéw, zostala oceniona
na 83,3%. Wytyczne w domenie 2 nie uzyskaly
maksymalnej liczby punktéw, poniewaz sklad
zespolu Opracowujacego wytyezne nie jest szcze -
goélowo opisany, brak reprezentowanej instytu-
¢ji oraz opisu zadan wykonywanych przezczion-
kéw grupy opracowujgcej wytyczne, brak réwniez
informacji, jak wygladaly konsultacje spoleczne.
W domenie 3 ogélny éredni wynik wyniésl 85,4%,
z uwagi na brak peinej strategii wyszukiwania.
Przedstawiono kryteria wigczenia i wykluczenia
danych znalezionych w ramach wyszukiwania,
jednak tresé dotyczgca ocenianego obszaru nie
jest latwa do odnalezienia w wytycznych. Naj-
nizszg ocen¢ uzyskal obszar 13, dotyczycy recen-
zji wytycznych przez zewnetrznych ekspertéw, ze
wzgledu na nieprecyzyjny opis. Wdomenie S, slu-
29cej do oceny mozliwosdei wdrozenia oraz opisu
ulatwien i przeszkéd w zastosowaniu wytycz-
nych, przyznano ogélny $redni wynik 64,6%.
W obszarze dotyczgcym czynnikéw ulat wiajg-
cychi utrudniajgcych stosowanie wy tycznych nie
uwzgledniono przeciwnodci, ktére mogy wysty-
pi¢. W ocenie pod kgtem zamieszcezenia porad
lub narzedzi upraszezajgcych wdrozenie zalecert
nie przyznano maksymalnej liczby punktéw, ze
wzgledu na nie przedstawienie informacji o bada-
niach pilotazowych. W obszarze sluzgcym ocenie
uwzglednienia potencjalnego wply wu stosowania
wytycznych na zasoby st wierdzono, 2e dokument
zawiera opis potencjalnych ut rudniert zwigzanych
zimplementacjy wytycznych, jednak nie zamiesz-
czono kosztorysu.

GINA_2020 [21]

Wytyczne migdzynarodowe, stworzone
w ramach programu rozpoczetego w 1993 r., majg-
cego na celu ustalenie globalnej strategii poste-
powania u pacjentéw z astmg, otrzy maly ogéing
ocen¢ 80,4%. Punkty odjeto gléwnie w domenach
2i3.W domenie 2 zwrécono uwage na ogélny opis
kompetencji zespolu oceniajgcego, bez podania
informacji, ktérzy autorzy odpowiadajg za tredé
poszczegdlnych podrozdzialéw oraz na brak infor-
macji o uwzglednieniu opinii pacjentéw. Ocena
stosowania rygoru metodycznego w ramach
domeny 3 zostala obniZona z uwagi na przeszu-
kanie wylgcznie jednej bazy informacji medycznej
(MEDLINE), bez podania st rategii oraz kryteriéw,
zgodniez ktérymi przeprowadzono przeszukanie
literatury. Pozytywnie oceniono zamieszczenie
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przez autoréw wytycznych wykazu zastosowa-
nych siéw kluczowych oraz okresu przeszuka-
nia. W ramach oceny obszaru 9 domeny 3, nie
znaleziono informacji dotyczgcej sposobu oceny
ryzykabledu systematycznego. Na obnizenie ogdl-
nej oceny wytycznych mial réwniez wplyw brak
zew ngtrznej recenzji.

ARF NZ _2020 [22]

Calo$ciowa ocena wy tyeznych wyniosia 80,8%.
Wytyczne uzyskaly najnizszq punktacje w dome-
nie 2 (63,9%), 3 (74,0%) oraz 5 (70,8%). W ramach
domeny 2 punkty odjeto za brak wyszczegéinie-
nia, jaki wkiad w opracowanie wytycznych mialy
poszczegéine osoby z zespolu odpowiedzialnego
za przygotowanie dokumentu oraz za brak infor-
macji na temat metod analizy uzyskanychdanych.
Mimo zaznaczenia, 2e wytyczne byly konsulto-
wane z populacjy docelows, nie podano szczegé-
Jowego opisu tego procesu. W domenie 3 (dotyczg-
cej stosowania sie do metodyki, zuwzglednieniem
wyszukiwania dowodéw naukowych, kryteriéw
ich doboru, moenych i slabych stron wigczonych
badan, metod formulowania zalecert, powigzania
rekomendacji z dowodami naukowymi, uwzgled-
nienia korzy$ci oraz zagrozen zwigzanych z zale-
ceniami, niezaleznej recenzji przed publikacjg oraz
procedury aktualizacji wytycznych) przyznano
74%. W obszarach ocenianych w domenie 3 powo-
lywano si¢ giéwnie nma wytyczne GINA, z tego
wzgledu w ogdinej ocenie wytycznych w ramach
domeny 3 uwzgledniono punktacje przyznang
wymienionym obszarom w wytycznych GINA.
Domena 5 zostala oceniona na 70,8%. Wobszarze
dotyczgcym mozliwych ulatwien i przeszkéd poja-
wigjgcychsie przy prébachzastosowania wytycz-
nych odj¢to punkty, poniewaz pomimo wska-
zania mozliwych utrudniest zwigzanych m.in.
z finansowaniem, opis nie byl wyczerpujgcy i nie
uwzglednial metod pokonywania zidentyfik owa-
nych barier podczas wdrazania zalecer. Ponadto,
zauwazono problem braku refundacji niektérych
metod leczenia, jednak nie przedstawiono szcze-
g6¥6w i nie uwzgledniono mazliwych rozwigzan
danej trudnodci. Podobnie, kryteria dotyczace
monitorowania wytycznych oraz audytu zostaly
przedstawione w sposéb niewystarczajgco szeze-
golowy.

NACA_2019 [23]

Ogoélna ocena wytycznych wynioska 89,5%.
W domenie 2 wytyczne uzyskaly wynik 91,7%.
Punkty odj¢to przy kryterium odnoszgcym si¢
do koniecznodci uwzglednienia punktu widzenia
i preferencjigrupy docelowej. Mimo 2e w procesie
tworzenia wytyczne byly recenzowane przez oscby
bezpodrednio zainteresowane, nie przedstawiono
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wplywu ewaluacji na koficowy wersje wytycz-
nych. W domenie 3, dotyczgcej stosowania si¢
do metodyki, przyznano 88,5%. Punkty odjeto
w obszarze obejmujgcym ocen¢ wyszukiwania
dowodéw naukowych w sposéb systematyczny,
poniewaz przedstawi metodyka nie zostala
dokladnie opisana ani nie zamieszczono przejrzy-
$cie okreslonej strategii, ktérg przyjeto. Ponadto,
kryteria doboru dowodéw naukowych nie zostaly
wystarczajgco szczegélowo opisane. W domenie
S, ktéra dotyczy stosowalnosei, przyznano 68,8%.
W obszarze dotyezgcym uwzgled nienia mozliwego
wplywu wytycznych na zasoby odjeto punkty,
poniewaz nie znaleziono bezpoérednich informa-
¢ji 0 mozliwych kosztach, a jedynie informacje
0 potrzebie zwrécenia uwagi na koszty przy sto-
sowaniu niektérych zalecen. Kryteria monitoro-
wania Jub audytu wytycznych nie zostaly szcze-
golowo opisane, co skutkowalo obnizong ocena
wtym obszarze.

MOPHQ_2019 [24]

Wytyeznym przyznano ogéing oceng 74,3%.
W domenie 2 punkty zostaly odj¢te z uwagi na
brak deklaracji o konflikcie intereséw czion-
kéw zespolu tworzgeego wytyczne, brak zakresu
zadaft wykonywanych przez czionkéw grupy
Opracowujgcej wytyczne oraz za niewystarcza-
jace uwzglednienie punktu widzenia pacjentéw.
Przewidziano aktualizacje wytycznych w opar-
ciu o opinie pacjentéw, jednak nie podano infor-
macji o wplywie punktu widzenia 0séb chorych
na astme na tworzenie pierwszej wersji wytyez-
nych. Domena 3 zostala oceniona na 66,7%.
Punkty odj¢to za brak peinej strategii wyszuki-
wania dowodéw naukowych oraz brak zakresu
dat, jakie byly brane pod uwage, co uniemozli-
wia odtworzenie procesu w yszukiwania dowodéw
naukowych. Przyjete kryteria doboru dowodéw

maksymalnej mozliwej liczby punktéw, co wy ni-
kilo z niedostepnosci oswiadczen o konflikcie inte-
reséw twéreéw wytycznych.

SIGN_2019 [25]

Wytyczne otrzymaly 94,9% w ocenie ogél-
nej. W domenie drugiej zesp6l oceniajacy odjgl
punkty, poniewaz mimo 2e wéréd oséb tworzg-
cych wytyezne byl jeden reprezentant pacjentéw,
nie zawarto informacji o konsultacjach spolecz-
nych. Zatem punkt widzenia populacji docelowej
mogl nie zostaé wyczerpujgco uwzgledniony. Nie
zamieszczono takze informacji o wplywie opi-
nii pacjentéw na proces tworzenia wytycznych.
Domena 3 zostala oceniona na 97,9%. Jedynym
obszarem, w ktérym nie przyznano maksymal-
nej mozliwej liczby punktéw byl obszar dotyczgey
zewng¢trznych recenzji. Recenzje zewngtrzne
wytycznych zostaly przeprowadzone, jednak nie
zawarto informacji na temat sposobu ich prze-
prowadzenia oraz nie udost¢pniono wnioskéw
z recenzji. W domenie S punkty zostaly odjete
zuwagi na niewystarczajgcq analize kosztowy oraz
trudnoéé w odnalezieniu informacji niezb¢dnych
do oceny domeny. Wytyczne SIGN zostaly oce-
nione bardzo wysoko na tle innych dokumen-
téw wigezonych do analizy, nieznacznie wy2szg
oceng (95,3%) uzyskaly jedynie wytyczne NICE.
Wytyczne charakteryzujg si¢ dobrze przygotowa-
ny mischematami oraz licznymi tabelami i podsu-
mowaniami najwazniejszych informacji.

MaHTAS_2017 [26]

Ogélna ocena wytycznych z Malezji wynio-
sla 67,0%. Sredni wynik przyznany domenie
1 wyniésl 83,3%. Punkty zostaly odj¢te zuwagina
nieprecyzyjny opis celéw zdrowotnych oraz popu-
lacji docelowej. W domenie 2 przyznano 61,1%,
z uwagi na brak opisu zadar realizowanych przez

naukowych nie zostaly d cznie d -
nione. Sposéb formulowania zalecent nie zostal
dookredlony. Mozna przypuszczaé, 2e wytyczne
tworzono z uwzglednieniem opinii zwrotnych
czlonkdéw zespolu, ale szczegblowe opis nie zostal
zamieszczony. Nie udost¢pniono podsumowa-
nia recenzji oraz zmian dokonanych po otrzy-
maniu ocen przedstawicieli pacjentéw. W dome-
nie 5 zespdl oceniajacy przyznal wytycznym
45,8%. Znaczgcy w ply w na niskg ocen¢ mialbrak
uwzglednienia analiz ekonomicznych i kosztéw
zwigzanych z implementacjg wytycznych. Dodat-
kowo, opis ulatwient i przeszkéd w zastosowa -
niu wytyeznych nie byl wystarczajacy. Dodatko-
wymi czynnikami, ktére wplyn¢ly na obnizenie
oceny byl brak pilotazu wytycznych oraz brak
rozwigzant w przypadku napotkania barier we
wdrazaniu zalecert. W domenie 6 przyznano 83%

P egélnych czlonkéw zespolu opracowujg-
cego wytyczne oraz niejednoznaczne informa-
cje, jak oczekiwania populacji docelowej wply-
ne¢ly na proces opracowy wania wytycznych. Nie
okreslono takze, jakie metody zostaly wykorzy-
stane w procesie analizy informacji dotyczgeych
pogladéw i preferencji pacjentéw. Sumaryczny
wynik w domenie 3 wyniésl 75,0%. W opinio-
wanym dokumencie, w zalgczniku, umieszczono
przyklad strategii wyszukiwania. Kryteria wig-
czenia i wykluczenia nie zostaly opisane w sposéb
wystarczajgco dokladny, brakowalo takze uza-
sadnienia ich wyboru. W wytycznych nie umiesz-
czono podsumowania informacji, ktére wskazy-
walyby na mocne strony poszczegélnych dowoddéw
naukowych oraz ich ograniczenia lub ich brak.
Wytyczne powinny zawieraé opis procesu for-
mulowania zalecert, wykorzystane metody oraz
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jego efekty i wplyw na zalecenia. W dokumencie
obszar nie jest latwy do odnalezienia, a metody
formulowania zalecert nie s3 opisane precyzyjnie.
Nie umieszczono takze metod przeprowadzenia
recenzji zewngtrznej oraz podsumowania najwaz-
niejszych wnioskéw. W domenie 5, dotyczgeej sto-
sowalnodci, ogéiny $redni wynik wynidsi 45,8%.
W wytycznych opisano utrudnienia i ulatwienia
we wprowadzaniu wytycznych w Zycie, jedmak
nie przedstawiono metod pazyskiwania niezbed-
nych informacji. Wytyczne zawierajg wzmianke
na temat ich implementacji, jednak tred¢ obszaru
nie jest wystarczajgco latwa do odnalezienia. Opi-
niowany dokument nie zawiera szczegélowych
informacji na temat wplywu wdrozenia wytycz-
nychnazasoby opiekizdrowotnej. Kryteria oceny
wdrozenia wytycznych oraz przestrzegania zale-
ceri nie sg okredflone w sposéb przejrzysty. Domena
6 zostala oceniona na 17%. W wytycznych wymie-
nione zostaly Zrédla finansowania, jednak bra-
kuje jednoznacznej informacji ow ply wie instytu-
¢ji finansujgee] na tre$é wytycznych. Uzupeinienia
wymaga réwnie2 obszar dotyczgcy konfliktu inte-
reséw twéreow wytycznych.

NICE_2017 [27]

Wytyczne otrzymaly lczng oceng 96,0%, s§
to wytyczne ocenione najwy2ej Punkty odjeto
w domenach 2, 3 i 5. W domenie 2 zwrécono
uwage na niewystarczajgcy opis wply wu oczeki-
wari populacji docelowej na proces opracowy wa-
nia wytycznych. W domenie 3 przyznano lgczng

0g6lng ocen¢ 96,9%. Obszar dotyczgcy mocnych
stron i ograniczen wszystkich dowodéw nauko-
wych zostal dokladnie opisany, uwzgledniono
szczegblowy opis oceny bledu systematycznego.
Jednak w wytyeznych nie umieszczono podsu-
mowania informacji dotyczgeych mocenych stron
poszczegbinych dowodéw naukowych oraz ogra-
niczent lub ich braku. Punktacja zostala obni-
2o0na z uwagi na brak wystarczajgcych informa-
cji w zakresie recenzji zewnetrznych oraz sposobu
ichuwzglednienia. W domenie 5 uzyskano wynik
85,4%, malezy podkreslié, 2e jest to drugi najlep-
szy wynik w zakresie tej domeny. Punkty odj¢to
z uwagi na braki w opisie metod pozyskiwania
informacji dotyczgcych ulatwien i przeszkéd we
wdrozeniu zaleceri analizy efektywnosei kosz-
towej oraz kryteriéw monitorowania sposobu
wdrozenia rekomendacji. Warto zauwazyé, ze
wytyczne zostaly opracowane w sposéb przejrzy-
sty i dokladny, zawierajg odniesienia do szezegé-
1ow ych opiséw dotyczgcych procesu ich tworzenia
oraz licznych narzedzi wspomagajacych wdraza-
nie zalecert w praktyce. Niezb¢dne informacje sg
precyzyjnie opisane, a poszczegdlne czgsci latwe
dozidentyfikowania.
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GEMA_2016 [28]

Ocena ogélna wytycznych z Hiszpanii byla
zblizona do oceny wytycznych polskich (odpo-
wiednio 86,2 oraz 86,6%). Punkty odjeto w dome-
nach 1i 3. Domena 1 zostala oceniona na 86,1%.
Oceng obnizono ze wzgledu na brak odr¢bnego
opisu pytant klinicznych. W domenie 3, kt6-
rej przyznano 85,5%, zauwazono brak doklad-
nego opisu kryteriéw wigczenia oraz wyklucze-
nia. Dost¢pna byl informacja o przewodniku
metodycznym, z ktérego korzystano przy two-
rzeniu wytycznych wraz z podaniem odnosnika,
dzigki czemu osoby zainteresowane majg mozlki-
woéé wglydu do dokumentu. Poza deklaracjy, 2e
aktualizacja wytycznych przeprowadzona bedzie
po uplywie 6 lat, nie odnaleziono opisu planowa-
nego procesu. W domenie 5, oceniajgcej stosowal-
no$é, przyznano 70,8%. Podezas oceny zwrécono
uwage na nickompletne dane dotyczgce efekty w-
nosei kosztowej. W zakresie domeny 6, dotyczgcej
niezaleznodci redakeyjnej, nie da si¢ wykluczyé
wplywu przemysiu farmaceutycznego finansu-
jacego proces powstawania wytyeznych, z tego
wzgledu domeng 6 oceniono na 79,2%.

Dyskusja

Znaczgee zmiany w praktyce klinicznej, zwig-
zane z rozwojem medycyny i pojawisjgcymi si¢
nowymi mozliwodciami terapeutycznymi spra-
wiajg, 2¢ wytyczne kliniczne stanowig istotne
narzedzie dla klinicystéw, ktére pomaga w podej-
mowaniu decyzji dotyczgcych optymalnej opieki
nad pacjentem. Wytyczne, aby mogly pelnié
zadang funkcje, powinny by¢ poddane rygory-
stycznemu i zweryfikowane mu procesowi opraco-
wy wania. Pomimo szerokiego razpowszechnienia
zasad opracow ywania wytycznych praktyki kli-
nicznej, wzmozone w ostatnich latach, tworzenie
tych dokumentéw wig2e si¢ z rosngcy m niepoko-
jem dotyczgcym réznic w sposobie formulowania
zalecert oraz jakosci wytycznych [29).

W niniejszej pracy poddano ocenie wytyczne
dotyczgce post¢powania w astmie. W ramach
przeprowadzonej analizy stwierdzono, 2e jakodé
ocenianychdokumentéw jest zréZnicowana, przy
czym oceny wszystkich analizowanych domen
ulegly znacznej poprawie w odniesieniu do
poprzedniej oceny jakosci wytycznych klinicz-
nych z zakresu post¢gpowania w astmie [30).

Sposréd wszystkich domen najnizszy wynik
w ocenie autoréw uzyskala domena odnoszgca
si¢ do stosowalnodci wytycznych. Wyniki te sg
zgodne z wynikami wezedniejszego opracowa-
nia [30], w ktérym obszar ten byl réwniez naj-
nizej oceniany. Krajowe wytyczne kliniczne
powinny uwzgledniaé uwarunkowania aktualnej
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praktyki klinicznej oraz status refundacyjny reko-
mendowanych technologii medycznych. Zgodnie
z dostepny mi danymi, brak dowodéw na skutecz-
noéé zastosowania wy tycznych oraz paziom skom-
plikowania przy wdrazaniu w praktyce stanowig
jedne z najczgstszych barier w stosowaniu wytycz-
nych [31]. Zatem istnieje potrzeba skierowania
uwagi zespoléw tworzgeych wytyczne na kwestie
zwigzane z mozliwodcig wdrozenia wytycznych
w praktyce oraz uwzglednienie metod pokony-
wania potencjalnych barier we wdrazaniu zalecer.
Przeprowadzona analiza wykazala, 2e
wytyczne opracowane przez NICE i SIGN cha-
rakteryzowaly si¢ najwy2szq jakodcig. Wyniki s9
zgodne z dostepng literaturg, wskazujgeg na dba-
Joé¢ o aspekty metodyczne oraz wysoky jakodé
zalecert formulowanych przez te organizacje [32,
33]. NICE jest instytucjq finansowang przezrzad,
odpowiedzialng za tworzenie krajowych wytycz-
nych i ustalanie standardéw jakodci w zakresie
promocji zdrowia oraz zapobiegania i leczenia cho-
16b w Anglii. Mimo 2e wytyczne NICE sg opraco-
wywane na potrzeby systemu opieki zdrowotnej
w Anglii i Walii, czgsto sq wykorzystywane przez
instytucje i pracownikéw shuzby zdrowia w innych
krajach. SIGNst: viczg$é Evid Dir.
of Healthcare Improvement Scotland, instytucj
publicznej dzialajgcej w ramach Scottish National
Health Service. Sie¢ ta opracowuje i rozpowszech-
nia krajowe wytyczne kliniczne i stanowi jedng
z najwyzej cenionych instytucji zajmujgcych si¢
wytycznymi klinicznymi w Europie [34].
Dotychczasowe oceny polskich wytycznych
klinicznych za pomocg narz¢dzia AGREE 1] wska-
zaly ma ich niedostateczng jakodé, niew ystarcza-
jacq niezaleznoéé redakcyjng oraz brak syste-
matycznego wykorzystania danych naukowych
w procesie opracowywania [16]. Wyniki niniej-
szego badania wskazujg na odmienne wnioski,
polskie wytyczne charakteryzowaly si¢ wysokg
jakodcig, uzyskujge czwarty najlepszy wynik.
Nalezy jednak zwrécié uwage, 2e przeprowadzona
przez autoréw ocena dotyczyla wytyeznych kli-
nicznych z zakresu jednej jednostki chorobo-
wej - postepowania w astmie. Ponadto, oceniane
wytyczne zostaly opracowane w ramach projektu
majgcego na celu promowanie w Polsce wytycz-
nych klinicznych przygotowanych zgodnie z naj-
lepszymi dost¢pnymi standardami. Styd tez
proces ich opracow ywania opieral si¢ na miedzy-
nmarodowo uznanej metodyce. Pozwala to wnio-
skowaé, 2e odpowiednie przeprowadzenie pro-
cesu tworzenia, z uwzglednieniem stosowania
si¢ do wznanej na $wiecie metodyki oraz zasto-
sowanie odpowiednich standardéw i narzedzi,
w celu zapewnienia najwy2szej jakodci przygo-
towywanych opracowan, pozwala ma uzyskanie
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wytycznych klinicznych charakteryzujgcych si¢
wysokg jakodcig.

Poniewaz §wiadomod¢ wplywu metodyki na
jakoéé wytycznych wzrasta [29], twérey wytycz-
nych oraz organizacje wspierajgce proces opra-
cowywania wytyeznych, majgc na wzgledzie t¢
zaleznoéé, dy2g do wigczenia migdzy narodowych
rekomendacji w proces tworzenia wytycznych.
W Polsce AOTMIT, bedgca instytucjy oceniajgcy
jakoé¢ polskich wytyeznych, podejmuje dziala-
nia w zakresie wsparcia interesariuszy oraz pro-
mowania najlepszych prakt yk tworzenia wytycz-
nych Klinicznych poprzez przetiumaczenie na
jezyk polski i wdrozenie narzedzia oceny jako-
$ci wytycznych AGREE 11 oraz zestawu narzedzi
sluzgeych do adaptacji wytycznych ADAPTE, jak
réwniez organizacj¢ licznych szkolert z zakresu
tworzenia i ewaluacji wytycznych.

Opracowanie wysokiej jakodci wytycznych
praktyki klinicznej, bazujgcych na aktualnych
danych, moze stanowi¢ wyzwanie zaréw no orga-
nizacyjne, jak i finansowe. Wspéipraca miedzyna-
rodowa oraz krajowa pomi¢dzy ré2zny mi grupami
interesariuszy moglaby poméc w zwigkszeniu
efektywnodci tego procesu. Procesy tworzenia
wytyceznych praktyki klinicznej oraz raportéw
oceny technologii medycznych (ang. health tech-
nology assessment, HTA) bazujg na tym samym
fundamencie, tj. syntezie dostepnych dowodéw,
czgsto korzystajge z tych samych danych nauko-
wych. Mimo tego, dane najczgéciej opracowy-
wane sg niezaleznie dla kazdego z tych proce-
séw. Powielanie ocen wykonanych przez inne
zespoly stanowi marnotrawstwo zasobdéw, w tym
zaréwno $rodkéw finansowych, jak i niew ykorzy-
stanie potencjalu ekspertéw (klinicystéw, specja-
listéw z zakresu EBM) oraz wplywa na opéZnie-
nie dost¢ pu pacjentéw do najlepszych dostepnych
terapii. Dost¢ pne dane naukowe wskazujg naroz-
bieznodci pomiedzy terminami publikacji w ytycz-
nych praktyki klinicznej i raportéw HTA, co pro-
wadzi do sprzecznych zaleceni, obserwowano
réwnie2 réZnice w ych schematach
leczenia oraz wskazaniach [35). Zdecydowanie
bardziej pozgdanym rozwigzaniem bylaby wspél-
praca zespoléw tworzgcych wytyczne praktyki
klinicznej i analizy HTA w zakresie opracowy-
wania danych oraz dgzenie do synergii pomiedzy
rekomendacjami wynikajacymi z tych opraco-
wan. Wspélpraca i dialog pomi¢dzy zaintereso-
wanymi stronami moglyby zapobiec powielaniu
wysilkéw i ulatwié¢ dostep pacjentéw do opar-
tych nadowodachi efekty wnych kosztowo metod
leczenia[35, 36).

Analizujgc  wyniki przeprowadzonego
przez autoréw badania nalezy mie¢ na uwa-
dze, 2e narzedzie AGREE 11 ocenia jedynie forme
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przedstawienia, opis metodyki oraz sposéb opra-
cowania wytycznych, a nie zawartoéé¢ mery-
toryczng i przydatnodé kliniczng zalecent. Nie-
ktérzy autorzy wytycznych mogli uwzgledni¢
pozycje oceniane narzedziem AGREE Il w proce -
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Pismiennictwo

mem g national evi

| Awdlw d. od

implementing guidelines In the Americas. \lhﬂn.u.Dc-

PAHO. (onling 2018. Dostgpny w internecie: https«//irks pabo.
q/huu:lwuszlousnuwumm

sie ich opracowywania, ale nie udokum H
tego faktu odpowiednio. Ocena 6w bada-
nia dostarcza giéwnie informacji o poprawno-
$ci metodycznej procesu tworzenia ocenianych
wytycznych, pomagajgc w identyfikacjiich moc-
nych i slabych stron oraz wyty powaniu obszaréw
wymagajgcych poprawy. Przy czym jej wyniki
moggy, ale nie muszy, przekladaé si¢ na wartodé
merytoryczng prezentowanych w nich zalecert.
Dodatkowym ograniczeniem niniejszego opra-
cowania jest ocena wytycznych z zakresu jednej
jednostki chorobowej - postep ia w astmie.
Jakod¢ wytycznych dla innych jednostek choro-
bowych, opracowanych przez zespoly o innych
specjalnosdciach lekarskich, moze by¢ odmienna.
Propozycjy usprawnienia procesu tworzenia
wytyeznych klinicznych mogloby by¢ wyzna-
czenie instytucji koordynujgcej opracow ywanie
wytycznych o okredlonym standardzie, jak réw-
niez zapraszanie lekarzy poszczegélnych specjal-
noséci oraz pozostalych interesariuszy na cykliczne
spotkania w celu przygotowania oraz aktualizacji
wytycznych.

Whnioski

Odpowiednio prze prowadzony proces opraco-
wania wytycznych, w tym zaangazowanie eksper -
téw oraz przestrzeganie standardéw metodycz-
nych, pozwala na uzyskanie wytycznych praktyki
klinicznej charakteryzujacych si¢ wysokq jakoscis.
Odpowiednio przygotowane wytyczne praktyki
klinicznej mogg by¢ z powodzeniem wykorzysty -
wane jako narzedzia ws pomagajgce podejmowanie
decyzji klinicznych w danym obszarze, wplywajsc
na poprawe jakodci opieki nad pacjentem, w tym
zwigkszenie bezpieczeristwa farmakoterapii. Przy
czym twércy wy tyeznych powinni zwrécié szeze-
g6Ing uwage na opis mozliwodci zastosowania
wytycznych w praktyce. W celu poprawy procesu
tworzenia wytycznych oraz dost¢ pu pacjentéw do
najnowszych terapii istotny m jest réwniez zaanga-
2owanie wszyst kich interesariuszy oraz uwzgled-
nienie synergii pomiedzy rekomendacjamizawar-
tymi w wytycznych klinicznych oraz raportach
oceny technologii medycznych, na bazie ktérych
podejm sqdecyzje refundacyjne.
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Subject of the study. Clinical practice guidelines are a set of
recommendations formulated in a systematic way by a panel of
experts in a particular field. Their purpose is to assist the healthcare
professionals in making decisions about appropriate health care.
Implementation of guidelines is an ongoing challenge in clinical
practice. Despite this, there is a lack of reviews summarizing existing
evidence on effective guideline implementation strategies and barriers
identified in the implementation process.

Purpose of the study. The purpose of this study was to review

existing systematic reviews and scoping reviews on clinical practice
guideline implementation methods, barriers identified in the guideline
implementation, and ways to overcome them.

Material and methods. A systematic literature search was conducted
in the PubMed database looking for systematic reviews and scoping
reviews that analyzed strategies for implementing clinical practice
guidelines or barriers identified in the implementation process. The
search included reviews published in English between January 2016 and
March 2020. The quality of the included systematic reviews was
assessed with the AMSTAR 2 tool.

Results. The systematic literature review identified 138 articles, of
which 6 met the inclusion criteria. Four publications were related to

the implementation of clinical practice guidelines while two were

related to barriers identified in the guideline implementation process.

The clinical practice guideline implementation tools used were
assigned to appropriate categories from the EPOC Taxonomy. Our
review analyzed guideline implementation strategies that included
both multiple and single technique interventions. The effectiveness
of single-technique interventions tended to produce equally good
results as multiple techniques interventions. The most frequently
used tools were educational meetings, audits and feedback.
Analysis of the included studies showed that passive distribution of
educational materials had short-term and small effects, while the
greatest results were observed in approaches that included active
participation of intervention recipients in the education process.
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The introduction of guideline implementation tools allowed for
more effective use of the guidelines. We also identified three main

categories of barriers, including: personal factors (knowledge,
attitude), guideline-related factors, and external factors. The most
common barriers related to personal factors were lack of knowledge
about the guidelines and lack of the feeling of effectiveness of their
application. In terms of guideline-related factors, the main barriers
were lack of evidence on the effectiveness of guideline use and the

level of complexity in using guidelines in practice. The most common
external factors were lack of time and excessive workload. Proposed
solutions to the identified barriers included, in terms of personal
factors, increasing health professionals’ knowledge of guidelines.
Access to good quality guidelines that will be simple to implement
in practice for guideline-related factors, and better organization of
facility work in terms of external factors were additional proposed
solutions.

Conclusions. This study is the first secondary literature review to
provide an overview of clinical guideline implementation strategies,
barriers identified in the implementation process and methods

to overcome them. The use of clinical guidelines ensures both

high quality treatment and reduces unnecessary costs, therefore
proper use of guidelines is very important. Unfortunately, without
adequate support, health professionals are not able to analyze all
available guidelines and, as a result, guidelines are often applied
carelessly or not used at all. Analysis of the research on the area
where implementation is planned is essential for the development
of effective implementation methods, enabling the identification of
potential barriers to implementation and the optimal adaptation of
the implementation strategy to the specific area.

Keywords: barriers, strategy, clinical practice guideline implementation,

review of systematic reviews.
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Wstep

W dobie powszechnego dostepu do Inter-
netu, licznych konferencji i sympozjéw pozy-
skiwanie informacji z zakresu postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego jest w znacz-
nym stopniu ulatwione. Mozliwo$¢ korzysta-
nia z elektronicznych wydan czasopism nauko-
wych, baz danych, katalogéw bibliotecznych czy
relacji ze spotkan naukowych pozwala na $ledze-
nie najbardziej aktualnych doniesien. Podaza-
nie za nowymi danymi naukowymi i wdrazanie
ich w codziennej opiece nad pacjentem zapew-
nia wysoka jakos¢ opieki zdrowotnej, ale stanowi
réwniez znaczne wyzwanie. Proces podejmowa-
nia decyzji terapeutycznych bazujac na aktual-
nych danych naukowych jest procesem czaso-
chlonnym, wymagajacym §ledzenia pojawiajacych
sie doniesieni i konfrontowania ich z posiadana
wiedza. Z uwagi na wspomniane ograniczenia
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istotne wsparcie w stosowaniu medycyny opar-
tej na dowodach naukowych stanowia wytyczne
praktyki klinicznej.

Wytyczne praktyki klinicznej to zbiér zale-
cen sformulowanych w sposéb systematyczny
opracowywany przez zespél ekspertéw w danej
dziedzinie. Ich celem jest wsparcie srodowiska
medycznego w podejmowaniu decyzji dotycza-
cych wlasciwej opieki zdrowotnej w okreslo-
nych okolicznosciach klinicznych. Stosowanie
wytycznych klinicznych ma pozytywny wplyw
na opieke zdrowotng poprzez poprawe jej jako-
sci i efektywnosci kosztowej [1, 2]. Wytyczne kli-
niczne pelnia szczegélnie istotna role w doborze
odpowiedniej farmakoterapii. Poniewaz wydatki
na produkty farmaceutyczne s3 zazwyczaj naj-
wigksza skladowa kosztéw w opiece ambulato-
ryjnej [3-6], 2 koszty te rosna szybciej niz inne
rodzaje kosztéw w tym sektorze [3, 4, 7], dostar-
czenie rzetelnej, wiarygodnej i najlepszej dostep-
nej informacji o lekach moze poméc w optymali-
zacji ponoszonych wydatkéw. Przy czym nalezy
podkresli¢, ze potencjal wytycznych klinicznych
w zakresie poprawy jakosci opieki zdrowotnej oraz
wykorzystania zasobéw zalezy zaréwno od ich
jakosci, jak i od sposobu ich rozpowszechniania
i strategii wdrazania [8-10]. Samo opracowanie
wytycznych praktyki klinicznej, bez odpowied-
niego wdrozenia jest niewystarczajace [11]. Dane
naukowe wskazuja, ze rekomendacje czgsto nie sa
stosowane w praktyce [12, 13], istnieje rozbiez-
no$¢ miedzy dostepnymi zaleceniami a sposo-
bem postepowania. Szacuje sig, ze okolo 30-40%
pacjentéw otrzymuje leczenie, ktére nie jest oparte
na dowodach naukowych, a 20-25% otrzymuje
leczenie niepotrzebne albo wrecz potencjal-
nie szkodliwe [12, 14, 15]. Brak przestrzegania
wytycznych moze prowadzi¢ do nieoptymalnych
wynikéw leczenia i marnowania zasobéw [16].
Aby poprawi¢ jakos¢ leczenia pacjentéw i ujed-
nolici¢ schematy terapeutyczne, wazna jest sku-
teczna implementacja i przestrzeganie wytycz-
nych klinicznych [17].

W $wietle powyzszych informacji skuteczne
rozpowszechnienie i wdrozenie wytycznych prak-
tyki klinicznej stanowi istotny cel z punktu widze-
nia sektora opieki zdrowotnej. Jedna z przeszkéd
w stosowaniu zalecert w praktyce lekarskiej jest
brak znajomosci tych wytycznych [18]. Bada-
nie przeprowadzone wéréd lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej w Polsce dotyczace analizy
zrédel informacji o lekach, z ktérych korzystaja
lekarze, oraz najczestszych barier utrudniajacych
dostep do najnowszej wiedzy o produktach leczni-
czych wykazalo, ze lekarze postrzegaja wytyczne
kliniczne jako najbardziej wiarygodne Zrédlo
informacji, majgce najwiekszy wplyw na wybér
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przepisywanych produktéw leczniczych, jed-
noczesnie nie stanowily one najczesciej wymie-
nianego przez lekarzy Zrédla pozyskiwania wie-
dzy o produktach leczniczych [19]. Rozbieznos¢
ta moze wynikac ze slabo rozwinigtych w Polsce
metod promocji i rozpowszechniania wytycznych
praktyki klinicznej.

Zasady dotyczace opracowania wysokiej jakosci
wytycznych praktyki klinicznej sg jasno okreslone
idobrze rozwiniete, natomiast droga od wytycz-
nych klinicznych do praktyki opartej na dowo-
dach naukowych jest znacznie mniej znana [20,
21]. W celu maksymalizacji korzysci wynikaja-
cych z zastosowania zaleceri klinicznych w prak-
tyce kluczowe jest okreslenie, jak powinno prze-
biega¢ wdrozenie [22]. Kwestie te s3 szczegélnie
istotne z punktu widzenia oséb zaangazowanych
w tworzenie i przekazy wanie zalecen opartych na
dowodach naukowych, w tym instytucji krajo-
wych, takich jak Ministerstwo Zdrowia czy Naro-
dowy Fundusz Zdrowia.

W hierarchii dowodéw naukowych, stano-
wigcej kluczowy element medycyny opartej na
faktach, najwyzsza wiarygodno$¢ i najmniejsze
ryzyko bledéw przypisywane jest przegladom
systematycznym i metaanalizom. Przeglady sys-
tematyczne i metaanalizy zyskuja coraz wiek-
sze znaczenie w opiece zdrowotnej jako kluczowe
Zrédla danych w opracowywaniu wytycznych
praktyki klinicznej. Jednak ich liczba nieustan-
nie wzrasta, co sprawia, ze jest ich zbyt wiele, aby
osoby zaangazowane w opieke zdrowotna mogly
je zidentyfikowa¢ i uwzgledni¢ przy podejmo-
waniu decyzji. Wraz ze wzrostem liczby przegla-
déw systematycznych, kolejnym podstawowym
krokiem majacym na celu dostarczenie decyden-
tom w opiece zdrowotnej potrzebnych im dowo-
déw byto wprowadzenie przegladéw istniejacych
juz przegladéw systematycznych i streszczen
dowodéw. W tym celu opracowano nowe podej-
$cie bazujace na przegladach przegladéw syste-
matycznych [23]. Przeprowadzenie takiego prze-
gladu daje mozliwosc szerokiej analizy zagadnien
zwigzanych z interesujacym nas obszarem, umoz-
liwiajac poréwnywanie i zestawianie wynikéw
poszczegélnych przegladéw. Z tego wzgledu
w ramach naszej analizy wykonano prze-
glad przegladéw dotyczacych strategii i barier
w implementacji wytycznych prakeyki klinicz-
nej. Analizowana grupa badana, w ktérej wdra-
zano wytyczne kliniczne stanowili pracownicy
ochrony zdrowia, w tym lekarze, pielegniarki,
farmaceuci, fizjoterapeuci, personel przedszpi-
talnych i szpitalnych oddzialéw ratunkowych,
dentysci, higienistki stomatologiczne oraz inni
czlonkowie zespolu gabinetéw stomatologicz-
nych, pracownicy socjalni, pracownicy recepcji

medycznej, kierownicy placéwek ochrony zdro-
wia, personel wspierajacy oraz zespoly zdrowia
psychicznego - psychiatrzy, pielegniarki psychia-
tryczne oraz terapeuci. Celem niniejszego prze-
gladu jest syntetyczne zestawienie dost¢pnych
danych z zakresu mozliwych metod implemen-
tacji wytycznych praktyki klinicznej, napotyka-
nych barier podczas wdrazania wytycznych oraz
sposobéw ich pokonywania.

Materialy i metody

Przeprowadzono przeglad literatury wtérnej
- przegladéw systematycznych oraz przegladéow
zakreséw literatury. Wybrano takie podejécie,
poniewaz odpowiednio uwzglednialo ono cele
badania, jakimi byly systematyczna synteza ist-
niejacych dowodéw dotyczacych strategii wdraza-
nia wytycznych klinicznych, napotkanych barier
w procesie implementacji oraz metod ich poko-
nywania.

Wyszukiwanie literatury przeprowadzono
w bazie PubMed w kwietniu 2020 r., przy uzyciu
ponizszej strategii wyszukiwania:

{{(({guideline*[Title/Abstract] OR guidance*[Title/
Abstract] OR clinical protocol*[Title/Abstract]}
AND (strateg*[Title/Abstract] OR barrier*[Title/
Abstract]) AND implement*[Title/Abstract] AND
{compliance[Title/Abstract] OR accept*[Title/
Abstract] OR conform*[Title/Abstract] OR
approv*[Title/Abstract] OR adherence(Title/
Abstract]})) AND {{systematic review) OR
{scoping review))) AND {(“2016/01/01"[Date -
Publication]: “2020/03/31"[Date - Publication]}))
AND (english[Language]).

Wyszukiwanie obejmowalo przeglady opubli-
kowane w jezyku angielskim w okresie od stycz-
nia 2016 r. do marca 2020 .

Do analizy wlaczono przeglady, ktére doty-
czyly pracownikéw ochrony zdrowia oraz obej-
mowaly analizowany obszar w szerszym zakre-
sie (przeglady, ktére nie ograniczaly sie do analizy
procesu wdrazania wytycznych w jednej jedno-
stce chorobowej lub waskim obszarze stosowa-
nia). Na etapie selekcji badan, kazda publikacja
byla oceniana przez co najmniej dwdéch badaczy,
ewentualne rozbieznoéci ocen rozwiazy wane byly
poprzez konsensus. Do analizy wlaczono 6 prze-
gladéw (S przegladéw systematycznych - PS oraz
1 przeglad zakresu literatury - PZL). Ze wzgledu
na duza heterogeniczno$¢ wlaczonych badarn,
wyniki poszczegélnych badar przedstawiono za
pomoca syntezy narracyjnej. Jakos¢ wiaczonych
przegladéw systematycznych oceniono narze-
dziem AMSTAR 2.
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Wyniki

W wyniku przeprowadzonego wyszukiwania
zidentyfikowano 138 pozycji. Na podstawie ana-
lizy tytuléw i abstrakt6w wilaczono 11 artyku-
16w. Po analizie pelnych tekstéw do przegladu
wlaczono 6 publikacji. Proces selekeji artyku-
16w zostal przedstawiony na diagramie PRISMA
(rycina 1).

Ocene jakos$ci metodologicznej wlaczonych
przegladéw systematycznych wykonano przy
uzyciu narzedzia AMSTAR 2 (zalacznik 1). Ocena
zostala wykonana niezaleznie przez trzech bada-
czy, tabela zawiera uwspélniony wynik analiz.
Najwigksze réznice w klasyfikacji dotyczyly pyta-
nia 8. (,Czy wlaczone badania opisano wystar-
czajaco szczegblowo?™) i 9. (,,Czy zadowalajaco
oceniono ryzyko bledu systematycznego {ang.
Risk of Bias, RoB) w badaniach wlaczonych?”),
gdzie odpowiedzi miedzy recenzentami réznily

Pozycje zdefiniowane w PubMed (n=138)

Pozycje po usunigciu
duplikatéw (n=136)

Pozycje zakwalifikowane
na podstawie tytutéw i abstraktéw
(n=11)

') ZDROWIE PUBLICZNE

si¢ stopniem restrykeyjnosci. Do przegladu wia-
czono dwie publikacje dotyczace wystepowania
barier przy wdrazaniu wytycznych klinicznych
oraz cztery dotyczace implementacji wytycz-
nych. Charakterystyke wlaczonych badar przed-
stawiono w tabelach zamieszczonych w zalaczni-
kach 2i 3.

Jednym z czterech przegladéw systematycz-
nych, zakwalifikowanych do analizy imple-
mentacji wytycznych klinicznych, jest przeglad
systematyczny Cochrane z 2016 r., w ktérym
poréwnywano 4 klasterowe badania kliniczne
zrandomizacja (ang. cluster randomized control-
led trial, cluster-RCT) [24]. Analizowanymi gru-
pami byli fizjoterapeuci i lekarze. Przeglad ocenial
skuteczno$¢ narzedzi, ktérych uzywali twérey
wytycznych podczas ich rozpowszechniania.
Badania analizowane w ramach przegladu pocho-
dzily z Holandii, Francji, Stanéw Zjednoczonych
iKanady. Kolejny wlaczony artykul stanowil prze-
glad, ktéry poddal analizie 36 badan (17 badan
klinicznych z grupa kontrolna (ang. Controlled
trial, CT), 11 badari typu ,,przed i po” z grupa kon-
trolng (ang. Controlled before-after studies, BAS)
i8 badari typu ,przed i po” (ang. Before-after stu-
dies, BA), gdzie grupa badang byli lekarze pod-
stawowej opieki zdrowotnej [25]. Cel przegladu
stanowila ocena wplywu stosowanych metod
implementacji na przestrzeganie wytycznych.

Pozycje odrzucone
na podstawie tytutéw i abstraktéw
{n=125)

Pozycje
zakwalifikowane
po analizie
petnych tekstéw
{(n=6)

Pozycje wykluczone na podstawie
petnych tekstéw (n=5)

Przyczyny wykluczenia:

niezgodna interwencja: 5

Zakwalifikowane artykuty:
Implentacja

- PS Flodgren 2016

- PS Kovacs 2018

- PS Ebben 2018

- PS Villarosa 2019
Bariery:

- PZL Fischer 2016

- PS Wandell 2018

Rycina 1. Diagram PRISMA przedstawiajacy proces
wyszukiwania i selekcji literatury.

Figure 1. PRISMA diagram illustrating the literature
search and selection process.
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Zalaceznik 1. Tabela 1. Ocena wiaczonych przegladéw systematycznych z wykorzystaniem narzedzia AMSTAR 2.

Appendix 1. Table 1. Assessment of included systematic reviews using the AMSTAR 2 tool.

Flodgren2016 [24] Kovacs2018 [25] Ebben 2018 [26] Villarosa2019 [27] Wandell 2018 [30]
1. Czy pytanie badawcze i kryteria wlgczenia zawieraly elementy PICO?
2 Caywy ie stwierd , re metody wyk ia przegladu
byky ustalone przed jego przeprowadzeniem (protokel),
a wszelkie znaczjce odstepstwa od protokolu uzasadniono?
Cay wyjasniono wybdr rodzaju badan do wlczenia?
4 Czy kompleksowa strategie
Czy wyboru badan do whaczenia dokonywalo niezaleznie dwach
analityléw?
Czy ekstrakeji danych dokonywalo niezaleznie dwéch analitykdw?
Czy przedstawiono liste badar wykluczonych i uzasadniono wylaczenia?
Czy wlaczone badania opisano wystarczajaco szczegdlowo?

w

v

BIEIEIED

Cay zadowalajaco oceniono ryzyko bked

{Risk of Bias, RoB} w badaniach wlaczonych?

Czy opisano #rédia finansowania bacan wiczonych?

11. Czyjesliprzep o: lize, zast dpowiedni

metody statystyczne?

Czy jeéli przeprowadzono metaanalize, oceniono potencjalny wphyw

RoB w poszczegélinych badaniach na wyniki metaanalizy lub innego

rodzaju syntezy danych?

Czy autorzy przegladu odniesli sie do RoB w poszczegélnych

badaniach przy interpretadji ji wynik f3d

14. Czy autorzy przeghdu zad: jaco wyjasniliiomowili wszystkie niejed
norodnosci {heterogenicznoicij badar zaobserwowane w przegladzie?

15. Czy jesli dokonano syntezy iloiciowsj, oceniono systematyczny blad {bias) |

publiladji i oméwiono jego prawdopodobny wplyw na wyniki przegladu? |

Czy autorzy przegladu zglosili potencjalne konflikty interesdw,

w tym wszelkie Zrédla finansowania wykonanego przegladu?

Znego

-
=

NA

-
~

NA

-
=

NA

[
=

W - tak, - czesciowo tak, B - nie, NA - nie dotyczy

Zalacznik 2. Tabela 2. Charakterystyka wigczonych badari dotyczacych implementacji wytycznych klinicznych.

Appendix 2. Table 2. Characteristics of included studies regarding implementation of clinical practice guidelines.

Flodgren 2016 4 1362 {3 badania} Badania opublik do Ocena skutecznodci Holandia {1}; Francja {1};

[24) 2008 oérockdw  lutego 2016 1 Whaczono narzedzi wdrozeniowych Stany Zjednoczone {1};
{1 badanie} 4 badania, w tym 3 badania opracowanych Kanada {1}

klasterowe RCT ijedno i rozpowszechnianych przez
skladajace sie z dwdch tworcow wytycznych
badari Kastrowych RCT
Kovacs 2018 36 4219 {31 badari}  Badania opublikowane - lekarze podstawowej Gcena wplywu metod USA (8): Kanada (s};

[23] Sbadan migdzy 2008 a 2017 r. opieki zérowotnej interwencji na przestrzeganie  Holandia {4): Niemcy (4};
znieokreslony  Wijczono 36 badani, wytycznych Klinicznych przez  Hiszpania {4}; Australia
liczby w tym 17 badan CT, 11 CBA lekarzy podstawowejopieki  (2); Finlandia (2); Szwecja
uczestnikdw i3badari BA 2drowotnejw chorobach (2); Austria {L); Dania {1);

niezakainych. Norwegia (1}; UK {1}
Fbben 2013 1 12445 Badania opublikowane personel przedszpitalnych  Przestrzeganie wytycznych  Whochy {1}; Australia {3);

[25] (S8 oddzialéw  mieczy 1 stycznia 2004+, i szpitalnych od dzialéw i protokoléwna Pakistan {1}; Holandia {1};
ratunkowych, 210 kwietnia 2018 r. ratunkowych: przedszpitalnych i szpitalnych Stany Zjednoczone {3}
29 oddzialdw Wiaczono 9 badafiRCT oraz - lekarze oddziatach ratunkowych Kanada (1};
pogotowia 2 badania QES - plelegniarki {SOR). Zidentyfikowanie Frandja {1}
ratunkowego, kierowcy karetek skutecznych strategii
wiele szpitali - sanitariusze poprawy przestrzegania
z calej Kanady} terapeuci oddechowi wytycznych i protokolow

lekarze wojskowi wwarunkach
asystenci lekarzy p pitalnych i SOR.
Villarosa 201% 15 4327 (¢badan)  Badania opublikowane dentysci Ocena aktualnych badan Wielka Brytania {7};

[27] 91 osrockow migczy 2004 1.2 2018 1. asystentki dentystyczne w obszarze implementadji USA {6); Holandia {1};
{5 badari} Wiyczono 15 badan - terapeuci dentystyczni wytycznych w praktyce Finlandia {1}

2 audyty eksperymentalnych, wtym - higienistki stomatologiczne dentystycznejoraz
{1 badanie} 7 badari RCT i 8 badari BA - Kinicyéci malezienie skutecznych
metod wdrozenia
wytycanych.
8- Tom78-nr11-2022 —— — — — 619

77



') ZDROWIE PUBLICZNE

Zalacznik 3. Tabela 3. Charakterystyka wiagczonych badarn dotyczacych barier przy implementacji wytycznych klinicznych.
Appendix 3. Table 3. Characteristics of included studies regarding barriers in the implementation of clinical practice guidelines.

Liczba Pafistwa, wktérych
Rok  wiaczonych g irédtadanych Grupy badane Analizowany problem przeprowadzano badania
uczestnikéw x;
artykuldw pierwotne
Fischer 2016 69 Brakdanych  Badania - pracownicy ochrony zdrowia Opis i kategoryzacja Holandia (14}, Stany

[2] opublikowane do najwazniejszych barier Zjednoczone (10},
2015 r. Wiczono utrudniajacych wdrazanie Australia (6} i Anglia (4),
69 artykuléw na wytycznych. Przeglad réznych  inne {8}
ktére skladato rodzajéw strategii, ktore s3
sig: 42 badania dostosowane do pokonywania
i27 przegladow tych barier
lub teoretycznych
artykuléw

Wandell 2018 28 6852 Badania - lekarze Identyfikacja potencjalnych Wielka Brytania {9},

[30] opublikowane pielegniarki ulatwien i barier cla Kanada (4}, Holandia {4),
miedzy asystenci opieki zdrowotnej pracownikéw ochrony zdrowia  Australia (3}, Dania {2),
19902 2016 1. kierownicy praktyk w podejmowaniu selektywnej  Niemcy {2),
Dane jakosciowe - analitycy informacji profilaktyki chordb Argentyna (1}, Francja (1},
219 artykulw, op j organizacji kardi bolicznych Singapur {1}, Nowa
dane ilosciowe opieki zdrowotnej {choroby ukladu krazenia, Zelandia (1)
2 7artykuléw - pracownicy socjalni cukrzycai przewlekia choroba
oraz dane kierownicy regionu nerek) w podstawowej opiece
jakosciowe pracownicy recepcji medycznej  zdrowotnej
iilo$ciowe administratorzy
2 2badan. $rodowiskowy personel

realizujycy programy
zapobiegania chorobom

przewleklymii zarzadzania nimi
personel wspierajacy

- farmaceuci
- zespoly zdrowia psychicznego:

- psychiatrzy,

- pielegniarki psychiatryczne,
- pracownicy socjalni,

- zawodowi terapeuci

Badania pochodzily ze Stanéw Zjednoczonych,
Kanady, Holandii, Niemiec, Hiszpanii, Austra-
lii, Finlandii, Szwecji, Danii, Norwegii i Wielkiej
Brytanii. Trzeci z wlaczonych przegladéw réw-
niez pochodzil z 2018 r. i analizowat 11 badan,
w tym 9 badan RCT i 2 badania quasi-ekspery-
mentalne (ang. Quasi-experimental studies, QES)
[26]. Grupe badana stanowit personel szpitalnych
oddzialéw ratunkowych (SOR). Celem analizy byla
identyfikacja strategii poprawiajgcych przestrze-
ganie wytycznych na SOR-ach. Wiaczone do prze-
gladu badania byly przeprowadzane we Wloszech,
w Australii, Pakistanie, Holandii, Stanach Zjedno-
czonych, Kanadzie i we Francji. Ostatni przeglad
pochodzilz 2019 r. i analizowal 15 badari {7 badan
RCT i 8 badari BA) [27]. Do przegladu kwalifiko-
wano artykuly badajace pracownikéw poradni
stomatologicznych. Przeglad poddal ocenie aktu-
alne badania w obszarze implementacji wytycz-
nych w praktyce dentystycznej oraz mial na celu
znalezienie skutecznych metod ich wdrozenia.
Badania pochodzily z Wielkiej Brytanii, Stanéw
Zjednoczonych, Holandii i Finlandii.

W zakwalifikowanych przez autoréw przegla-
dach analizowano dzialania majace na celu zwiek-
szenie skutecznosci implementacji wytycznych
klinicznych. Skuteczno$¢ interwencji mierzono

620

poprzez stopieri ich przestrzegania, wliczajac w to
miedzy innymi pomiar odsetka zleceri na bada-
nia i przepisywanych recept. Sposéb pomiaru byt
dostosowany do jednostki chorobowej, w kt6-
rej byly wykorzystane wytyczne. We wszyst-
kich badaniach interwencja por6wnawcza bylo
pasywne rozpowszechnianie wytycznych.

W kazdym z nich badane byly zar6wno inter-
wencje skladajace sie z jednej metody, jak i te
korzystajace z wielu technik implementacji. We
wszystkich zakwalifikowanych przegladach
zastosowane narzedzia implementacji wytycznych
klinicznych przyporzadkowano do odpowiednich
kategorii z EPOC Taxonomy [28]. Pozwolilo to na
uszeregowanie metod od najczesciej stosowanej do
najrzadziej uzywanych w analizowanych bada-
niach. W trzech z czterech przegladéw najczesciej
wykorzystywanym narzedziem byly spotkania
edukacyjne oraz audyty i informacje zwrotne. We
wszystkich zakwalifikowanych przegladach auto-
rzy doszli do wniosku, ze wprowadzenie narzedzi
wspomagajacych wdrazanie wytycznych pozwoli
na efektywniejsze ich wykorzystanie. Uznano
réwniez, ze metody aktywnie angazujace pra-
cownikéw daja lepsze efekty. Zestawienie metod
implementacji wytycznych zostalo przedstawione
w tabeli 1.
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Tabela 1. Zestawienie dzialani podjetych w procesie implementacji wytycznych klinicznych.
Table 1. Overview of activities performed in the implementation of the clinical practice guidelines.

Flodgren - podejécie wykorzystujace jedng edzia dostarczane pracownikom ochrony zdrowia jako pomoc w korzystaniu z wytycznych klinicznych

2015 technike; mog3 doprowaczic do lepszego ich przestrzegania;

[24] - podejicie wykorzystujace wiele - nawet niewielkie lub umiarkowane efek!y interwencji mogg by¢ wysoce ophcalne |:2el docelowe schorzenie
technik, zzasmsowautm kllmczne jest szeroko hnione, a narzedzia wd 3 gie w opracowaniu
przyp hnia
edukacyjnych: bnofac pod uwage, ze wielu twércow wytycznych d ie, powinni oni
- materialy edukacyjne (3); rozwazy¢ wijczenie rygorystycznych ocen {np. badari z undommcn) w :elu poszerzenla wndzv w tej

przypomnienia {2); dziedzinie. Powinni oni réwniez dazy¢ do wlaczenia analiz ek icznych w celu ok ywnosci
- wizyty edukacyjne {1}. kosztowej swoich narzedzi;
poniewaz rodzaje interwencji, stan kliniczny i docelowe zadwmrle réznily sne w poszczegolny:h badaniach,
nie bylo mozliwe ustalenie, ktére z podejéé ych w celu poprawy wytycznych bylo
najskuteczniejsze;
Kovacs - podejécie wykorzystujace jedng - interwencje wykorzystujace jedng technike s3 réwnie sku teczne, pk zlozone, wudoaspd(towe schematy
2018 technike; interwencji w kwestii poprawy procesu i wynil €j opiece zd

[25] - podejicie wykorzystujace wiele - pasywna dystrybucja papierowych materiatéw edukacypych przynosi I(rétlmtrwdel niewielkie efekty. Istnieje

technik, w przewazajacej mierze 2: przypuszczenie, ze korzysci plynace 2 tej interwencji mog3 zostac zwickszone przez dobér odpowiednich

2wykle jedng treningowa w potaczeniu  kanatéw i metod dystrybucji oraz uatrakcyjnienie projektu graficznego;
2 druga, metodologicznie odmienn3: podejécia uwzgledniajace aktywne uczestnictwo w edukaql daja naizpsze :f:kty

- spotkania edukacyjne {21}; - efekt pojedynczych interwenciji motna depszyt pnez k
audyt i informacja zwrotna (14); {audyt/i nfofmacp zwrotna - logiczne, wyhdr eg amryhem jako Zrédla
- materialy edukacyjne (8}; jacych sie informacji h, zaréwno w formie ustnej, jaki pisemnej, lub stosowanie narzedzi
przypomnienia {7); zarzadzarua zawierajacych jasne cele i plan dzialania}.
- wizyty edukacyjne (7). - w przeglydzie nie zidentyfikowano zadnej interwencji na pozi dk
interwencja z udzialem pacjentéw {1} stosowanla tego typu podejécia. Wkkszost mt:rwenqi konczntrqe sng na zadtow:nlu §w|adczmmdmdw na
ym, pomimo ze d. nap ganizacji placéwek medycznych mog3 zapewnic
matzacc wspamz dla zmiany zachowania personelu
ocena ek interwencji wd ,', ych wytyczne jest rzadko opisywana, nalualoby uwzglednic aspekty
k iczne ikajace zich cop y na P réznych i ji;
Ebben - podqiae wykorzystujace jedng - dobér strategii wdrozeniowych, polegajacych na stosowaniu wigkszej liczby réznych kombinacji, moze
2018 chnike; 2wiekszy¢ poziom przestrzegania zaleceri i poprawic jako$¢ oplekl
5] - pndqme wykorzystujace wiele przypomnienia s3 wazng strategia zmiany w przypadku zwick p gania wytycznych i protokolu na
technik, w przewazajycej mierze 2: SOR;
zwyquedna trenmgawa w pohcxenlu cw placuwkxch SOR knrzyst:me lpfzypommen oraz edukacji w polaczeniu z audytemi informacjg zwrotng
2druga, nie 23 wyly\.ulyul,
- spotkania edulacype(7) - brak;es( rygntystycznydl badan ekspery Inych, ktére wskazywalyby nap e p gani
- audytiinformacja zwrotna {4); wytycznych w opiece przedszpltahej.
- przypomnienia (4); - ograniczona sprawozdawczosé na temat strategii i dnia ich dal i
materialy edukacyjne (4); - czynniki wplywajace na przestrzeganie wytycznych w oddualach ramrkowych £} rzadko hfane pod uwage
wizyty edukacyjne {1} w badaniach poprawy jakoici opieki, iajac tym samym d i stra:zgn ?
- nalezy zachecac do dalszych badari nad skutecznodcig strategii iowych w kach
bardziej rygorystycznych, RCT lub przeglad 6w systematycznych, aby zmniejszy¢ ryzyko bledu systemztyl:mego;
Villarosa - podejécie wykorzystujace jedng najskuteczniejszymi interwencjami, wéréd dziatan wykorzystujacych jedng technike, s3 edukacja
2019 technike; i pn'ypommmn Réwnie skuteczne s3 wieloaspektowe interwencje
[27] - podejicie wykorzystujace wiele . d Zze strategie wd i takie jak audyt, informacje zwrotne, przypomnienia, edukacja,
technik, w przewazajacej mierze 2: mterwem:]e z udzialem paqentéwn mterwenqe wleloaspektwe moga by¢ skuteczne w poprawie
2wykle jedng trenmgowaw polaczen-u p gania wytycznych w érod
zdruga, gicznie - i ik dzenie za wyniki jako jedng zeiektywnych strategii, ktéra byla niejednoznaczna
- przypomnienia {7}; w mnydl srodowiskach medycznych;
- spotkania edukacyjne {§}: - interwencje opierajace si¢ na pasywnych strategiach edukacyjnych, miedzy innymi wykorzystanie materialéw
- audytiinformacja zwrotna {S}; edukacyjnych, przyniosly mniejsze efekty w poréwnaniu z edukacjy aktywizujaca uczestnikéw:;
interwencja z udzialem pacjentéw (3. - w przypadku niektérych wytycznych zadna z wymienionych strategii nie przyniosta oczekiwanych efektow;
- dodatkowe wynagrodzenie - placenie - poprawa byla zalezna od dziedziny, w ktérej zostata zastosowana. Dlatego tez strategia postepowania powinna
za osiggnigte wyniki 2); byé dostosowywana do danych wytycznych
materiaty edukacyjne (1}.
*Cyfry w nawiasach przy metodach implementacji oznaczajj liczbe badani, w ktérych uzyto dang interwencje
- Spotkania ecukacyjne - kursy, Y je lub inne spotkania edukacyjne.
- Audytiinformacja zwrotna - podsumowanie wynikéw pracy pracownikéw ochrony zérowia w okreslonym czasie, pr y im w formie pi ¢j, elek ¢
lub ustnej. Pod: ie moze zawierac zalecenia dotyczace dzialani klinicznych
- Przypomnienia - reczne lub skomputeryzowane intzrwencie, kedre sklaniajg pracownikéw ochrony zdrowia do wyk ia danej czynnosci podczas k Itacji
zpacjentem, np. komp systemy wspomagania decyzji.
- Materialy edukacyjne - dystrybucja wéréd grup lub mdyvnduzhle materiatéw edukacyjnych wcelu wsparc pieki klinicznej. Mog3 to byf ialy dotyczace np
uczenia si¢ umiejetnosci krytycznej oceny, umiej icznego iainformacji, ia di pytan.

- Interwencje z udzialem pacjentéw - wszelkiei mterwenqe majace na cdu zmlane dzialania pracownikéw ochrony zdrwna poprzez interakcje z pacjentami lub
informacje przekazywane od lub do pacjentéw.

- Wizyty edukacyjne {ang. educational outreach visits; academic detaifing} - osobiste wizyty p kolonej osoby u pracownikéw ochrony zdrowia w ich whasnym
érodowisku, majace na celu dostarczenie informacji w celu zmiany prd(tyku kimcmq
- Placenieza osqynete wyniki {ang. pay forp ,‘ ) - Y $rockéw pieni hlub débr ialnych dawcom, pod iem podjecia
Y g lub osiagniecia $ loneg :eh w zakresie wyni(dw np. zachety dla pracowni(owndmy 2drowia
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Pierwsza wlaczona przez autoréw artykulu
pozycja dotyczaca barier w implementacji wytycz-
nych byl przeglad zakresu literatury [29]. Obejmuje
on 69 artykuléw, na ktdre skladaly si¢ 42 badania
oraz 27 przegladéw i teoretycznych artykuléw.
Analizowana grupa, w ktérej wdrazano wytyczne
kliniczne byli pracownicy ochrony zdrowia. Prze-
glad mial na celu opis i kategoryzacje najwazniej-
szych barier oraz analize zastosowanych strategii,
ktére byly uzywane w niwelowaniu powstalych
barier. Wlaczone artykuly pochodzily z Holandii,
Stanéw Zjednoczonych, Australii i Niemiec.

Drugim artykulem dotyczacym barier byl prze-
glad systematyczny, ktéry analizowal 28 badarn,
z czego 19 badarni bylo badaniami ilo§ciowymi,
7 badaniami jako$ciowymi, a 2 badaniami

ilosciowo-jakosciowymi [30]. Grupe badana réw-
niez stanowili pracownicy ochrony zdrowia. Celem
przegladu byla identyfikacja barier oraz znalezie-
nia metod ich pokonywania podczas wdrazania
profilaktyki choréb kardiometabolicznych. Wia-
czone badania pochodzily z Kanady, Wielkiej Bry-
tanii, Holandii, Francji, Australii, Nowej Zelandii,
Niemiec, Danii, Argentyny i Singapuru.

Podczas przeprowadzonej przez autor6w arty-
kulu analizy przegladéw zdecydowano o podziale
zidentyfikowanych barier na kategorie: czyn-
niki osobiste (wiedza, nastawienie), czynniki
zwigzane z wytycznymi i czynniki zewnetrzne.
Réwniez w ten sposéb zostaly podzielone pro-
ponowane rozwiazania (tabela 2). Barierami doty-
czacymi czynnikéw osobistych, pojawiajacymi

Tabela 2. Zidentyfikowane bariery i propozycje rozwigzan.
Table 2. Barriers identified and proposed solutions.

Zidentyfikowane bariery” Proponowane rozwiazania

Fischer 2016  1.Bariery zwi y 1 ia dia bari y y
[29] - zpoziomu wiedzy: ~ zpoziomu wiedzy:

brak wiedzy; - zwickszenie rozpowszechnienia wytycznych;

- brak doswiadczenia; - wykorzystani kéw go przekazu w celu zwiek

- zpoziomu postawy: $wiadomosci;

- negatywne nastawienie; - udostepnianie wytycznych za pomoca praktycznych narzedzi;
brak poczucia wlasnej skutecznosci; - edukacja w malych grupach;
brak umiejetnosci; - plakaty edukacyjne w gabinetach;
brak kultury ciaglego rozwoju; ciggla ecukacja medyczna koncentrujjca si¢ na konkretnych zaleceniach
brak oczekiwanego wyniku; wytycznychi umiejetnosciach;
brak motywacji. - 2 poziomu postawy:

- opinie ekspertéw na temat wytycznych;
udziatlekarzy w opracowywaniu wytycznych;

- zatwierdzenie wytycznych przez towarzystwa;

- audytiinformacje zwrotne dotyczjce indywidualnych wynikéw;
zindywidualizowana informacja zwrotna podczas treningu oraz péiniejsza
pomoc w praktyce;

- przedstawianie sukcesow osiagnietych dzieki wdrozeniu wytycznych;
strategie motywacyjne.

2. Bariery powiazane z wytycznymi: 2 ia dla barier powiazanych z wytycznymi:
brak dowodéw; - stosowanie metod opartych na EBM {ang. evidence based medicine};
wiatpliwa wiarygodnos¢ zalecen; ocena dowod6w w zaleceniach;
poziom skomplikowania {zbyt teoretyczne); - regulame aktualizacje;
2ly ukdad; - krétkie i przyjazne dla uzytkownika wersje wytycznych;
utrudniony dostep do wytycznych; - listy kontrolne;

veaatpliwosci co do wykonalnosci wytycznych:
skoncentrowanie sie na pacjentach z pojedynczymi jednostkami

prostota w projektowaniu i opracowywaniu wytycznych:

- zapewnienie latwego dostepu do wytycznych;

chorobowrymi; - systemy wspomagania decyzji;
- wykluczenie pacj e zlozonymi jednostk - korzystanie z tabletéw i telef k ych w cel &
chorobowymi; dostepu do wytycznych;
- brakjasnych celéw interwencji - uwzglednienie choréb wspélistniejacych w opracowywanych wytycznych;
- ustalenie jasnych cel6w interwencji;
- projekty pilotazowe.
3. Bariery zwi Y B ia da barier zwiazanych z czynni Y
ogdlne problemy organizacyjne; - standaryzacja proces6w i procedur;

brak zasobdw {ograniczenia czasowe, duze obcigzenie praca,
brak ulatwien};
brak wspélpracy miedzy p

normy spoteczne i kliniczne.

i ochrony zdrowia;

opracowanie protokoléw przeznaczonych dla konkretnych pracownikéw
ochrony zdrowia;

- opracowywanie wytycznych uwzgledniajacych aktualne warunki

leczenia;

- polaczenie z zarzadzaniem jakoscia;

zachety finansowe lub rekompensata;
ienie czasu na dok j¢ wytycznych;

ja;ne role w procesie opracowania wytycznych;

np jszenie obcijzenia pracy;
i listow z innymi prac

iochrony

YP )

pop
zdrowia;

- lokalne grupy porozumienia.
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Tabela 2. Zidentyfikowane bariery i propozycje rozwiazan (cd.).
Table 2. Barriers identified and proposed solutions (cont.).

Wancell 2018 1. Bariery zwigzane z czynnikami osobistymi: 1. Rozwiazania dla bari ychz czynnikami osobisty
[30] - zpoziomu wiedzy: - zpoziomu wiedzy:
- brak éci doradczych wob ! koleniai edukacja {10};
przekazywania informacji o ryzyku i stylu zycia (s) doradztwo dotyczace interwencji {10}
- brak wiedzy {s}; dostarczanie informacji i materiatéw edukacyjnych (3);
brak doéwiadczenia (3} poszerzanie wiedzy w danym temacie (1};
- z poziomu postawy: - xporiomupostmy-
gaty ienie do profilaktyki (16); ia co profilaktyki (14);
- brak skutecznego i wykonalnego poradnictwa w zakresie odpmm:dmhosé 2azakresi znaczenie profilaktyki {10};
profilaktyki 12); elastycmosc w doradztwie (S);
nacisk na leczenie, brak odp ialnoéci 2a profilaktyke (8); ji w sprawie profilak "(3)'
brak dostepnych i przystepnie opracowanych konsultaqt sdentyﬁbqa kéd we i (3);
w sprawie profilaktyki {5); zapewnienie odpowiedniej informacji lwrame] (2)
brak informacji zwrotnej (2).
2. Bariary powizzanez wytycznymi: 2. Rozwiazania dla bari
- brak $ $ci wyty h, brak dowod 6w, zbyt dostep do wy!ycmych wysohe"akosa (2)
wiele wytycznych w danej dxledune lub trudnosciw ich - dazenie do zwiekszenia akceptowalnodci wytycznych przez pracownikéw
prz:smegauu {6): ochrony zdrowia {1);
3tp i co do akceptowalnosci wytycznych (1); - dazenie do poprawy stosunku pracownikéw ochrony zdrowia do
tpliwosci co do wyk i wytycznych {1); wykonalnosci wytvcmych {1
3. Bariery zwiazane z czynnikami zewnetrznymi: 3. iazania dla bari hz czynnik
brak czasu, duze obciazenie praca {18); pomoc i wsparcie w ramach zespolow {8};
- niewystarczajacy zwrot kosztéw lub zasobéw spolecznych {10}; - wprowadzenie monitoringu stanu zdrowia pacjentai kontroli stosowanej
niskie p ganie zalecen terapeutycznych przez pacjentéw profilaktyki {S};
{9 - zapewnienie wsparcia ze strony IT {S);
brak wsparcia ze strony IT, brak odpowiedniego silna i dhugoterminowa relacja lekarz roczinny-pacjent {S};
oprogramowania {S}; skuteczny system motywowania pacjentéw {4,
obawa, ze p moze powodowaé wirdd p lek p paqenww do sl:osowama zalecer (l)
przed d\orobq oraz nadrmemq suplemmt:qq(s) lepsza japracy p yczny
brak dostepu do informacji o pacjentach {5); pomoc i wsparcie wladz (4);
- brak materialéw dla pacjentéw (4); - zvngkszeme roli pielegniarek {4);
bmklnkahych uslugwsparaz k yine {4); $ci czasu wéréd prac medycznych (3);
. role p opzkl 2d mmmej (4) - wspélpraca pracownikéw ochrony zérowia z pracownikami z pokrewnych
brak mne;sawbudynku(s) dziedzin lub innymi gupami spoleanymi (3)
- ogélne problemy organizacyjne (3} . jie interwencji d do yfik ych barier {2};
brak odpowiednich termin6w wizyt dla pacjentéw (3); ja pacjentéw do ia zalecert 2
- niska jako$¢ elektronicznych systeméw medycznych {2); ulvskm-e wisparcia od rodzny i pnyjau(ﬂpzqema 2
brak pomocy i wsparcia whadz {2); ystemu k ji pac
- réznice kulturowe (1); - wigkszy dostgp do informacji o pacjencie lub do rqestréw danych {2);
- brak silnego przywédztwa i spéjnych komunikatow {1}; 2wigkszenie finansowania {2};
- niewystarczajace polaczenie z innymi dostawcami ushug informacje w mediach na temat profilaktyki {1};
profilaktycznych {1}; wprowacdzenie restrykcji dotyczacych niezdrowych nawykéw np. palenia
- niska $wiadomos¢ pacjentow (1j; papieroséw {1};
- brak zaufania do relacji lekarz rodzinny-pacjent {1}; korzystanie z icznego systemu cok ji pacjenta (1).
- brak wsparcia spolecznego ze strony rodziny lub przyjaciél {1}
*Cyfry w nawiasach przy zi fik ierach aja liczbe bacan, w ktérych zidentyfikowano dang bariere. Brak cyfr w nawiasach dla przegladu zakresu

literatury Fischer 2016 wyni(:l zbraku darvych ilosciowych dh zidentyfikowanych barier {brak danych dotyczacych liczby badan, w ktérych zidentyfikowano dang bariere}.

si¢ w obu artykulach, byl brak wiedzy na temat
wytycznych oraz bark poczucia skutecznosci
ich stosowania. W zakresie dotyczacym czynni-
kéw zwiagzanych z wytycznymi gléwna bariere
stanowil brak dowodéw na skutecznos$¢ zasto-
sowania wytycznych oraz poziom skompli-
kowania przy korzystaniu z nich w praktyce.
Gléwnymi czynnikami zewnetrznymi byl brak
czasu i zbyt duze obcigZenie praca, aby wprowa-
dzac¢ nowe rozwiazania. Jezeli chodzi o niwelo-
wanie powstalych barier w zakresie czynnikéw
osobistych, gléwnymi proponowanymi rozwia-
zaniami bylo podniesienie wiedzy pracowni-
kéw ochrony zdrowia w zakresie wytycznych.
Jezeli chodzi o czynniki zwigzane z wytycznymi,

powtarzajace si¢ rozwiazanie stanowil dostep do
dobrych jako$ciowo wytycznych, ktére beda pro-
ste we wdrozeniu w praktyce. W zakresie czyn-
nikéw zewnetrznych, jako rozwiazanie dla braku
czasu proponowano lepsza organizacje pracy
placéwki

Dyskusja

Badania dotyczace znajomosci zasad EBM
wsréd pracownikéw opieki zdrowotnej wska-
zuja, ze poziom praktyki opartej na EBM jest niski,
a pracownicy ochrony zdrowia korzystaja ze Zré-
del nieopartych na dowodach [31, 32]. Wedlg
dostepnych doniesieri, lekarze pozytywnie
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postrzegaja wytyczne jednak brakuje im porad-
nictwa i edukacji w zakresie mozliwosci wyko-
rzystania w praktyce wytycznych opartych na
EBM, nie widza realnych korzysci ich stosowania
w postaci zmniejszenia kosztéw oraz uwazaja, ze
nie pasujg one do stylu prowadzonej przez nich
praktyki lekarskiej [33]. Celem tego przegladu
byla analiza doniesieri naukowych dotyczacych
strategii wdrazania wytycznych klinicznych,
identyfikacji barier w procesie implementacji
imetod ich przezwycigzania.

W badaniach oceniajacych skutecznos¢ strate-
gii wdrazania wytycznych analizowano zaréwno
interwencje wieloplaszczyznowe, jak i pojedyn-
cze. Skuteczno$¢ interwencji opartych na jed-
nej technice zwykle przynosila réwnie dobre
efekty jak interwencje wieloplaszczyznowe,
jednak bylo to zalezne od rodzaju zastosowanej
metody implementaciji [25, 27]. Warto zwréci¢
uwage, ze pasywna dystrybucja materialéw edu-
kacyjnych przynosila krétkotrwale i niewielkie
efekty, natomiast najwi¢ksze rezultaty obserwo-
wano w podej$ciach uwzgledniajacych aktywny
udzial odbiorcéw interwencji w procesie edukacji
[25, 27]. Jest to zgodne z innym pismiennictwem,
w ktérym podkresla sig, Ze bierne strategie edu-
kacyjne sa w duzej mierze nieskuteczne w popra-
wie przestrzegania wytycznych [34]. W analizo-
wanych badaniach wazna strategie zmiany, jezeli
chodzi o zwigkszenie przestrzegania wytycznych,
stanowily przypomnienia oraz edukacja w pola-
czeniu z audytem i informacja zwrotna [26, 27].
Efekt zastosowanych interwencji mozna ulepszy¢
przez dopasowanie ich do konkretnych uwarun-
kowar i danego problemu [25-27].

W przegladzie zidentyfikowano trzy gléwne
kategorie barier wplywajacych na skutecznosé
implementacji wytycznych. Byly nimi bariery
wynikajace z czynnikéw osobistych, zwia-
zane z wytycznymi i wynikajace z czynnikéw
zewnetrznych. Bariery wywodzace sie z czyn-
nikéw osobistych opieraly si¢ na braku wie-
dzy pracownikéw ochrony zdrowia na temat
wytycznych lub negatywnej postawie wobec
nich. Natomiast do barier powigzanych z imple-
mentacjg wytycznych nalezalo, w gléwnej mie-
rze, skomplikowanie wytycznych, co utrudnialo
ich przestrzeganie, nadmiarowa liczba wytycz-
nych lub brak §wiadomosci ich istnienia w danej
dziedzinie. W przypadku czynnikéw zewnetrz-
nych najwieksza role odegral brak wystarcza-
jacego czasu i nadmierna ilo§¢ pracy, ktéra nie
pozwala pracownikom ochrony zdrowia poda-
za¢ w pelni za wytycznymi, jak réwniez niewy-
straczajacy zwrot kosztéw i zasobéw w przy-
padku stosowania si¢ do wytycznych. Podobne
wynikiuzyskano w przegladzie systematycznym

|7 ZDROWIE PUBLICZNE

wykonanym w 2008 r. przez Francke i wsp., ana-
lizujagcym czynniki wplywajace na skutecznosé
wdrazania wytycznych [35]. Przeglad ten wyka-
zal, ze cechy wytycznych, ktére mialy pozytywny
wplyw na ich wdrazanie, byly nast¢pujace: latwe
do zrozumienia, nie wymagajace dodatkowych
zasob6w oraz latwe do wdrozenia. Gléwnymi
zidentyfikowanymi przez Francke i wsp. prze-
szkodami we wdrazaniu wytycznych byly: brak
wiedzy na temat wytycznych, negatywna posta-
wia wobec nich oraz brak zgody z prezentowa-
nymi w nich zaleceniami. Natomiast czynniki
srodowiskowe, ktére mialy negatywny wplyw
na wdrazanie wytycznych stanowily: ograni-
czony czas pracy, ograniczone zasoby ludzkie,
praca pod presja i niewielkie wsparcie ze strony
przelozonych.

Liczne bariery opisane w tym artykule sa
czynnikami majacymi istotny wplyw na wdra-
zanie dowodéw w praktyce klinicznej. Znajomo$¢
tych czynnikéw moze stanowi¢ wsparcie w roz-
woju strategii wdrazania wytycznych w prak-
tyce. Analiza zidentyfikowanych barier oraz pro-
ponowanych rozwigzan wykazala, ze wytyczne
kliniczne powinny by¢ opracowywane w spo-
s6b przejrzysty i prosty oraz mozliwy do latwego
zaimplementowania w praktyce. Niezbedne sa
szkolenia z zakresu wytycznych, aby pracownicy
ochrony zdrowia nie czuli oporéw w ich wyko-
rzystaniu w swojej codziennej pracy. Istotnym jest
réwniez, aby zarzadzajacy placowkami medycz-
nymi poswiecili wigcej uwagi organizacji pracy,
co pomoze zadba¢ o jej réwnomierny rozklad oraz
pozwoli na wigksze zaangazowanie pracownikéw
opieki zdrowotnej w proces wdrazania wytycz-
nych. Rozwazeniu podlegaja réwniez zachety
finansowe, ktére moga zwigkszy¢ motywacje do
stosowania wytycznych [29, 30].

Chociaz nie jest mozliwe bezposrednie odnie-
sienie si¢ do nakladéw poniesionych przez auto-
réw wytycznych na opracowanie narzedzi wdro-
zeniowych, koszty te prawdopodobnie nie réznia
sig znaczaco od kosztéw ponoszonych przez inne
organizacje, ktére opracowujg narzedzia wspie-
rajace implementacje wytycznych. Nalezy
zauwazy¢, ze nawet niewielkie lub umiarko-
wane efekty interwencji moga by¢ wysoce opta-
calne, jezeli docelowy stan kliniczny jest sze-
roko rozpowszechniony, a stosowane narzedzia
wdrozeniowe sa niedrogie w opracowaniu i roz-
powszechnianiu [24]. Oprécz aktywnych stra-
tegii wdrazania mozna uwzglednic¢ bierne roz-
powszechnianie wytycznych, stanowigce tarisze
i bardziej wykonalne podejscie, ktére co prawda
nie przynosi takich rezultatéw jak aktywne
metody, jednak w pewnym stopniu, moze by¢
nadal skuteczne [36].
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W Polsce zostaly podjete dzialania w kierunku
rozpowszechniania wytycznych. W 2016 r. na
mocy uchwaly nr 5/16/VII podjetej przez Naczelna
Rade Lekarska (NRL) powstal Osrodek Naczel-
nej Izby Lekarskiej ds. Wytycznych Postepowa-
nia w Praktyce Medycznej. Do giéwnych zadan
Os$rodka nalezalo gromadzenie, publikowa-
nie i rozpowszechnianie wytycznych. Zgod-
nie z wynikami przeprowadzonego przez auto-
réw artykulu przegladu istnieje duzy problem
zimplementacja wytycznych do praktyki klinicz-
nej, czym mial sie réwniez zajmowac¢ Osrodek.
Dzialania mialy obejmowac¢ promowanie stoso-
wania wytycznych oraz opracowywanie aplikacji
informatycznych i innych narzedzi ulatwiajacych
stosowanie wytycznych klinicznych w prak-
tyce lekarzy i lekarzy dentystéw [37]. Decyzja
NRL, Osrodek zaprzestal swojej dzialalnosci, a za
ksztalcenie zawodowe lekarzy i lekarzy denty-
stow zostal odpowiedzialny Osrodek Doskonale-
nia Zawodowego [38]. Zadania Osrodka Doskona-
lenia Zawodowego w znacznym stopniu réznily si¢
od zadan Osrodka ds. Wytycznych Postgpowania
w Praktyce Medycznej i nalezalo do nich prowa-
dzenie bazy informacyjnej dotyczacej realizowa-
nych szkolen edukacyjnych oraz ich promowanie
w §rodowisku lekarskim, jak réwniez zbieranie
i analizowanie danych na temat zapotrzebowa-
nia na szkolenia [39]. Aktualnie, na mocy uchwaty
NRLz 2 wrzeénia 2022 r., funkcje Oérodka Dosko-
nalenia Zawodowego przejal Centralny Osrodek
Badani, Innowacji i Ksztalcenia [40].

Wspieranie $wiadczeniodawcéw poprzez pro-
mowanie opieki opartej na dowodach nauko-
wych i poprawe przestrzegania zalecen przez
pacjentéw, jest bardzo pozadanym dzialaniem
w kazdym systemie ochrony zdrowia. Przy-
kladem rozwigzan dazacych do poprawy jako-
$ci w opiece zdrowotnej i wykorzystania zaso-
béw sa menadzerowie ds. §wiadczen aptecznych
{ang. Pharmacy Benefit Manager, PBM), dziala-
jacy w Stanach Zjednoczonych. Dzialania PBM-
-6w maja na celu obnizenie kosztéw lekéw na
recepte i poprawe wynikéw leczenia, a co za tym
idzie zwigkszenie zadowolenia pacjentéw z uzy-
skanej terapii. Jednym z gléwnych zadari PBM-
-6w jest skupienie si¢ na wynikach klinicznych,
odpowiadajacych im oszczednosciach ekono-
micznych i cenach opartych na wartosci. Plat-
nicy czesto maja do czynienia z podejmowa-
niem decyzji zwiazanych z wysokobudzetowymi
lekami, ktére optymalizuja opieke kliniczna, jed-
nak jednoczesnie podnosza jej koszty. Aby spro-
sta¢ tym wyzwaniom, PBM-y korzystaja z kon-
sultacji ekspertéw w zakresie EBM oraz HTA (ang.
health technology assessment) oraz wspélpra-
cujq ze specjalistycznymi aptekami, aby zapewnic¢

pacientom, lekarzom i platnikom warto$¢ kli-
niczng oraz korzy$¢ ekonomiczna [41]. W polskim
systemie ochrony zdrowia réwniez pozadane
byloby podobne dzialanie odnoszace sie do prze-
strzegania wytycznych klinicznych. Mozliwe, ze
w dalszej perspektywie role PBM-6w w zakresie
implementacji wytycznych klinicznych w Pol-
sce przejmie Centralny Osrodek Badan, Innowa-
cji i Ksztalcenia, ktéry bedzie mégl wspiera¢ pol-
skiego platnika, czyli Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ), w prowadzeniu coraz bardziej ekonomicz-
nie korzystnej polityki zdrowotnej. Wspélpraca
Narodowego Funduszu Zdrowia, bedacego insty-
tucja posiadajaca dostep do danych elektronicz-
nych o preskrypcji lekarskiej, odpowiednich
Osrodkéw Naczelnej Izby Lekarskiej oraz innych
interesariuszy (w tym farmaceutéw, towarzystw
naukowych, konsultantéw krajowych w danej
dziedzinie, organizacji pozarzadowych i pacjen-
téw) pozwolilaby na opracowanie skutecznych
metod promowania opieki opartej na dowodach
naukowych, przekladajac si¢ na poprawe wyni-
kéw klinicznych oraz optymalizacje kosztéw
leczenia. Proces usprawniania powinien przebie-
gac etapowo, zaczynajac od dostarczenia wysokiej
jakosci wytycznych praktyki klinicznej poprzez
opracowanie narzedzi wdrozeniowych, proces
wdrozenia oraz ewaluacje skuteczno$ci wpro-
wadzonych rozwiazan. Niezbedne jest réwniez
jasne sprecyzowanie rol i obowigzkéw wspél-
pracujacych organéw w celu unikniecia chaosu
kompetencyjnego. Nalezy réwniez zaznaczyd¢, ze
w procesie tworzenia i implementacji wytycz-
nych praktyki klinicznej niezbedne jest uwzgled-
nienie innych pracownikéw ochrony zdrowia,
w tym farmaceutéw. Jest to szczegélnie istotne
w przypadku polskiego systemu ochrony zdro-
wia, poniewaz, jak mozna zauwazy¢ na podstawie
przedstawionych danych przez autoréw artykulu,
proces tworzenia i implementacji wytycznych
klinicznych w Polsce jest ukierunkowany gléwnie
na §rodowisko lekarskie. Nie jest to spéjne z ana-
lizowanymi badaniami, w ktérych interwencje
obejmowaly szeroka grupe pracownikéw systemu
ochrony zdrowia. Dzialania majace na celu wpro-
wadzenie wysokiej jakosci wytycznych klinicz-
nych powinny uwzglednia¢ rézne grupy pracow-
nikéw systemu ochrony zdrowia, co pozwoliloby
na wieloplaszczyznowa optymalizacje procesu
opieki nad pacjentem.

Pomimo obiecujacych wynikéw tego prze-
gladu, ma on pewne ograniczenia, ktére nalezy
wzia¢ pod uwage przy interpretacji wynikéw. Ze
wzgledu na heterogeniczno$¢ danych, wynikajaca
ze zréznicowania strategii wdrozeniowych sto-
sowanych w poszczegdlnych badaniach, wyniki
uzyskane w tym przegladzie nalezy traktowac
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jako informacje pogladowe na badany obszar.
Wieloaspektowy charakter wielu przyjetych stra-
tegii wdrozeniowych oraz mnogo$¢ poruszanych
kwestii uniemozliwily réwniez przedstawienie
wynikéw dotyczacych ich oplacalnosei.

Whnioski

Niniejsze opracowanie jest pierwszym prze-
gladem literatury wtérnej przedstawiajacym
zestawienie strategii wdrazania wytycznych
klinicznych, barier zidentyfikowanych w pro-
cesie implementacji oraz metod ich przezwy-
ciezania. Dostarcza ono istotnych informaciji
na temat skuteczno$ci strategii we wdrazaniu
wytycznych oraz barier i rozwigzan stosowa-
nych w tym procesie. Korzystanie z wytycznych
klinicznych zapewnia zaré6wno wysoka jako§¢
leczenia, jak i pozwala na ograniczenie niepo-
trzebnych kosztéw, dlatego tak wazne jest ich
prawidlowe wykorzystanie. Niestety bez odpo-
wiedniego wsparcia pracownicy ochrony zdro-
wia nie sg w stanie zapoznac si¢ ze wszystkimi
powstalymi wytycznymi, przez co cz¢sto sa one
stosowane niedbale lub calkowicie rezygnuje sie
zkorzystania z nich.

W Polsce nie funkcjonuje obecnie instytu-
cja promujaca, wspierajaca i nadzorujaca zgod-
nos§¢ postgpowania pracownikéw ochrony zdro-
wia z dostgpnymi wytycznymi klinicznymi.
Funkcje taka méglby pelni¢ Narodowy Fun-
dusz Zdrowia, dzialajac na rzecz poprawy wdro-
zenia wytycznych praktyki klinicznej w Polsce,
wspierzjac pracownikéw ochrony zdrowia przy
wprowadzaniu zaleceri i pokonywaniu napotka-
nych barier przy ich stosowaniu. W celu uzy-
skania wigkszej liczby wysokiej jakosci dowo-
déw niezbedne sa dalsze badania dotyczace
skutecznosci metod wdrazania i zrozumie-
nia aspektéw kazdego typu strategii, w szcze-
golnosci w warunkach polskiego systemu opieki
zdrowotnej.
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9

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

9.1 Podsumowanie glownych wynikow

Majac na uwadze zakladane cele 1 hipotezy badawcze oraz wyniki

przeprowadzonych badan, sformutowano nastepujace wnioski:

1.

86

Wigkszos¢ ankietowanych lekarzy POZ (88%) korzysta ze zrodet informacji o lekach
co najmniej kilka razy w tygodniu, z czego blisko polowa kilka razy dziennie. Jedynie
22% ankietowanych dostrzegto problem zwigzany z brakiem informacji o lekach
w swojej codziennej praktyce.

Badanie ankietowe wykazalo, ze wytyczne praktyki klinicznej postrzegane sg przez
lekarzy jako najbardziej wiarygodne zrodto informacji o lekach, majace najwigkszy
wpltyw na wybor przepisywanego produktu leczniczego, jednak nie stanowity one
najczes$ciej wymienianego przez lekarzy zrddta pozyskiwania informacji o lekach
(piate najczesciej wymieniane zrodto sposrod dziesigeiu dostepnych opcji).

Jak wynika z przeprowadzonego badania ankietowego blisko dwodch na trzech
ankietowanych dostrzegalo utrudnienia w docieraniu do najnowszych informacji
o lekach, z ktorych najwigksze stanowit brak czasu.

Polskie wytyczne kliniczne dotyczace postgpowania w astmie, przeznaczone dla
lekarzy rodzinnych, opracowane zgodnie z migdzynarodowo uznanymi standardami,
charakteryzuja si¢ wysoka jakoscig na tle wytycznych klinicznych opracowanych
w innych krajach lub przez organizacje mi¢dzynarodowe (czwarty najlepszy wynik

w ramach oceny przeprowadzonej przy uzyciu narzgdzia AGREE II).

. Najwyzej ocenionymi obszarami wszystkich wytycznych klinicznych byly

przejrzystos¢ 1 sposob prezentacji zalecen (100% lub blisko 100%), zakres
wytycznych 1 cel oraz niezalezno$¢ redakcyjna. Domeny wymagajace poprawy
(najnizej ocenione) dotyczyly zaangazowania zainteresowanych podmiotow oraz
stosowalnosci (odpowiednio 79,3% oraz 69,2%). Najwieksze rdznice migdzy
wytycznymi zaobserwowano w obszarze niezaleznos$ci redakcyjnej (16,7% — 100%).
Polskie wytyczne otrzymaly maksymalng liczbe punktow w obszarach zwigzanych
zzakresem 1 celem, przejrzystoScia 1 sposobem prezentacji zalecen oraz

niezaleznoscig redakcyjna.



6. Dostgpne sa liczne strategie implementacji wytycznych klinicznych, ale ich
skuteczno$¢ jest zroznicowana. Metody aktywnie angazujace odbiorcow
charakteryzujg si¢ lepszymi efektami w porownaniu do metod pasywnych.

7. Bariery napotykane w procesie wdrazania wytycznych klinicznych mozna podzieli¢
na trzy kategorie: zwigzane zczynnikami osobistymi (wiedza, nastawienie),
wytycznymi oraz czynnikami zewnetrznymi. Gtowne bariery stanowity brak wiedzy
na temat wytycznych, brak poczucia skutecznos$ci ich stosowania oraz negatywna
postawa wobec nich (w zakresie czynnikdw osobistych), brak dowodow na
skuteczno§¢ zastosowania wytycznych oraz poziom skomplikowania przy
korzystaniu z nich w praktyce (w zakresie czynnikoéw zwigzanych z wytycznymi)
oraz brak czasu i nadmierne obcigzenie praca (w zakresie czynnikdw zewnetrznych).
Proponowane rozwigzania dla zidentyfikowanych barier obejmowaly podniesienie
wiedzy pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie wytycznych (czynniki osobiste),
dostep do dobrych jakosciowo i prostych we wdrozeniu wytycznych (czynniki
zwigzane bezposrednio z wytycznymi) oraz lepsza organizacje pracy placowki

(czynniki zewngtrzne).

Przeprowadzone badanie wykazalo istotng rol¢ wytycznych klinicznych jako
zrodia informacji o lekach w praktyce lekarzy POZ. Jednoczes$nie ocena jakosci polskich
wytycznych klinicznych dowiodta, Ze charakteryzuja si¢ one wysoka jakoscig na tle
wytycznych opracowanych w innych krajach lub przez organizacje migedzynarodowe,
oraz wskazata, ktore z poszczegdlnych obszardw wytycznych wymagaja poprawy.
Analiza metod wdrazania wytycznych, barier napotkanych w procesie implementacji oraz
metod ich przezwyci¢zania pozwolila zidentyfikowa¢ liczne strategie implementacji,
charakteryzujace si¢ zrdéznicowang skutecznoscig. Stwierdzono, ze metody aktywnie
angazujace odbiorcoOw wykazuja lepsze efekty w porownaniu do metod pasywnych.
W toku przeprowadzonych badan zidentyfikowano roéwniez trzy kategorie barier
napotykanych w procesie implementacji, zwigzanych z czynnikami osobistymi,
wytycznymi oraz czynnikami zewnetrznymi, ktére zestawiono z odpowiednio
dopasowanymi rozwigzaniami. Uzyskane wyniki sg nowatorskie, moga stanowic
wsparcie w opracowaniu strategii dazacych do poprawy jakosci opieki zdrowotne;j

w Polsce oraz wyznaczaja kierunek dalszego rozwoju badan w tym obszarze.
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9.2 Wnhnioski oraz wplyw na praktyke Kkliniczna oraz polityke

zdrowotna

Przeprowadzone badania, przedstawione w ramach cyklu trzech artykutow
bedacych czescig niniejszej pracy doktorskiej, pozwalajg na wyciggniecie wnioskow
istotnych dla polityki zdrowotnej, dotyczacych znaczenia wytycznych klinicznych jako
zrédta informacji o lekach w praktyce lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j.
Jednoczesnie w ramach prowadzonych analiz zidentyfikowano pewne ograniczenia

1 wskazano kierunki dalszych badan.

Analiza czgstosci korzystania ze zrodetl informacji o lekach wykazata, ze wickszos¢
ankietowanych korzysta z nich co najmniej kilka razy w tygodniu (Rozdz. 8.1, tab. 2,
str. 53), co moze $wiadczy¢ o duzej potrzebie aktualizowania wiedzy 1 potwierdzania
decyzji dotyczacych postepowania terapeutycznego wsrdd ankietowanych lekarzy. Przy
czym poczucie braku informacji o lekach w swojej praktyce zglosit tylko niewielki
odsetek ankietowanych, co wskazuje, ze lekarze pomimo czgstego korzystania ze zrodet
informacji o lekach, nie dostrzegaja braku informacji o produktach leczniczych w swojej
praktyce, moze to $wiadczy¢ o niedoszacowaniu przez ankietowanych poczucia braku
informacji o lekach. Ponadto, wyniki uzyskane w ramach przeprowadzonej analizy
wykazaly, ze wytyczne kliniczne s3 uznawane przez lekarzy POZ za najbardziej
wiarygodne zrodto informacji o lekach, majace najwiekszy wplyw na wybor
przepisywanych preparatow (Rozdz. 8.1, ryc. 2 1 3, str. 54). Jednak, pomimo postrzegania
ich przez lekarzy za wazne, nie sg one najczesciej uzywanym zrodlem informacji, co
sugeruje istnienie pewnych barier w ich wykorzystaniu (Rozdz. 8.1, tab. 1, str. 53). Warto
podkresli¢, iz przeprowadzone badanie ankietowe wykazato, ze brak czasu stanowit
gldwna przeszkode w dostepie do najnowszych informacji o lekach wsrdd ankietowanych
lekarzy (Rozdz. 8.1, ryc. 1, str. 53). Niewystarczajaca ilo$¢ czasu moze by¢ rowniez
przyczyng nieoptymalnego wykorzystania wytycznych praktyki klinicznej w praktyce
lekarzy POZ. Wyniki te wskazuja na potrzebe opracowania strategii, ktore pomoga
lekarzom efektywniej korzysta¢ z dostepnych zrodet informacji, w tym wytycznych
klinicznych, mimo ograniczen czasowych. Potencjalne rozwigzania moglyby obejmowac
edukacje z zastosowaniem innowacyjnych metod komunikacji, takich jak wizyty
edukacyjne oraz opracowanie przystepnych, skrotowych materialdow bazujacych na

wytycznych klinicznych, ulatwiajacych lekarzom korzystanie w codziennej praktyce ze
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zrédetl informacji postrzeganych przez nich jako wiarygodne i majace duzy wplyw na

wybor przepisywanego preparatu.

W dazeniu do pelnego wykorzystania potencjalu wytycznych klinicznych waznym
aspektem jest zardOwno opracowanie przystepnych i latwych w korzystaniu materiatow
edukacyjnych, jak i ich skuteczne rozpowszechnienie. Warto zaznaczy¢, ze proces
implementacji wytycznych klinicznych powinien by¢ poprzedzony dzialaniami na rzecz
zapewnienia wysokiej jakosci rozpowszechnianych dokumentéw. Przeprowadzona
w ramach niniejszej pracy doktorskiej ocena jakos$ci polskich wytycznych klinicznych
dotyczacych postepowania w astmie, przeznaczonych dla lekarzy rodzinnych,
opracowanych zgodnie z migdzynarodowo uznanymi standardami, na tle wytycznych
opracowanych w innych krajach oraz przez organizacje mig¢dzynarodowe, wykazata
zroznicowang  jako$¢ tych  dokumentéw. Analizowane polskie wytyczne
charakteryzowaty si¢ wysoka jakoscia, uzyskujac czwarty najlepszy wynik (Rozdz. 8.2,
ryc. 3, str. 65). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze proces ich opracowywania opierat si¢ na
uznanej mie¢dzynarodowo metodyce. Moze to sugerowa, iz podazanie za
miedzynarodowymi standardami i stosowanie rekomendowanej, rygorystycznej
metodyki przynosi zamierzone rezultaty, a wysitki tworcow polskich wytycznych
przetozyly si¢ na oczekiwane efekty w postaci wysokiej jako$ci zalecen. Z punktu
widzenia polityki zdrowotnej uzyskane wyniki wskazuja na potrzebg¢ uwzglednienia
w procesie  tworzenia  wytycznych  mig¢dzynarodowo uznanych standardow
metodycznych. Wyniki przeprowadzonej analizy maja rowniez wazne znaczenie dla
praktyki klinicznej, poniewaz potwierdzaja, ze lokalne wytyczne charakteryzuja si¢
wysoka jako$cig i moga stanowi¢ rzetelne zrédlo informacji dla lekarzy podczas
podejmowaniu decyzji diagnostyczno-terapeutycznych. Warto zwrdci¢ uwage, ze
w przeprowadzonej ocenie najnizszy wynik uzyskata domena odnoszaca si¢ do
stosowalnosci wytycznych (Rozdz. 8.2, tab. 2, str. 64). Wskazuje to na potrzebe
skierowania uwagi zespotow tworzacych wytyczne na uwzglednienie mozliwos$ci ich
wdrozenia oraz zamieszczenie propozycji zniwelowania istniejacych barier w procesie

ich implementacji.

W dazeniu do poprawy jakosci leczenia pacjentéw oraz ujednolicenia schematow
terapeutycznych wazng role odgrywa postgpowanie zgodne z najlepszymi dostepnymi
danymi medycznymi. Z tego wzgledu, dla sektora opieki zdrowotnej, istotne jest

skuteczne rozpowszechnianie oraz wdrazanie zalecen zawartych w wytycznych praktyki
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klinicznej. Cho¢ lekarze pozytywnie postrzegaja wytyczne, brakuje im poradnictwa,
edukacji oraz wsparcia w procesie implementacji zalecen. Analiza metod wdrazania
wytycznych oraz barier napotykanych w procesie ich implementacji pozwolita
na zidentyfikowanie sposobow mogacych poprawic¢ stopien wykorzystania wytycznych
w codziennej praktyce lekarskiej. Najczgsciej wykorzystywanym narzedziem
w strategiach implementacyjnych byty spotkania edukacyjne oraz audyty i informacje
zwrotne. W celu zwigkszenia skuteczno$ci procesu implementacji strategie wdrazania
powinny uwzglednia¢ aktywny udziat odbiorcéw w procesie edukacji oraz potrzeby
grupy docelowej (Rozdz. 8.3, tab.1, str. 79). Przeprowadzone badanie wykazato takze, ze
istnieje potrzeba poprawy tresci wytycznych, aby byly tlatwiejsze do zrozumienia
1 wdrozenia. Z punktu widzenia polityki zdrowotnej konieczne jest nie tylko zapewnienie
odpowiednich  zasobow 1  wsparcia podczas opracowywania, aktualizacji
i rozpowszechniania wytycznych klinicznych, ale rowniez poprawa organizacji pracy
placowek medycznych, pozwalajaca na zwigkszenie zaangazowania lekarzy w proces

wdrazania zalecen (Rozdz. 8.3, tab.2, str. 80-81).

Warto zaznaczy¢, ze w przeprowadzonej analizie zaobserwowano niedocenienie
krajowych Zrodet informacji o lekach, takich jak informacje Ministerstwa Zdrowia oraz
raporty AOTMIT. Zrodta te byty jednymi z najrzadziej wymienianych, postrzeganymi za
jedne z najmniej wiarygodnych, majacymi niewielki wplyw na wybor przepisywanego
preparatu (Rozdz. 8.1, tab.1, ryc. 2 1 3, str. 53-54). Zwraca to uwage¢ na potrzebe
zwigkszenia zaufania lekarzy do materialdéw publikowanych przez instytucje panstwowe
oraz poprawy efektywnosci promowania i korzystania z tych zasoboéw. Warto zauwazy¢,
ze rekomendacje zawarte w wytycznych praktyki klinicznej powinny by¢ spodjne
z wnioskami ptynacymi z raportdéw oceny technologii medycznych na bazie ktorych
podejmowane s3 decyzje refundacyjne, opracowywanymi przez AOTMiT. Dbatos¢
o wyeliminowanie potencjalnych rozbieznosci w rekomendacjach dotyczacych
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego jest istotnym czynnikiem w dazeniu do
poprawy jakosci opieki zdrowotnej. Uwzglednienie dialogu migdzy organizacjami HTA
a tworcami wytycznych klinicznych, mogtoby usprawni¢ proces podejmowania decyzji
terapeutycznych i przyspieszy¢ dostep pacjentow do najlepszych, w tym innowacyjnych
terapii. Ponadto, wspotpraca zespoldw tworzacych wytyczne praktyki klinicznej i analizy
oceny technologii medycznych moze ograniczy¢ powielanie ocen przeprowadzanych

niezaleznie przez rdézne zespoly, eliminujgc marnotrawstwo S$rodkéw finansowych
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1 nieoptymalne wykorzystanie potencjatu ekspertow (klinicystoéw, specjalistow z zakresu
EBM). W polskim systemie opieki zdrowotnej zauwazalna jest takze potrzeba stworzenia
miejsca, w ktérym lekarze mogliby w latwy sposdb odnalez¢ usystematyzowane,
wysokiej jakosci wytyczne kliniczne. Stworzenie centralnego repozytorium mogtoby
stanowi¢ wsparcie dla lekarzy w dostepie do aktualnych i wiarygodnych informacji
o lekach. Funkcje te, lacznie z koordynacja tworzenia wysokiej jako$ci wytycznych
klinicznych oraz nadzorem nad spojnoscig zalecen zawartych w wytycznych i raportach
oceny technologii medycznych, mogiby peni¢ NFZ lub AOTMiT, na wzor brytyjskiego
NICE. Dziatania te mogtyby przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia zaufania lekarzy do danych
udostepnianych przez instytucje krajowe. Warto zaznaczy¢, ze w dazeniu do
wieloptaszczyznowej optymalizacji procesu opieki nad pacjentem, podczas tworzenia
1 implementacji wytycznych praktyki klinicznej istotne jest uwzglednienie roli oraz
potrzeb wszystkich zainteresowanych stron, w tym innych pracownikow ochrony
zdrowia. Wspotpraca NFZ, AOTMiT, Naczelnej Izby Lekarskiej oraz pozostatych
interesariuszy (w tym farmaceutow, towarzystw naukowych, konsultantéw krajowych
w danej dziedzinie, organizacji pozarzadowych i pacjentdow) mogtaby przyczynic sie do
opracowania skutecznych metod promowania praktyki opartej na danych naukowych,
przektadajacej si¢ na poprawe wynikow leczenia pacjentow oraz optymalizacje kosztow.
Warto zaznaczy¢, ze proces ten powinien przebiega¢ etapowo: zaczynajac od
dostarczenia wysokiej jakosci wytycznych praktyki klinicznej, poprzez opracowanie
strategii oraz narzedzi wspierajacych proces wdrozenia, przeprowadzenie implementacji,
po ewaluacje skutecznosci podjetych dziatan. Istotne jest réwniez klarowne
sprecyzowanie rol i obowiazkéw uczestnikOw poszczegdlnych procesoéw, w celu
uniknigcia chaosu kompetencyjnego, wynikajacego m.in. z rdznego podejscia
zaangazowanych stron. Ponadto, w S$wietle znacznie przecigzonego systemu POZ
w Polsce, waznym obszarem, wymagajacym poprawy jest wspotpraca pomigdzy
srodowiskiem lekarskim a farmaceutami, w tym wykorzystanie potencjatu farmaceutow
klinicznych oraz opieki farmaceutycznej. Dane naukowe wskazuja na liczne korzysci
w zakresie zwigkszenia skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia, a takze optymalizacji
jego kosztow, uzyskiwane dzigki wspotpracy migdzy lekarzem a farmaceutg (31-42).
Badania opinii farmaceutéw oraz lekarzy w Polsce wykazaly, Zze postrzegaja oni
podstawowg opieke zdrowotng jako obszar, ktory mogiby odnies¢ najwigksze korzysci
ze wspolpracy lekarz—farmaceuta, w postaci odcigzenia lekarzy POZ oraz poprawy

jakosci opieki nad pacjentami (43, 45). Obie grupy zawodowe dostrzegaja potrzebe
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wspotpracy oraz konieczno$¢ wprowadzenia opieki farmaceutycznej. Przy czym badania
wskazuja, ze wcigz brakuje jasnych wytycznych oraz edukacji w zakresie wspotpracy

lekarz-farmaceuta w Polsce.

W przeprowadzonych badaniach wystgpowaty pewne ograniczenia. Analiza zrodet
informacji o lekach bazowala na danych dotyczacych opinii lekarzy pracujacych
w Warszawie 1 okolicach. W celu szerszej oceny tego obszaru, nalezatoby przeprowadzié¢
dalsze badania na wigkszej probie lekarzy POZ z roznych regiondéw Polski. Analizujac
uzyskane wyniki, nalezy rowniez mie¢ na uwadze ograniczenia charakterystyczne dla
badan ankietowych, takie jak ryzyko uzyskania odpowiedzi niezgodnych ze stanem
faktycznym oraz brak mozliwo$ci doglebnej weryfikacji badanego problemu. Podczas
interpretacji wynikow oceny jakosci wytycznych nalezy mie¢ na uwadze, ze narzedzie
AGREE Il pozwala jedynie na ocen¢ formy przedstawienia, opisu metodyki oraz sposobu
opracowania wytycznych, a nie zawarto$ci merytorycznej i przydatnosci klinicznej
zalecen. Z tego wzgledu analiza ta dostarcza glownie informacji o poprawnosci
metodycznej procesu tworzenia wytycznych, umozliwiajac identyfikacj¢ ich mocnych
stron 1 wytypowanie obszarOw wymagajacych poprawy. Ponadto, przeprowadzona
analiza jakosci wytycznych klinicznych dotyczyta zalecen zjednego obszaru
terapeutycznego — postgpowania w astmie, opracowanych zgodnie z mi¢dzynarodowo
uznanymi standardami. Dalsze dziatania w tym obszarze powinny sprowadzaé si¢
do zbadania jakosci wytycznych klinicznych bez wzgledu na uzyta metod¢ opracowania,
w tym wytycznych w innych wskazaniach terapeutycznych. Nalezy rowniez zaznaczy¢,
ze analiza badan z zakresu strategii i1 barier w procesie implementacji wytycznych
obejmowala proces wdrozenia ukierunkowany na roéznych pracownikow systemu
ochrony zdrowia. Zgodnie z wynikami przeprowadzonych badan, interwencje powinny
by¢ dopasowane do grupy docelowej. W celu maksymalizacji korzys$ci wynikajacych
z zastosowania wytycznych klinicznych w praktyce, istotne jest okreslenie, w jaki sposob
powinno przebiega¢ wdrozenie. Z tego wzgledu istnieje potrzeba dalszych badan nad
skutecznymi strategiami promowania wytycznych klinicznych, ukierunkowanymi
na lekarzy POZ w Polsce. Waznym obszarem dalszych analiz jest rowniez okreslenie
korzys$ci zdrowotnych i finansowych wynikajacych ze wspierania praktyki klinicznej
opartej] na aktualnych, rzetelnych zrodlach informacji, a takze zbadanie spojnosci
pomiedzy dostepnymi rekomendacjami zawartymi w wytycznych praktyki klinicznej

oraz raportach oceny technologii medycznych i wydanymi decyzjami refundacyjnymi.
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Zagadnienia te mogg stanowi¢ kontynuacje badan przedstawionych w niniejszej pracy.
Kwestie te sg szczeg6lnie wazne z punktu widzenia osdb zaangazowanych w tworzenie
1 przekazywanie zalecen opartych na dowodach naukowych, w tym instytucji

panstwowych, takich jak Ministerstwo Zdrowia czy NFZ.

Podsumowujac, przeprowadzone badania dostarczyty istotnych danych na temat
potrzeb oraz preferencji lekarzy POZ w zakresie pozyskiwania informacji o lekach,
ze szczegblnym uwzglednieniem znaczenia wytycznych praktyki klinicznej, oraz
wyznaczyty kierunki dalszych badan. Dziatania podejmowane na podstawie wynikow
przedstawionych w niniejszej pracy moga przyczyni¢ si¢ do poprawy jako$ci systemu
ochrony zdrowia w Polsce, w szczegdlnosci w obszarze podstawowej opieki zdrowotnej,
oraz do zapewnienia bardziej efektywnego i1 skutecznego wykorzystania dostepnych

zasobow.

93



10.

11.

10 PISMIENNICTWO

. Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz.U. z 2022

r., poz. 2527).

Najwyzsza Izba Kontroli. Informacja o wynikach kontroli. Raport: System ochrony
zdrowia w Polsce — Stan obecny i pozadane kierunki zmian, KZD.034.001.2018. Nr ewid.
8/2019/megainfo/KZD.

Ministerstwo Zdrowia. Mapy potrzeb zdrowotnych — analiza podstawowej opieki
zdrowotne;j. On-line: https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-
2026/analizy/podstawowa-opieka-zdrowotna/, dostep: 04.01.2024.

Rzecznik Praw Pacjenta. Wystapienie do Prezesa NFZ w sprawie braku dostepnosci
pacjentow do podstawowe;j opieki zdrowotnej. On-line:
https://www.gov.pl/web/rpp/wystapienie-do-prezesa-nfz-w-sprawie-braku-dostepnosci-
pacjentow-do-podstawowej-opieki-zdrowotnej, dostep: 04.01.2024.

Gtowny Urzad Statystyczny. Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2019, 2020, 2021 oraz
2022 r. On-line: https://stat.gov.pl/, dostep 04.01.2024.

Ministerstwo Zdrowia. Mapy potrzeb zdrowotnych — analiza kadr medycznych. On-line:
https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/kadry-
medyczne/kadry-medyczne/, dostep: 04.01.2024.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia. OdpowiedZz na pismo w sprawie braku
dostepnosci  pacjentow  do  podstawowej  opieki  zdrowotnej.  On-line:
https://www.gov.pl/web/rpp/wystapienie-do-prezesa-nfz-w-sprawie-braku-dostepnosci-
pacjentow-do-podstawowej-opieki-zdrowotnej, dostep: 04.01.2024.

Ministerstwo Zdrowia. Podsumowanie stopnia realizacji dokumentu strategicznego.
Polityka Lekowa Panstwa 2018-2022. On-line: https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-
polityka-lekowa-panstwa-2018-2022, dostep: 07.01.2024.

E-zdrowie. Podstawowa opieka zdrowotna. On-line:
https://ezdrowie.gov.pl/portal’home/badania-i-dane/zdrowe-
dane/monitorowanie/podstawowa-opieka-zdrowotna, dostgp: 07.01.2024.

Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, et al. Evidence based medicine: what it is and
what it isn't. BMJ. 1996; 312: 71-72. doi: 10.1136/bm;j.312.7023.71.

Nowakowska E, Farmakoekonomika w zarzadzaniu zasobami ochrony zdrowia,
Warszawa 2018, rozdz. 2.5. Elementy medycyny opartej na dowodach naukowych
(EBM), s. 86-94.

94



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Greenhalgh T, Howick J, Maskrey N., Evidence Based Medicine Renaissance Group.
Evidence based medicine: a movement in crisis? BMJ. 2014; 348: g3725. doi:
10.1136/bmj.g3725.

Wilson, T. Human Information Behavior. Informing Science. 2000; 3(2): 49-55. doi:
10.28945/576.

Smith R. What clinical information do doctors need? BMJ. 1996; 313(7064): 1062-8. doi:
10.1136/bmj.313.7064.1062.

Cook DA, Sorensen KJ, Wilkinson JM, et al. Barriers and decisions when answering
clinical questions at the point of care: a grounded theory study. JAMA Intern Med. 2013;
173(21): 1962-9. doi: 10.1001/jamainternmed.2013.10103.

Dovey S, Fraser T, Tilyard M, et al. ‘Really simple, summary, bang! That’s what I need.’
— Clinical information needs of New Zealand general practitioners and the resources they
use to meet them. NZ Fam Physician. 2006; 33(1): 18-24.

Dawes M, Sampson U. Knowledge management in clinical practice: a systematic review
of information seeking behavior in physicians. Int J Med Inform. 2003; 71(1): 9-15. doi:
10.1016/s1386-5056(03)00023-6.

Connelly D, Rich E, Curley S, et al. Knowledge of resource preferences of family
physicians. J Fam Pract. 1990; 30(3): 353-60.

Callen J, Buyankhishig B, Mclntosh J. Clinical information sources used by hospital
doctors in Mongolia. Int J Med Inform. 2008; 77(4): 249-55. doi:
10.1016/j.ijmedintf.2007.06.003.

Coumou H, Meijman F. How do primary care physicians seek answers to clinical
questions? A literature review. ] Med Lib Assoc. 2006; 94(1): 55-60.

Verhoeven A, Boerma E, Meyboom-de Jong B. Use of information sources by family
physicians: a literature survey. Bull Med Lib Assoc. 1995; 83(1): 85-90.

Dwairy M, Dowell A, Stahl J. The application of foraging theory to the information
searching behaviour of general practitioners. BMC Family Practice. 2011; 12: 90. doi:
10.1186/1471-2296-12-90.

Arnold C, Hennrich P, Wensing M. et al. Keeping up with evidence-based
recommendations — a qualitative interview study with general practitioners in Germany
on information-seeking behaviour in cardiovascular care. BMC Prim. Care. 2023; 24,

118. doi: 10.1186/s12875-023-02069-7.

95



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Gonzalez-Gonzalez Al, Dawes M, Sanchez-Mateos J, et al. Information needs and
information-seeking behavior of primary care physicians. Ann Fam Med. 2007; 5(4): 345-
52. doi: 10.1370/afm.681.

Kosteniuk JG, Morgan DG, D’Arcy CK. Use and perceptions of information among
family physicians: sources considered accessible, relevant, and reliable. J. Med. Libr.
Assoc. 2013; 101(1), 32-7. doi: 10.3163/1536-5050.101.1.006.

Le JV, Pedersen LB, Riisgaard H, et al. Variation in general practitioners' information-
seeking behaviour — a cross-sectional study on the influence of gender, age and practice
form. Scand J Prim Health Care. 2016; 34(4): 327-35. doi:
10.1080/02813432.2016.1249057.

Zielinska M, Hermanowski T. Sources of information on medicinal products among
physicians — a survey conducted among primary care physicians in Poland. Front
Pharmacol. 2022; 12: 801845. doi: 10.3389/fphar.2021.801845.

Utanowski P. Zrodta informacji o lekach w praktyce lekarza POZ na podstawie badan
ankietowych. Praca magisterska napisana w Zakladzie Farmakoekonomiki
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Promotor pracy: prof. dr hab.
T. Hermanowski. Warszawa 2007 r.

Reeves S, Pelone F, Harrison R, ef al. Interprofessional collaboration to improve
professional practice and healthcare outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2017; 6(6):
CD000072. doi: 10.1002/14651858.CD000072.pub3.

Centers for Disease Control and Prevention. Methods and resources for engaging
pharmacy partners. 2016. On-line: https://www.cdc.gov/dhdsp/pubs/docs/engaging-
pharmacy-partners-guide.pdf, dostgp: 07.01.2024.

Bryla A, Urbanczyk K, Stachowiak A, et al. Farmacja kliniczna - na jakim etapie
jesteSmy? Farmacja Polska. 2020; 76(3): 175-182. doi: 10.32383/farmpol/121064.
Urbanczyk K, Guntschnig S, Antoniadis V, et al. Recommendations for wider adoption
of clinical pharmacy in Central and Eastern Europe in order to optimise pharmacotherapy
and improve patient outcomes. Front Pharmacol. 2023; 14: 1244151. doi:
10.3389/fphar.2023.1244151.

Hwang A, Gums T, Gums J. The benefits of physician-pharmacist collaboration. J Fam
Pract. 2017; 66(12): E1-ES.

Nguyen M, Zare M. Impact of a Clinical Pharmacist-Managed Medication Refill Clinic.
J Prim Care Community Health. 2015; 6(3): 187-92. Doi: 10.1177/2150131915569068.

96



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Shim Y, Chua S, Wong H, et al. Collaborative intervention between pharmacists and
physicians on elderly patients: a randomized controlled trial. Ther Clin Risk Manag.
2018; 14: 1115-25. doi: 10.2147/TCRM.S146218.

Matzke G, Moczygemba L, Williams K, et al. Impact of a pharmacist-physician
collaborative care model on patient outcomes and health services utilization. Am J Health
Syst Pharm. 2018; 75(14): 1039-47. doi: 10.2146/ajhp170789.

Bowers B, Drew A, Verry C. Impact of Pharmacist-Physician Collaboration on
Osteoporosis Treatment Rates. Ann Pharmacother. 2018; 52(9): 876-83. doi:
10.1177/1060028018770622.

Dixon D, Sisson E, Parod E, et al. Pharmacist-physician collaborative care model and
time to goal blood pressure in the uninsured population. J Clin Hypertens (Greenwich).
2018; 20(1): 88-95. doi: 10.1111/jch.13150.

Isetts B, Buffington D, Carter B, et al. Evaluation of Pharmacists’ Work in a Physician-
Pharmacist Collaborative Model for the Management of Hypertension. Pharmacotherapy.
2016; 36(4): 374-84. doi: 10.1002/phar.1727.

Gums T, Carter B, Milavetz G, et al. Physician-pharmacist collaborative management of
asthma in primary care. Pharmacotherapy. 2014; 34(10): 1033-42. doi:
10.1002/phar.1468.

Hohmeier C, Frederick K, Patel K, et al. Consultant pharmacist—provider collaboration
in U.S. assisted living facilities: a pilot study. Pharmacy (Basel). 2019; 7(1): 17. doi:
10.3390/pharmacy7010017.

Rutter J, Fitzpatrick R, Rutter P. What effect does medicine advice provided by UK
Medicines Information pharmacists have on prescriber practice and patient care:
a qualitative primary care study. J Eval Clin Pract. 2015; 21(2): 307-12. doi:
10.1111/jep.12310.

Wrzesniewska-Wal 1, Pinkas J, Ostrowski J, et al. Pharmacists' perceptions of physician-
pharmacist collaboration: a 2022 cross-sectional survey in Poland. Healthcare (Basel).
2023; 11(17): 2444. doi: 10.3390/healthcare11172444.

Zielinska-Tomczak 1., Cerbin-Koczorowska M, Przymuszala P, et al. Pharmacists'
Perspectives on Interprofessional Collaboration with Physicians in Poland: A Quantitative
Study. Int J Environ Res Public Health. 2021; 18(18): 9686. doi: 10.3390/ijerph18189686.
Wrzesniewska-Wal I, Pinkas J, Jankowski M. Physicians-in-training attitudes towards the
community pharmacist-physician collaboration and pharmaceutical care: a 2022 cross-

sectional survey in Poland. Health Prob Civil. 2023. doi:10.5114/hpc.2023.133085.

97



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Kardas P. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez pacjentoéw podstawowej opieki
zdrowotnej. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2014; 12(4): 331-337.

Kardas P, Lichwierowicz A, Urbanski F, et al. Prevalence of Chronic Polypharmacy in
Community-Dwelling Elderly People in Poland: Analysis of National Real-World
Database Helps to Identify High Risk Group. Front Pharmacol. 2021; 12: 739740. doi:
10.3389/fphar.2021.739740.

Kardas P, Witkowski K, Plucinski J, et al. Nie za mato, nie za duzo — jaka optymalng
liczbe lekéw stosowac u starszych osob z chorobami przewlektymi. Forum Medycyny
Rodzinnej 2021; 15(4): 169-176.

Louw Q, Dizon JM, Grimmer K, ef al. Building capacity for development and
implementation of clinical practice guidelines. S Afr Med J. 2017; 107(9): 745-6. doi:
10.7196/SAMJ.2017.v107i9.12527.

American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and
Management. Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics.
2004; 114(3): 874-7. doi: 10.1542/peds.2004-1260.

Shapiro DW, Lasker RD, Bindman AB, et a/. Containing costs while improving quality
of care: the role of profiling and practice guidelines. Annu Rev Public Health. 1993; 14:
219-41. dot: 10.1146/annurev.pu.14.050193.001251.

Rosenfeld RM, Shiffman RN. Clinical practice guideline development manual: a quality-
driven approach for translating evidence into action. Otolaryngol Head Neck Surg. 2009;
140(6 Suppl 1): S1-43. doi: 10.1016/j.0tohns.2009.04.015.

Lichtenberg FR. The impact of therapeutic procedure innovation on hospital patient
longevity: evidence from Western Australia, 2000-2007. Soc Sci Med. 2013; 77: 50-9.
doi: 10.1016/j.socscimed.2012.11.004.

Lichtenberg FR. The impact of pharmaceutical innovation on premature cancer mortality
in Switzerland, 1995-2012. Eur J Health Econ. 2016; 17(7): 833-54. doi: 10.1007/s10198-
015-0725-6.

Lichtenberg FR. The effect of pharmaceutical innovation on longevity: Evidence from
the U.S. and 26 high-income countries. Econ Hum Biol. 2022; 46: 101124. doi:
10.1016/j.ehb.2022.101124.

Lichtenberg FR. The impact of pharmaceutical innovation on premature mortality, cancer
mortality, and hospitalization in Slovenia, 1997-2010. Appl Health Econ Health Policy.
2015; 13(2): 207-22. doi: 10.1007/s40258-014-0144-3.

98



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Newton M., Stoddart K., Travaglio M., et al. EFPIA Patients W.A.LT. Indicator 2022
survey. On-line:
https://www.infarma.pl/assets/files/2023/EFPIA_Patient WAIT Indicator Final report.
pdf, dostep: 28.01.2024.

Nowakowska E. Farmakoekonomika w zarzadzaniu zasobami ochrony zdrowia.
Warszawa 2018. Rozdz. 4.4.3. Proces podejmowani decyzji refundacyjnych w Polsce
w kontekscie wykorzystania analiz HTA, s. 244-248

Hogervorst MA, Vreman RA, Zawada A, Zielinska M, et al. Synergy between health
technology assessments and clinical guidelines for multiple sclerosis. Clin Transl Sci.
2023; 16(5): 835-49. doi: 10.1111/cts.13492.

Woolf SH, Grol R, Hutchinson A, ef al. Clinical guidelines: potential benefits, limitations,
and harms of clinical guidelines. BMJ. 1999; 318(7182): 527-30. doi:
10.1136/bm;j.318.7182.527.

Lacasse Y, Ferreira I, Brooks D, et al. Critical appraisal of clinical practice guidelines
targeting chronic obstructive pulmonary disease. Arch Intern Med. 2001; 161(1): 69-74.
doi: 10.1001/archinte.161.1.69.

Grilli R, Magrini N, Penna A, ef al. Practice guidelines developed by specialty societies:
the need for a critical appraisal. Lancet. 2000; 355(9198): 103-6. doi: 10.1016/S0140-
6736(99)02171-6.

Shaneyfelt TM, Mayo-Smith MF, Rothwangl J. Are guidelines following guidelines? The
methodological quality of clinical practice guidelines in the peer-reviewed medical
literature. JAMA. 1999; 281(20):1 900-5. doi: 10.1001/jama.281.20.1900.

National Institute of Health Care Excellence. Developing NICE guidelines: The manual.
2024. On-line: https://www.nice.org.uk/process/pmg20/chapter/introduction, dostep:
28.01.2024.

National Health and Medical Research Council. A guide to the development,
implementation and evaluation of clinical practice guidelines. 1999. On-line:
https://www.nhmrc.gov.au/sites/default/files/images/a-guide-to-the-development-and-
evaluation-of-clinical-practice-guidelines.pdf, dostep: 28.01.2024.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developer's
handbook. 2019. On-line: https://www.sign.ac.uk/media/2038/sign50 2019.pdf, dostep:
28.01.2024.

Swiss Centre for International Health. Handbook for Supporting the Development of

Health System Guidance: Supporting Informed Judgements for Health System Policies.

99



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

2011. On-line: https://www.swisstph.ch/fileadmin/user upload/ WHOHSG _
Handbook v04.pdf, dostep: 28.01.2024.

Schiinemann H, Brozek J, Guyatt G, et al. GRADE handbook for grading quality of
evidence and strength of recommendations. 2013. On-line:
guidelinedevelopment.org/handbook, dostep: 28.01.2024 .

The Guidelines International Network (GIN) and McMaster University. GIN-McMaster
Guideline Development Checklist. 2014. On-line:
https://cebgrade.mcmaster.ca/guidelinechecklistprintable.pdf, dostgp: 28.01.2024.

The ADAPTE Collaboration. The ADAPTE Process: Resource Toolkit for Guideline
Adaptation. Version 2.0. 2009. On-line: http://www.g-i-n.net, dostep: 28.01.2024.
AGREE Next Steps Consortium. The AGREE II Instrument. 2017. On-line:
http://www.agreetrust.org, dostep: 28.01.2024.

Lau R, Stevenson F, Ong BN, et al. Achieving change in primary care — causes of the
evidence to practice gap: systematic reviews of reviews. Implement Sci. 2016; 11: 40.
doi: 10.1186/s13012-016-0396-4.

Wensing M, Grol R, Grimshaw J. Improving patient care: the implementation of change
in health care. 2020, John Wiley & Sons.

Forsetlund L, O’Brien MA, Forsen L, et al. Continuing education meetings and
workshops: effects on professional practice and healthcare outcomes. Cochrane Database
Syst Rev. 2021; 9: CD003030. doi: 10.1002/14651858.CD003030.pub3.

Flodgren G, O’Brien MA, Parmelli E, ef al. Local opinion leaders: effects on professional
practice and healthcare outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2019; 6: CD000125. doi:
10.1002/14651858.CD000125.pub5.

O’Brien MA, Rogers S, Jamtvedt G, et al. Educational outreach visits: effects on
professional practice and health care outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2007; 4:
CD000409. doi: 10.1002/14651858.CD000409.pub2.

Ivers N, Jamtvedt G, Flottorp S, ef al. Audit and feedback: effects on professional practice
and healthcare outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2012; 6: CD000259. doi:
10.1002/14651858.CD000259.pub3.

Baker R, Camosso-Stefinovic J, Gillies C, et al. Tailored interventions to address
determinants of practice. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015; 4: CD005470.
doi: 10.1002/14651858.CD005470.pub3.

100



79. Francke AL, Smit MC, de Veer AJ, et al. Factors influencing the implementation of
clinical guidelines for health care professionals: a systematic meta-review. BMC Med
Inform Decis Mak. 2008; 8:38. doi: 10.1186/1472-6947-8-38.

80. Kain NA, Jardine CG. “Keep it short and sweet”: Improving risk communication to
family physicians during public health crises. Can Fam Physician. 2020; 66(3): €99-e106.

81. Houghton C, Meskell P, Delaney H, et al. Barriers and facilitators to healthcare workers'
adherence with infection prevention and control (IPC) guidelines for respiratory
infectious diseases: a rapid qualitative evidence synthesis. Cochrane Database Syst Rev.

2020; 4(4): CD013582. doi: 10.1002/14651858.CD013582.

101



11 SPIS WYKRESOW

Wykres 1. Struktura kosztow swiadczen opieki zdrowotnej z podziatem na POZ, AOS,

leczenie szpitalne oraz pozostate w latach 2017-2022 (W tys. Zb)....cccocoeiiiiiiiiniieenn. 21

Wykres 2. Zestawienie liczby podmiotdéw realizujacych §wiadczenia POZ oraz liczby

pacjentow korzystajacych ze swiadczen POZ w latach 2017-2022.........ccocevvvveiiieennne, 22

WyKkres 3. Recepty na leki refundowane wystawione przez lekarzy (ogotem) (8) oraz

lekarzy POZ (9) — poréwnanie wartosci refundacji oraz doptaty pacjentéw w latach
U 0 SRS 25

102



12 SPIS RYSUNKOW

Rysunek 1. Najwazniejsze ogniwa systemu opieki zdrowotnej w Polsce. .................... 21

Rysunek 2. Elementy procesu podejmowania decyzji w opiece nad pacjentami wedlug

zasad Evidence Based Medicine (EBM). .....ccccooiiiiiiiiiiiiiciiie e 34
Rysunek 3. Proces ADAPTE. ..o 41
Rysunek 4. Obszary oceny jako$ci wg. narzedzia AGREE IL. .........cccoooiiiiiiiiiicnnn, 42

103



13 SPIS TABEL

Tabela 1. Zestawienie liczby porad lekarskich udzielonych w ramach POZ, liczby lekarzy
zgloszonych do realizacji umow w ramach POZ oraz liczby umoéw zawartych w zakresie

swiadczenia lekarza POZ w latach 2019-2022%. ..o ee e e e e eeeens 24

Tabela 2. Zrodta informacii, z ktorych lekarze POZ korzystaja w celu pozyskiwania
wiedzy/odpowiedzi na pytania kliniczne (24-28)*. .....coceiiiiiiiiiiiie e 31

104



14 OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ LUB ETYCZNEJ

14.1 Opinia Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie

Medycznym AKBE/238/2019 z dnia 10 czerwca 2019 r.

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

ul. Zwirki i Wigury nr 61

Tel.: 022/57 -20-303
02-091 Warszawa

Fax: 022/57 - 20 -165

g, N <
"QU 1809 \(j.x e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
1 pumV www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl
Warszawa, dnia 10 czerwca 2019 r
AKBE/137 /2019

Mgr farm. Magdalena Zielinska
Zaklad Prawa Farmaceutycznego
i Farmakoekonomiki

ul. Zwirki i Wigury 81a
02 —091 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 10 czerwca 2019r. przyjeta do wiadomosci informacj¢ na temat
badania pt.: "Badanie zrédet informacji o lekach w praktyce lekarzy Podstawowe;j Opieki
Zdrowotnej (POZ).Badanie ankietowe na terenie wojewodztwa mazowieckiego.”
Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu medycznego w rozumieniu art. 21 ust.
1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2018
r. poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej przy Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym, o ktérej mowa w art. 29 ust. 1 ww. ustawy.

Przewodpiczaca Komisji Bioetycznej

%’m &»/L«z(/éwkc

hab. n. med. Magdalena Kuzma —Kozakiewicz

Prof.
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15 OSWIADCZENIA WSPOEAUTOROW PUBLIKACJI

15.1 Zielinska M, Hermanowski T. Sources of Information on Medicinal
Products Among Physicians — A Survey Conducted Among
Primary Care Physicians in Poland. Front Pharmacol. 2022;

12:801845
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Warszawa, 17.03.2024
(nuejscowosd, data)

(umze 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako autor pracy pt. Sources of Information on Medicmnal Products Among Physicians —
A Survey Conducted Among Primary Care Physicians m Poland oswiadezam, 12 moj wlasny
wkiad merytoryczny w przygotowame, przeprowadzenie 1 opracowame badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacy stanowa:
przygotowanie koncepci 1 projektu badania, przeprowadzemie badamia, analiza uzyskanych
danych oraz przedstawienie pracy w formue publikacji.
Moj udzial procentowy w przygotowanmu publikac): okreslam jako 80%.

Magdalena getronce podpean
Datx 2024.03.17 1855:18

Zielinska e

(podpis oswiadezajacego)
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Warszawa, 11.04.24
(

prof. dr hab. Tomasz Hermanowski

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Sources of Information on Medicinal Products Among Physicians
- A Survey Conducted Among Primary Care Physicians in Poland oswiadczam, iz méj wlasny
wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
konsultacja koncepcji 1 projektu badania oraz wszystkich etapow jego realizacji, krytyczna
korekta tekstu publikacji pod wzgledem jego istotne) zawartosci.
Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 20%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskie)
mgr farm. Magdaleny Zielinskie).

TONASZ

(podpis oswiadczajacego)
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15.2 Zielinska M, Andrzejewska M, Grunwald Z, et al. Ocena jakosci
wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych postepowania
w astmie za pomocg narzedzia AGREE II. Farm Pol. 2023; 79 (4):
197-207
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Warszawa, 17.03.2024
(ouejscowosé, data)

(uze 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako autor pracy pt. . Ocena jakoiar wytyeznych praktykn klimeznej dotyezacych
postepowama w astmue za pomoca narzedna AGREE II oswiadezam, 12 moj wlasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz przedstawienmie
pracy w formue publikac) stanow:
przygotowante koncepc)i 1 projektu badamia, przeprowadzemie szkolen dla wspolautorow
z zakresu projektu badama oraz zastosowamia narzedzia AGREE Il przeprowadzeme badania
oraz nadzor merytoryezny nad wszystkim etapamu realizacji projektu, w tym weryfikacja
1koordynacja czesal realizowanych przez mnych autorow, anahza uzyskanych damych,
przygotowame danych do publikacy oraz napisame wszystkich czesca pubhikac.

Mo) udnal procentowy w przygotowammu publikac) okreslam jako 30%.
Elektronicns )
Data: 2024.03.17 185908

Zielinska  Toer
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Warszawa, 23.01.2024

mgr Marta Andrzejewska

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Ocena jakosci wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych
postepowania w astmie za pomoca narzedzia AGREE II oswiadczam, iz moéj) wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

udzial w realizacji badania zgodnie z koncepcja 1 planem mgr farm. Magdaleny Zielinskiej,
analiza czesci uzyskanych danych, udzial w pisaniu publikacji — w ramach rozdzialu metody
1 wyniki oraz zaproponowanie i naniesienie zmian w pozostalych czesciach artykuhu.
Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 20%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesc rozprawy doktorskiej
mgr farm. Magdaleny Zielinskiej.

sos“udczajacego)
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Warszawa, DD.MM.RR
(Warszawa, 8.02.2024)

mgr farm. Zuzanna Grunwald

(imie 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Ocena jakosci wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych
postepowania w astmie za pomoca narzedzia AGREE II oswiadczam, 1z m¢) wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

realizacja badania zgodnie z koncepcja i planem mgr farm. Magdaleny Zielinskiej, analiza
czesci uzyskanych danych, udzial w pisaniu publikacji - w ramach rozdzialu metody 1
wyniki.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 14%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy
doktorskie) mgr farm. Magdaleny Zielinskie).
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mgr farm. Wioleta Opieka
(imie 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Warszawa, 100223
(miejscowosc, data)

Jako wspotautor pracy pt. Ocena jakosci wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych
postepowamia w astmie za pomoca narzedzia AGREE II oswiadczam, 1z mé) wklad

merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanow:

realizacja badania zgodnie z koncepcja i planem mgr farm. Magdaleny Zielinskie), analiza
czesci uzyskanych danych, udzial w pisaniu publikacji — w ramach rozdzialu metody 1 wymiki.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 14%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesc rozprawy doktorskiej

mgr farm. Magdaleny Zielinskiej.

(podpis oswiadczajacego)
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Warszawa, 24.01.24

mgr farm. Magdalena Wozniak

(imie 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Ocena jakosci wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych
postepowania w astmie za pomoca narzedzia AGREE II oswiadczam, iz méj wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:
realizacja badania zgodnie z koncepcja 1 planem mgr farm. Magdaleny Zielinskiej, analiza
czesci uzyskanych danych, udzial w pisaniu publikacji — w ramach rozdzialn metody i wyniki.
Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 14%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesc rozprawy doktorskie)
mgr farm. Magdaleny Zielinskiej.
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Warszawa, 11.04.24

prof. dr hab. Tomasz Hermanowski

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Ocena jakosci wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych
postepowania w astmie za pomoca narzedzia AGREE II oswiadczam, 1z moj wilasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:
konsultacja koncepcji 1 projektu badania oraz wszystkich etapow jego realizacji, krytyczna
korekta tekstu publikacji pod wzgledem jego istotnej zawartosci.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 8%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesc rozprawy doktorskiej
mgr farm. Magdaleny Zielinskiej.
===

-----------

(podpis oswiadczajacego)
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15.3 Zielinska M, Damentko M, Dziok-Dmowska K, et al. Strategie
i bariery w implementacji wytycznych praktyki klinicznej. Farm

Pol. 2022; 78 (11): 615-627
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Warszawa, 17.03.2024
(nuejscowosd, data)

mgr farm Magdalena Zielnska
(xe 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako autor pracy pt. Strategie 1 banery w implementac)i wytycznych praktyk: klimczne)
oiwiadezam, 1z mo¢) wlasny wklad merytoryezny w przygotowanie, przeprowadzeme
1 opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanown:
przygotowanie koncepcji 1 projektu badama, przeprowadzenie szkolen dla wspolautorow
zzakresu projektu badama, przeprowadzenie badamia oraz nadzor merytoryezmy nad
wszystkin etapami realizacy: projektu, w tym weryfikacja 1 koordynacja czesci realizowanych
przez mnych autorow, analiza uzyskanych danych, przygotowanie danych do publikacji oraz
napisanie wszystkich czesc1 publikac

Moj udzial procentowy w przygotowamu publikacji okreslam jako 30%.

Magdalena | Seronicme podptany
ZieliﬁSka Dat?: 2024.03.17 19:00:20
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Warszawa,09.02.24
(miejscowosc, data)
mgr inz. Magdalena Damentko

(imie 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Strategie 1 bariery w implementacji wytycznych praktyki
klinicznej oswiadczam, i1z mo] wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
1 opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
realizacja badania zgodnie z koncepcja i planem mgr farm. Magdaleny Zielinskiej, analiza
czesci uzyskanych danych, udzial w pisaniu publikacji — w ramach rozdzialn metody 1 wyniki.
M0o) udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 20%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy
doktorskiej mgr farm. Magdaleny Zielinskie).

(podpis oswiadczajacego)
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Warszawa, 24.01.24
(miejscowosc, data)

mgr farm. Kinga Dziok - Dmowska

(imie 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Strategie 1 bariery w implementacji wytycznych praktyki
klinicznej oswiadczam, iz moj wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
1 opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
realizacja badania zgodnie z koncepcja i planem mgr farm. Magdaleny Zielinskiej, analiza
czesci uzyskanych danych, udzial w pisaniu publikacji — w ramach rozdzialn metody 1 wymniki.
Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 20%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesc rozprawy doktorskiej
mgr farm. Magdaleny Zielinskiej.

(podpis oswiadczajacego)
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mgr Sylwia Zemlik
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Warszawa, 22.01.2024 .

Jako wspolautor pracy pt. Strategie i bariery w implementacji wytycznych praktyki
klinicznej oswiadczam, 1z mo) wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie

1 opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

realizacja badania zgodnie z koncepcja i planem mgr farm. Magdaleny Zielinskiej, analiza
czesci uzyskanych danych, udzial w pisaniu publikacji — w ramach rozdzialu metody 1 wyniki.

Mo)j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 20%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesc rozprawy doktorskie)

mgr farm. Magdaleny Zielinskiej.
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Warszawa, 11.04.24

prof. dr hab. Tomasz Hermanowski

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. .Strategie 1 banery w implementacji wytycznych praktyki
klinicznej” oswiadczam, 1z mo) wlasny wklad merytoryczny w  przygotowanie,
przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
konsultacja koncepcji 1 projektu badania oraz wszystkich etapow jego realizacji, krytyczna
korekta tekstu publikacji pod wzgledem jego istotne) zawartosci.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10%.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesc rozprawy doktorskiej

mgr farm. Magdaleny Zielinskiej.

(podpis oswiadczajacego)
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16 ZALACZNIKI
16.1 Wzér ankiety przeprowadzanej wsrod lekarzy POZ

w przychodniach na terenie wojewodztwa mazowieckiego
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1. Prosze zaznaczy¢ odpowiednio:

O  Kobieta
O Mezczyzna
2. W jakim Pan/Pani znajduje si¢ przedziale wiekowym:
O 25-351at
O 36 — 45 lat
O 46-551at
O 56-65I1at
O  Powyzej 65 lat
3. Czy odczuwa Pan/Pani brak informacji o lekach w swojej praktyce:
O Tak
O Nie
4. Prosz¢ zaznaczy¢ wykorzystywane w ciagu ostatnich szeSciu miesi¢cy

przez Pana/Pania zrodla informacji o lekach (mozliwe kilka odpowiedzi):
[] Wiedza i doswiadczenia kolegoéw z pracy
[] Ksiazki medyczne
[] Czasopisma medyczne

[] Podreczne indeksy lekow (np. ,,Wykaz Lekéw Refundowanych”,
,Pharmindex)

[] Krajowe portale medyczne (np. Medycyna Praktyczna, MEDtube), aplikacje
mobilne (np. Bartosz Mowi, eMPedium), internetowe fora dla lekarzy ( np.
Konsylium24)

[] Zagraniczne bazy danych w Internecie (np. ,,Medline”), portale medyczne
[] Przedstawiciele medyczni

[] Kongresy, zjazdy, konferencje stacjonarne, interaktywne
konferencje/szkolenia on-line

[] Informacje Ministerstwa Zdrowia, raporty Agencji Oceny Technologii
Medycznych 1 Taryfikac;ji

[] Wytyczne kliniczne towarzystw lekarskich
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S. Jak czesto korzystal/a Pan/Pani ze zrodel informacji na temat lekow
na przestrzeni ostatnich szesciu miesiecy (mozliwa jedna odpowiedz):

[ Kilka razy dziennie

[ Kilka razy w tygodniu
[] Kilka razy w miesigcu
[] Kilka razy na pét roku

[ ] Nie korzystatem/-am

6. Czy w Pana/Pani praktyce wystepuja przyczyny utrudniajgce docieranie
do najnowszych informacji o lekach? Jesli wystepuja utrudnienia, ktéry z
wymienionych czynnikow w najwi¢ekszym stopniu ogranicza Panu/Pani
dostep do aktualnych doniesien medycznych (prosze rozdzieli¢ pule 100
pkt. miedzy ponizsze odpowiedzi przyjmujac, ze 100 to najwi¢ksze, a 0
najmniejsze ograniczenie):

. Nieznajomo$¢ jezyka obcego

. Trudnosci w obstudze komputera 1 korzystaniu z Internetu
. Brak dostepu do sieci

. Brak czasu

. Nieznajomos$¢ zasad Medycyny Opartej na Dowodach Naukowych ( EBM ) do

oceny wiarygodnosci, istotnosci statystycznej 1 klinicznej wynikoéw badan

. Koszty zwigzane z optata abonamentu za Internet/dostgp do aplikacji/bazy

danych, czy optatami zjazdowymi, kupnem ksigzek fachowych itp.

. Brak utrudnien
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7. Ktore zrodla informacji sa dla Pana/Pani najbardziej wiarygodne (prosze
rozdzieli¢ pule 100 pkt. mi¢dzy ponizsze odpowiedzi przyjmujac, ze 100 to
najbardziej, a 0 najmniej wiarygodne Zrodlo danych):

. Wiedza 1 do$wiadczenia kolegdéw z pracy
. Ksigzki medyczne
. Czasopisma medyczne

. Podreczne indeksy lekow (np. ,Wykaz Lekow Refundowanych”,

,Pharmindex”)

. Krajowe portale medyczne (np. Medycyna Praktyczna, MEDtube), aplikacje
mobilne (np. Bartosz Moéwi, eMPedium), internetowe fora dla lekarzy (np.

Konsylium24)
. Zagraniczne bazy danych w Internecie (np. ,,Medline”), portale medyczne
. Przedstawiciele medyczni

. Kongresy, zjazdy, konferencje stacjonarne, interaktywne konferencje/szkolenia

on-line

. Informacje Ministerstwa Zdrowia, raporty Agencji Oceny Technologii

Medycznych i1 Taryfikacji

. Wytyczne kliniczne towarzystw lekarskich
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8. Ktore zrodlo informacji ma najwiekszy wplyw na Pana/Pani decyzje

odnos$nie typu leku ordynowanego pacjentowi (prosze rozdzieli¢ pule 100
pkt. Miedzy ponizsze odpowiedzi przyjmujac, ze 100 ma najwiekszy, a 0
najmniejszy wplyw na przepisywany preparat) :

. Wiedza i doswiadczenia kolegdéw z pracy
. Ksigzki medyczne
. Czasopisma medyczne

. Podreczne indeksy lekow (np. ,,Wykaz Lekéw Refundowanych”,

,Pharmindex)

. Krajowe portale medyczne (np. Medycyna Praktyczna, MEDtube), aplikacje

mobilne (np. Bartosz Mowi, eMPedium), internetowe fora dla lekarzy (np.

Konsylium24)

. Zagraniczne bazy danych w Internecie (np. ,,Medline”), portale medyczne
. Przedstawiciele medyczni

. Kongresy, zjazdy, konferencje stacjonarne, interaktywne konferencje/szkolenia

on-line

. Informacje Ministerstwa Zdrowia, raporty Agencji Oceny Technologii

Medycznych 1 Taryfikac;ji

. Wytyczne kliniczne towarzystw lekarskich

. Ktory z czynnikow ma najwi¢kszy wplyw na Pana/Pani decyzj¢ odno$nie

typu leku ordynowanego pacjentowi ( prosze¢ rozdzieli¢ pule 100 pkt.
miedzy ponizsze odpowiedzi przyjmujac, ze 100 ma najwi¢kszy, a 0
najmniejszy wplyw na przepisywany preparat):

. Dane zwigzane z zastosowaniem leku (wskazania, dziatania niepozadane,

interakcje itp.)

. Wytyczne stanowigce Zrodto najlepszych aktualnie znanych sposobow

postepowania

. Koszty farmakoterapii
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16.2 Zgoda na wykorzystanie oraz wprowadzenie zmian w ankiecie
dotyczacej zrodel informacji o lekach wsrod lekarzy POZ

przeprowadzonej w 2007 r.
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16.3 Analiza bibliometryczna caloksztaltu dorobku publikacyjnego

WARSZAWSKI
UNIWERSYTET
MEDYCZNY

BIBLIOTEKA UCZELNIANA

Nr referencyjny
BIBG/Punktacja/ 1 97 [2024/HH Warszawa, 17.04.2024
Sz, Pani
Mgr farm. Magdalena Zielifiska

“Laklad Binchemii i Farmakogenomiki

ANALTZA BIRBLIOMETRYCZNA CALOKSETALTU DOROBKU PURLIKACYIMNEGOD

PANI MAGDALENA ZIELINEKA,

W PSS TEPUOWAMNIU O NADANIE STOPNIA NAUKOWEGO DOKTORA

Lp.

Opis biblingraficzny

kon

Impact
Factor

MNISW

ferencji migdzynarodowych ujgtych w akiualnym wykazie MNISW?

I, Artykuly opubllkowane w czasopismach naukowych lub w recenzowanych materialach z

Armocida B, (..), Zielinska M, GBD 2019 Europe Adolescent
Diabetes. The Burden of Type 1 and Tvpe 2 Diabetes Among
Adeleseents and Young Adults in 24 Western European Countnies,
1990-201%: Results From the Global Burden of Disease Study 2019,
International lournal of Public Health, 2024:68:1-12

{Roxdzaj publikacji: praca oryginalna)

Naghavi M, (...}, Zielinaka M, et al. Global burden of 288 causes of
death and life expectancy decomposition in 204 countries and
territories and 811 subnational locations, 1990-2021: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2021. Lancet,
2024:50140-6736 24003672, doi: 10.1016/S0140-6T36(24)00367-2
!-:Hndzaj publikscii: praca oryginalnal

| Pesudavs K, (...), Fielifiska M, Zikarg ¥, Zolad]l M, Steinmez ],
|Bourne R, GBD 20019 EBlindness and  Vision Impairment
IC-::nll,a.humturs, Vizion Loss Expert Group of the Global Burden of

Duuase Study, Global estimates on the number of people blind or
|\':|sua|l_1.' impaired by cataract: a meta-analvsis from 2000 to 2020 Eve,
| 2024:1-15

| {(Rodzaj publikacji: praca eryginalna)

16E,900

3,900

200

L00

Vigfvkaz sporig ¥ tpodnie  proeplsami wydanymi na pod art. 2B7 usk. 2 plt 2 it b Ustawy 2 dnla 30 lipea 2008 1. - Praves
o kRloleictuie wiks rrm-nautrlﬁ U2 ?‘-'13‘? F., poF, §T4 1 pdda. o). Wykae starond eatgcenic do komumilcaby MNISW z &
stycooia 2024w sprawie wykazu crasoplsm raukowych | recantcsanych materialtw 2 kenfevanc meadrraradowych,

ul, Forirki | Wigury 63 tela = 22 11660 1)
UL UL AT 2w hilslsnnedka @wiimoedi. pl

WY,

ihlioteka v, edupl
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Lim 8, Murray C, GBD 2021 Demographics Collaborators, Global age-
sex-specific mortality, life expectancy, and population estimates in
204 countries and territories and 811 subnational locations, 1950~
2021, and the impact of the COVID-1% pandemic: a comprehensive
demographic analysis for the Global Burden of Disease Study 2021,
Lancet. 2024:1-87

(Redzaj publikacli: praca oryginalna)

Schumacher A, (..., Zielidska M, Zou Z, Zumla A, Zweck E, Zyoud 5, |

168,500

Ledesma [, (...), Helirnska M, Salomon ], Redner J¢ 'I'i';"Na:ghavi M, Vos
T, Hay 5, Mutray C, Kyu H, GBD 2021 Tuberculasis Collaborators.
Global, regional, and national age-specific progress towards the 2020
milestones of the WHO End TB Strategy: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2021, Lancet Infectious Diseases.
2024:1-28

{Hodzaj publikacji: praca oryginalna)

56,300

6.

7.

Bhattacharjee N, {...), Zielinska M, Zou Z, Zyoud 5, Murray C, Smith
A, Vollset 5, GED 2021 Fertility and Forecasting Collaborators. Global
fertility in 204 countries and territories, 1950-2021, with forecasts to
| 2100: a comprehensive demographic analysis for the Global Burden
| of Disease Study 2021, Lancet, 2024;:1-59

{Rodzay publikacii: praca oryginalna)

168,900

200

Ong K, (...}, Zielinska M, Zikarg Y, Zodpey 5, Zoladl M, Zou 2, Zumla
A, Zuniga ¥, Magliano I, Murray C, Hay 5, Vos T, GBD 2021 Diabetes
Collaborators. Global, regional, and national burden of diabetes
from 1990 to 2021, with prejections of prevalence to 2050: a
| systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2021,
Lancet. 2023;402(10397):203-234
(Rodzaj publikacii: praca oryginalna)

168,500

200

Hogervorst b, Vreman H, Zawada A, Feliriska M, Dawoud Iy, Jong
B, Mantel-Teeuwisse A, Goettzch W. Synergy between health
technology  assessments and clinical guidelines for multiple
sclerosis. Clinical and Translational Science. 2023;16(5):835-84%
(Rodzaj publikac)i: praca oryginalng

3,500

0

Wu I, (..}, Telidska M, Zolad] M, Zumla A, Guo C, Tam L, GBD 2019
IMID Collaborators, Global, regional, and national incidence of six
major immune-mediated inﬂamm.nto:],r digeases: findings from the
global burden of disease study 2019, eClinicalMedicine. 2023;64:1-23
(Rodzaj publikac)i: praca oryginalna)

13,100

20

10.

Tielinaka M [aut. koresp.], Andrzejewska M, Grunwald Z, Opieka W,
Wodniak M, Hermanowski T. Ocena jakosci wytycznych praktyki
klinicznej dolyceacych postgpowania w astmie za pomocy narzgdzia
AGREE [1. Farmacja Polska. 2023;79(4):197-207

{Bodzaj publikacji: praca oryginalna)

14

Menzah G, Fuster V, Murray C, Roth G, Ordak M, Zieliriska M, Glabal
Burden of Cardiovascular Diseases and Risks Collaborators. Global
Burden of Cardiovascular Diseases and Risks, 1990-2022. Journal of
the American College of Cardiclogy. 2023;82(25):2350-2473

(Rodzaj publikacji: praca oryginalna)

24,400

200

12.

Zielinska M [aut. koresp.|, Hermanowski T. Sources of information
on medicinal producis among physicians - a survey conducted
among primary care physicians in  Poland. Frontiers in
Pharmacology, 2022;12:1-10

{Rodzaj publikacji: praca oryginalna)

5,600

100

ul. wveirki § Wigury 63 rel.+48 22 11660 11
0] Warszawa bibiliatekaFwum.edupl

b bl o et wu e du-pl
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13.

{Rodzaj publikacji: praca pogladowa)

Zielinska M [aut. koresp.], Damentko M, Dziok-Dmowska K, Zemlik
5, Hermanowski T. Strategie i bariery w implementacii wytycznych
prakiyki klinicznej. Farmaeja Polska, 2022;78(11):615-627

70

bEgcznie: | 789,404 L&D

IL Artykuly opublikowane przed 1.01.2019 r. w czasopismach ujetych w wykazie czasopism
MNISW = dnia 25.01.2017 r., o ile czasopismo uzyskalo co najmniej 10 pkt.

bacenie: - =

[11. Pozostale artykuly

Eqcznis: . =

Lacznie {cz. [- TII): | 789,400 1800

wylazie

IV, Monografie naukowe/rozdzialy w monografiach wydane preez wydawnictwa ujete w
wykazie MEIN® lub jednostki organizacyjne podmiotéw, ktérych wydawnictwa sg ujete w tym

288

Hermanowski T, Zielinska M. Lekomania i nieracjonalne zazywanie lekdw w: Zdrowie
14, |Publiczne. Wymiar spoleczny i ekologiczny. Wydawnictwo Naukowe Scholar, 2022:275-

V. Pozostate monografie lub rozdzialy w monografiach

brak

VL. Patenty

brak

p.o. DYRERTOR

I wykag sporzgczany zRodnie 1 praepiami wysanymi na podstawie srt. 267 ust. 2 pkt 2 lit. 5 Uitawy 2 dnia 20 lipca 2018 1. - Prawa
o szkolnictwie wylszym | nawce (De. U. 2 2022 ., por. 574 £ pdin, 2| Wykaz ogloszony kemunikatem MEIN 2 dna 22 lipca 2021 1.

w aprawie wykam wydawnictw publiujgoyth recenzowane monografie navkowe.
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