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2 WYKAZ DODATKOWEJ DZIAŁALNOŚCI 

NAUKOWO-DYDAKTYCZNEJ 

❖ Współpraca międzynarodowa w obszarze związanym z tematyką poruszaną 

w rozprawie doktorskiej, w ramach której oceniano spójność rekomendacji 

zawartych w wytycznych klinicznych oraz raportach oceny technologii 

medycznych w wybranych krajach: 

Hogervorst MA, Vreman RA, Zawada A, Zielińska 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 

 

❖ Udział w projektach naukowo-dydaktycznych: 

– JoC-HTA - joint Curriculum Development in Health Technology Assessment 

(2017-2018), 

– DUO OTM - dualne uzupełniające studia magisterskie w zakresie Oceny 

Technologii Medycznych (2019-2022), 

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

 

❖ Wyróżnienia: 

– Nagroda Specjalna Zespołowa Rektora Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego za przygotowanie wniosku, uzyskanie dofinansowania NCBiR, 

uruchomienie innowacyjnego kierunku studiów II stopnia w zakresie Oceny 

Technologii Medycznych DUO OTM oraz przygotowanie wniosku projektowego, 

uzyskanie grantu NAWA na opracowanie programu i rekrutacji na wspólne studia 

magisterskie w zakresie OTM, prowadzonego w języku angielskim, 

we współpracy z Uniwersytetem w Marsylii (2020). 

 

❖ Dodatkowa aktywność: 

– autorstwo oraz współautorstwo w 14 publikacjach naukowych (w tym w rozdziale 

książki ‘Zdrowie publiczne – wymiar społeczny i ekologiczny’) o łącznym 

współczynniku wpływu Impact Factor = 789,400 oraz łącznej liczbie punktów 

Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego MNiSW = 1800 (Rozdz. 16.3), 
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– opieka nad studenckim kołem naukowym działającym w obszarze 

farmakoekonomiki (2019-obecnie), 

– działalność w  Polskim Towarzystwie Ekonomiki Zdrowia (2016-obecnie: 

członek, 2019-2022: członek zarządu), 

– wykład z zakresu współpracy w projektach badawczych oraz tworzenia 

przeglądów systematycznych literatury dla studenckiego oddziału Fundacji 

Mission Brain zlokalizowanego na Uniwersytecie Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla (BUAP)  (2023).
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3 WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW 

AGREE II – 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 – Główny Urząd 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 
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4 STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 

Medycyna oparta na danych naukowych (ang. Evidence Based Medicine, EBM) 

uznawana jest za złoty standard współczesnej praktyki klinicznej. Według zasad EBM 

proces opieki nad pacjentem powinien opierać się na najlepszych dostępnych danych 

naukowych oraz łączyć wiedzę kliniczną z potrzebami i preferencjami pacjentów. Stale 

poszerzający się zakres opcji farmakoterapeutycznych powoduje, że udział wydatków na 

leki w całości kosztów medycznych wzrasta, przekraczając możliwości chorych i budżetu 

państwa. Dostępne dane wskazują, że wydatki na produkty farmaceutyczne stanowią 

zazwyczaj największą składową kosztów w opiece ambulatoryjnej, a koszty te rosną 

szybciej niż inne rodzaje kosztów w tym obszarze. W świetle pojawiających się zmian 

i nowych możliwości terapeutycznych, niezwykle istotne jest promowanie praktyki 

klinicznej opartej na dowodach naukowych. Dostarczanie aktualnych, najlepszych 

dostępnych informacji o produktach leczniczych może pomóc w uzyskaniu  lepszych 

wyników zdrowotnych pacjentów oraz zoptymalizować ponoszone wydatki. Kluczowy 

komponent systemu opieki zdrowotnej w Polsce stanowi podstawowa opieka zdrowotna 

(POZ), a pełne wykorzystanie jej potencjału przekłada się na sprawne funkcjonowanie 

całego systemu ochrony zdrowia. Celem POZ jest zapewnienie kompleksowych 

i skoordynowanych świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie profilaktyki, diagnostyki 

i leczenia chorób. Ze względu na charakter swojej pracy lekarze podstawowej opieki 

zdrowotnej stają przed szczególnym wyzwaniem – koniecznością posiadania aktualnej 

wiedzy z zakresu wielu jednostek chorobowych. Z tego względu szczególnie istotnym 

jest, aby korzystali z wiarygodnych i aktualnych źródeł informacji. Proces podejmowania 

decyzji terapeutycznych z zastosowaniem zasad EBM jest procesem czasochłonnym, 

wymagającym śledzenia pojawiających się doniesień i konfrontowania ich z posiadaną 

wiedzą. Z uwagi na wspomniane potrzeby i ograniczenia istotną funkcję w procesie 

podejmowania decyzji w opiece nad pacjentem pełnią wytyczne praktyki klinicznej. 

Stanowią one zbiór zaleceń opracowany przez zespół ekspertów w danej dziedzinie. 

Uwzględniają zarówno wyniki badań naukowych, jak również opinie i doświadczenie 

klinicystów, preferencje i wartości pacjentów, priorytety i potrzeby społeczności, 

dostępne zasoby i koszty oraz organizację systemu ochrony zdrowia.  Ich celem jest 

wsparcie środowiska medycznego w podejmowaniu decyzji dotyczących diagnostyki 

i leczenia w określonych sytuacjach klinicznych. Dzięki krytycznej ocenie starych 

i nowych technologii, oszacowaniu stosunku korzyści do ryzyka oraz syntetycznemu 
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zestawieniu informacji na temat poszczególnych interwencji stanowią rzetelne źródło 

informacji o lekach. Wytyczne kliniczne, aby mogły spełniać swoją funkcję, powinny 

charakteryzować się wysoką jakością. Odpowiednia metodyka i rygorystyczna strategia 

podczas opracowywania wytycznych klinicznych ma istotny wpływ na ich jakość, w tym 

aktualność oraz wiarygodność prezentowanych w nich zaleceń. Jednak samo 

opracowanie wysokiej jakości zaleceń nie jest wystarczające. Niezbędne jest również 

podjęcie działań mających na celu rozpowszechnianie wytycznych oraz dążenie do ich 

implementacji w codziennej praktyce lekarskiej. Ważnym czynnikiem, wpływającym na 

możliwość zastosowania zaleceń w praktyce, jest dostosowanie wytycznych 

do preferencji i potrzeb grupy docelowej. Istotnym aspektem jest także dobranie 

odpowiednich metod ich wdrażania, identyfikacja barier w procesie implementacji oraz 

opracowanie sposobów przezwyciężania potencjalnych utrudnień. Dane naukowe 

wskazują, że zalecenia często nie są stosowane w praktyce, obserwuje się rozbieżności 

pomiędzy zaleceniami EBM a rzeczywistą praktyką kliniczną. W efekcie produkty 

lecznicze mogą być stosowane niewłaściwie, co zwiększa ryzyko niepowodzenia terapii, 

działań niepożądanych oraz wpływa na nieefektywne wykorzystanie dostępnych 

zasobów. Poprawę tej sytuacji można osiągnąć poprzez wdrożenie do codziennej praktyki 

lekarskiej wysokiej jakości wytycznych klinicznych. Dążenie do pełnego wykorzystania 

potencjału wytycznych praktyki klinicznej, jako źródła informacji wspierającego 

podejmowanie decyzji terapeutycznych zgonnych z zasadami EBM wymaga 

kompleksowego podejścia, na które składa się analiza sytuacji obecnej, w tym ocena 

rzeczywistych preferencji i zachowań grupy docelowej, dbałość o wysoką jakość zaleceń 

oraz zastosowanie skutecznych metod ich implementacji. 

W związku z powyższym, podstawowym celem przeprowadzonych badań było 

zbadanie potrzeb oraz preferencji lekarzy POZ w zakresie pozyskiwania informacji 

o lekach, oraz ocena znaczenia wytycznych klinicznych na tle innych dostępnych źródeł 

informacji. Dodatkowym założeniem prezentowanych badań było ustalenie, które źródła 

informacji są postrzegane przez lekarzy za najbardziej wiarygodne, a które mają 

największy wpływ na wybór przepisywanego preparatu, oraz zbadanie przyczyn 

utrudnionego dostępu do najnowszej wiedzy o produktach leczniczych. Ponieważ dbałość 

o aspekty metodyczne jest istotnym czynnikiem w dążeniu do uzyskania zaleceń 

diagnostyczno-terapeutycznych zgodnych z najlepszymi dostępnymi danymi 

naukowymi, w ramach przeprowadzonych badań dokonano również analizy jakości 
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polskich wytycznych klinicznych dotyczących postępowania w astmie, dedykowanych 

lekarzom rodzinnym, opracowanych zgodnie z międzynarodowo uznanymi standardami, 

na tle wytycznych klinicznych opracowanych w innych krajach oraz przez organizacje 

międzynarodowe. Zidentyfikowano domeny wytycznych w najwyższym stopniu 

spełniające wymogi metodyczne oraz obszary wymagające poprawy. Badanie pozwoliło 

na ocenę jakości wytycznych klinicznych przeznaczonych dla lekarzy rodzinnych, 

realizujących świadczenia w ramach POZ w Polsce. W dążeniu do pełnego 

wykorzystania potencjału wytycznych klinicznych, istotna jest również ich właściwa 

implementacja. Z tego względu ostatnim celem przeprowadzonych badań była analiza 

metod wdrażania wytycznych klinicznych, przeszkód napotykanych w procesie 

implementacji oraz sposobów ich pokonywania. 

Mając na uwadze zakładane cele, przeprowadzono trzyetapową analizę. Pierwszy 

etap stanowiło badanie ankietowe wśród 316 lekarzy POZ w województwie 

mazowieckim. Pytania zadane w kwestionariuszu dotyczyły samooceny w zakresie 

posiadanej wiedzy o produktach leczniczych oraz częstości korzystania ze źródeł 

informacji o lekach i ich rodzaju, na przestrzeni ostatnich sześciu miesięcy. W ramach 

przeprowadzonej ankiety zebrano również informacje na temat przyczyn utrudniających 

dostęp do najnowszych informacji o lekach, postrzeganej wiarygodności 

wykorzystywanych źródeł oraz ich wpływu na wybór przepisywanego pacjentom 

preparatu. Kolejny etap badań stanowiła ocena jakości dostępnych wytycznych 

klinicznych. W ramach analizy porównano jakość polskich wytycznych klinicznych 

opracowanych zgodnie z międzynarodowo uznanymi standardami („Postępowanie 

w zaostrzeniach astmy u dorosłych – wytyczne dla lekarzy rodzinnych”, Naczelna Izba 

Lekarska) z ośmioma wytycznymi opracowanymi w innych krajach oraz przez 

organizacje międzynarodowe („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”, Guía Española para el Manejo del Asma). Ocenę wykonano 

przy użyciu międzynarodowo uznanego narzędzia oceny wytycznych praktyki klinicznej 

AGREE II (ang. The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation). W ostatnim 

etapie badań przeprowadzono w bazie PubMed systematyczne wyszukiwanie literatury: 

przeglądów systematycznych oraz przeglądów literatury, analizujących strategie 

wdrażania wytycznych praktyki klinicznej, bariery napotykane w procesie implementacji 

oraz metody ich przezwyciężania. Przegląd literatury wtórnej pozwolił na szeroką analizę 

badanych zagadnień, umożliwiając porównanie i zestawienie wyników poszczególnych 

publikacji oraz wytypowanie potencjalnie najskuteczniejszych metod implementacji 

wytycznych, najczęstszych barier oraz proponowanych sposobów ich pokonywania. 

Analiza ankiet wykazała, że większość lekarzy POZ (88%) korzysta z dostępnych 

źródeł informacji o lekach co najmniej kilka razy w tygodniu, z czego blisko połowa kilka 

razy dziennie. Jedynie 22% ankietowanych dostrzegło problem braku informacji o lekach 

w swojej codziennej praktyce. Wprawdzie lekarze uznali wytyczne kliniczne 

za najbardziej wiarygodne źródło informacji, mające największy wpływ na wybór 

przepisywanego preparatu, jednak nie stanowiły one najczęściej wymienianego przez 

lekarzy źródła pozyskiwania informacji o lekach (piąte najczęściej wymieniane źródło 

spośród dziesięciu dostępnych opcji). Najczęściej wskazywane przez lekarzy utrudnienie 

w dostępie do najnowszych informacji o produktach leczniczych stanowił brak czasu. 

Utrudnienie to może być również przyczyną niepełnego wykorzystania potencjału 

wytycznych klinicznych. Z kolei analiza jakości wybranych wytycznych klinicznych 

wykazała, że wytyczne polskie dotyczące postępowania w astmie, przeznaczone dla 

lekarzy rodzinnych, charakteryzują się wysoką jakością na tle pozostałych ośmiu 

wytycznych poddanych ocenie (czwarty najlepszy wynik). W analizowanych wytycznych 

najwyżej ocenionymi obszarami były przejrzystość i sposób prezentacji zaleceń 

(wszystkie wytyczne uzyskały 100% lub blisko 100%), zakres wytycznych i cel oraz 

niezależność redakcyjna. Domeny, które zostały najniżej ocenione dotyczyły obszarów 

związanych z zaangażowaniem zainteresowanych podmiotów oraz stosowalnością 

(odpowiednio 79,3% oraz 69,2%). Największe różnice zaobserwowano w obszarze 

niezależności redakcyjnej - od 100% (maksymalna możliwa do uzyskania liczba 

punktów) do 16,7%. Polskie wytyczne otrzymały maksymalną liczbę punktów 

w obszarach związanych z zakresem i celem, przejrzystością i sposobem prezentacji 
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zaleceń oraz niezależnością redakcyjną. W ramach ostatniego etapu badań, będącego 

systematycznym przeglądem literatury, przeprowadzono analizę czterech publikacji 

dotyczących metod implementacji wytycznych praktyki klinicznej oraz dwóch artykułów 

opisujących bariery w procesie wdrażania wytycznych oraz metody przezwyciężania 

napotkanych utrudnień. W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, że najlepsze 

efekty wykazywały metody aktywnie angażujące pracowników ochrony zdrowia. 

Zidentyfikowane bariery podzielono na następujące kategorie: czynniki osobiste (brak 

wiedzy na temat wytycznych, brak poczucia skuteczności ich stosowania oraz negatywna 

postawa wobec nich), czynniki związane z wytycznymi (brak dowodów na skuteczność 

zastosowania wytycznych oraz poziom skomplikowania przy korzystaniu z nich 

w praktyce) oraz czynniki zewnętrzne (brak czasu i nadmierne obciążenie pracą). 

Proponowane rozwiązania obejmowały podniesienie wiedzy pracowników ochrony 

zdrowia w zakresie wytycznych, dostęp do dobrych jakościowo i prostych we wdrożeniu 

wytycznych oraz lepszą organizację pracy placówki. 

Podsumowując, przeprowadzone badania umożliwiły wgląd w potrzeby oraz 

preferencje lekarzy POZ w zakresie źródeł informacji o lekach, w tym ocenę znaczenia 

wytycznych praktyki klinicznej. Uzyskane wyniki wskazują na potrzebę opracowania 

strategii i narzędzi wspierających lekarzy POZ w dostępie i korzystaniu z wytycznych 

klinicznych w praktyce. Mając na uwadze główną barierę w dostępie do nowych 

informacji o lekach, którą stanowi brak czasu, potencjalne rozwiązania mogłyby 

obejmować edukację oraz opracowanie przystępnych, skrótowych materiałów 

bazujących na wytycznych klinicznych, ułatwiających lekarzom korzystanie ze źródeł 

informacji postrzeganych przez nich jako wiarygodne i mających duży wpływ na wybór 

przepisywanego preparatu. Ponadto, badania podkreślają potrzebę zwrócenia uwagi 

na jakość dostępnych wytycznych. Zaangażowanie ekspertów i przestrzeganie 

standardów metodycznych podczas opracowywania wytycznych praktyki klinicznej 

pozwala na uzyskanie wysokiej jakości zaleceń, które mogą z powodzeniem służyć jako 

narzędzia wspomagające podejmowanie decyzji terapeutycznych. Pełne wykorzystanie 

potencjału wytycznych praktyki klinicznej jest możliwe dzięki zastosowaniu 

odpowiednich metod ich wdrażania. Analiza zidentyfikowanych barier oraz 

proponowanych rozwiązań wykazała, że wytyczne powinny być opracowywane 

w sposób przejrzysty i prosty oraz możliwy do łatwego zaimplementowania w praktyce. 

Uzyskane wyniki wskazują na potrzebę organizowania szkoleń dla lekarzy w celu 



14 

 

eliminacji przeszkód w korzystaniu z wytycznych w praktyce. Ponadto, istotnym jest, aby 

zarządzający placówkami medycznymi poświęcili więcej uwagi organizacji pracy, 

co może pomóc w jej równomiernym rozkładzie oraz pozwolić na większe 

zaangażowanie pracowników opieki zdrowotnej w proces wdrażania zaleceń. Otrzymane 

w toku badań dane mogą służyć za istotne źródło informacji podczas projektowania 

działań mających na celu wsparcie lekarzy POZ w podejmowaniu decyzji dotyczących 

postępowania terapeutycznego zgodnych z zasadami EBM poprzez dostarczenie 

przystępnych, aktualnych i wysokiej jakości wytycznych praktyki klinicznej. 

Słowa kluczowe: lekarze podstawowej opieki zdrowotnej; źródła informacji 

o lekach; wytyczne praktyki klinicznej; zachowania związane z poszukiwaniem 

informacji; medycyna oparta na danych naukowych; ocena jakości; AGREE II; strategie; 

bariery; wdrażanie wytycznych klinicznych. 
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5 STRESZCZENIE W JĘZYKU 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. 

  



20 

 

6 WSTĘP 

6.1 Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce 

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest częścią systemu opieki zdrowotnej 

w Polsce. Z reguły stanowi miejsce pierwszego kontaktu świadczeniobiorcy z systemem 

ochrony zdrowia. Celem POZ jest zapewnienie kompleksowych i skoordynowanych 

świadczeń opieki zdrowotnej osobom uprawnionym do ich otrzymania, zamieszkałym 

lub przebywającym na terytorium Polski. Świadczenia realizowane w ramach POZ mogą 

być udzielane zarówno w warunkach ambulatoryjnych (przychodnie, poradnie 

i gabinety), jak również, w medycznie uzasadnionych przypadkach, w domu pacjenta lub 

domu pomocy społecznej. 

Zgodnie z ustawą z dnia 27 października 2017 r. (1) zadaniem POZ jest planowanie 

i realizacja opieki zdrowotnej nad świadczeniobiorcą oraz jej koordynowanie w systemie 

ochrony zdrowia. Świadczenia realizowane w ramach POZ obejmują następujące 

działania: rozpoznawanie i leczenie chorób, rehabilitację świadczeniobiorcy, profilaktykę 

chorób oraz promowanie działań prozdrowotnych, w tym edukację pacjentów w zakresie 

odpowiedzialności za własne zdrowie celem wyeliminowania lub ograniczania zagrożeń 

i problemów zdrowia fizycznego i psychicznego. W skład zespołu realizującego 

świadczenia w ramach POZ wchodzą lekarze, pielęgniarki oraz położne. 

Sposób funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce można przedstawić 

w postaci piramidy (Rysunek 1), w której POZ stanowi podstawę systemu ochrony 

zdrowia, odpowiadając za profilaktykę chorób, diagnostykę, leczenie, świadczenia 

rehabilitacyjne i pielęgnacyjne w zakresie medycyny ogólnej, rodzinnej i pediatrii. 

Kolejne ogniwo stanowią placówki ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS), 

w której lekarze specjaliści odpowiadają za opiekę nad pacjentami wymagającymi 

konsultacji specjalistycznych. Pacjenci do placówek AOS trafiają zarówno z poziomu 

POZ – w celu pogłębionej diagnostyki i ustalenia planu leczenia (który później jest 

kontynuowany w ramach POZ), jak również z poziomu leczenia szpitalnego – w celu 

kontynuacji opieki specjalistycznej nad pacjentem po zakończeniu hospitalizacji. Szczyt 

piramidy stanowi leczenie szpitalne, które powinno obejmować pacjentów w stanach 

nagłych i zagrażających życiu, oraz tych, w przypadku których leczenie w zakresie POZ 

i AOS nie umożliwia rozwiązania problemów zdrowotnych. 
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Rysunek 1. Najważniejsze ogniwa systemu opieki zdrowotnej w Polsce. 

POZ – podstawowa opieka zdrowotna, AOS – ambulatoryjna opieka specjalistyczna. 

Analiza wydatków na system opieki zdrowotnej w polskim budżecie wskazuje na 

stały wzrost kosztów finansowania leczenia szpitalnego (Wykres 1). Zgodnie z Raportem 

Najwyższej Izby Kontroli (2) przyczynę tej sytuacji upatruje się w niewykorzystanym 

potencjale POZ oraz AOS. Według twórców raportu, główną składową kosztów 

w systemie opieki zdrowotnej w Polsce stanowi nie profilaktyka, a tzw. „medycyna 

naprawcza”. Autorzy analizy wnioskują, że wzrost kosztów w opiece szpitalnej byłby 

możliwy do uniknięcia w przypadku poprawy funkcjonowania lecznictwa otwartego.  

 

Wykres 1. Struktura kosztów świadczeń opieki zdrowotnej z podziałem na POZ, AOS, leczenie 

szpitalne oraz pozostałe w latach 2017-2022 (w tys. zł). 

Opracowanie własne na podstawie danych ze sprawozdań z wykonania planu finansowego Narodowego 

Funduszu Zdrowia (NFZ) za lata 2017-2022. 
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W ostatnich latach w Polsce zauważalny jest trend wzrostowy w liczbie pacjentów 

korzystających ze świadczeń POZ, natomiast liczba podmiotów realizujących 

świadczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej wykazuje trend spadkowy, 

z wyjątkiem niewielkiego wzrostu obserwowanego w 2022 r. (Wykres 2). Zabezpieczenie 

potrzeb pacjentów na świadczenia POZ przy nieadekwatnej, w stosunku do 

zapotrzebowania, liczbie placówek realizujących te świadczenia stanowi kolejne 

wyzwanie stojące przed świadczeniodawcami – osobami zarządzającymi oraz 

realizującymi usługi POZ, w tym lekarzami, pielęgniarkami i położnymi. 

 

Wykres 2. Zestawienie liczby podmiotów realizujących świadczenia POZ oraz liczby pacjentów 

korzystających ze świadczeń POZ w latach 2017-2022. 

Opracowanie własne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia (3). 

Zgodnie z przytoczonymi danymi, POZ stanowi kluczowy komponent systemu 

opieki zdrowotnej, a pełne wykorzystanie jej potencjału przekłada się na sprawne 

funkcjonowanie całego systemu ochrony zdrowia. POZ mierzy się z licznymi 

wyzwaniami, takimi jak wzrost zapotrzebowania pacjentów na świadczenia oraz szeroki 

wachlarz realizowanej diagnostyki i leczenia, co wiąże się z koniecznością posiadania 

przez personel POZ aktualnej wiedzy z zakresu wielu dziedzin medycyny. Z tego względu 

działania dążące do wsparcia funkcjonowania tego obszaru opieki zdrowotnej, w tym 

ułatwienie dostępu personelu medycznego do informacji opartych na danych naukowych, 

mają szczególnie istotne znaczenie.  
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6.1.1 Charakterystyka lekarzy POZ 

Zgodnie z ustawą o podstawowej opiece zdrowotnej (1) lekarzem POZ może zostać 

lekarz, który: 

1) posiada tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub odbywa szkolenie 

specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej, albo 

2) posiada specjalizację II stopnia w dziedzinie medycyny ogólnej, albo 

3) posiada specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, pod 

warunkiem ukończenia kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej, albo 

4) posiada specjalizację I stopnia w dziedzinie medycyny ogólnej lub posiada 

specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie chorób 

wewnętrznych oraz udziela świadczeń zdrowotnych z zakresu POZ przed dniem 

31 grudnia 2024 r., pod warunkiem ukończenia kursu w dziedzinie medycyny 

rodzinnej (przepis nakładający obowiązek ukończenia kursu w dziedzinie 

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

Zakres świadczeń realizowanych przez lekarza POZ został określony 

w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń 

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej i obejmuje: 

1) profilaktykę chorób, w tym badania i porady w ramach profilaktyki wieku 

rozwojowego oraz szczepienia ochronne, 

2) udzielanie porad w leczeniu schorzeń, w tym zapewnienie świadczeń medycznej 

diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i nieobrazowej, 

3) wykonywanie zabiegów w gabinecie zabiegowym i w domu pacjenta, 

4) orzekanie o stanie zdrowia, 

5) inne świadczenia, w tym kierowanie do poradni specjalistycznych i na leczenie 

szpitalne, kierowanie na rehabilitację i leczenie uzdrowiskowe, wystawianie zleceń 

na realizację świadczeń pozostających w zakresie zadań pielęgniarki POZ, 

wystawianie zaświadczeń dotyczących stanu zdrowia pacjenta. 

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

można zaobserwować zarówno wzrost liczby porad lekarskich udzielonych w ramach 

POZ, jak i wzrost liczby lekarzy, którzy zostali zgłoszeni do realizacji umów w ramach 

świadczeń lekarza POZ. Jednak liczba podmiotów, które zawarły umowę na realizację 

tych świadczeń zmniejszyła się w 2021 r., pozostając w 2022 r. na zbliżonym 
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poziomie (Tabela 1). Dane Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) wskazują, że w latach 

2021-2022 problem braku poradni POZ dotyczył około 56 gmin w Polsce, co wpłynęło 

na zmniejszenie dostępności do świadczeń wśród części pacjentów (4).  

Tabela 1. Zestawienie liczby porad lekarskich udzielonych w ramach POZ, liczby lekarzy 

zgłoszonych do realizacji umów w ramach POZ oraz liczby umów zawartych w zakresie 

świadczenia lekarza POZ w latach 2019-2022*. 

 
2019 2020 2021 2022 

Liczba porad lekarskich udzielonych 

w ramach POZ1 (w tys.) 
173 800 156 200 171 300 176 100 

Liczba lekarzy realizujących 

świadczenia w ramach POZ2 
36 085 36 375 36 941 38 566 

Liczba zawartych umów w zakresie: 

świadczenia lekarza POZ3 
b.d. 6 237 6 191 6 193 

* Opracowanie własne na podstawie: 1 danych Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) (5), 2 danych 

Ministerstwa Zdrowia (6), 3 danych NFZ (7). b.d. – brak danych. 

Wartość refundacji i dopłat pacjentów do recept wystawionych na leki refundowane 

przez lekarzy POZ w latach 2019-2022 stanowiła blisko 50% kosztów refundacji i dopłat 

pacjentów do recept na leki refundowane wystawionych przez lekarzy ogółem 

(Wykres 3). Dane te dodatkowo podkreślają znaczenie oraz szeroki zakres świadczeń 

realizowanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. 

Zgodnie z przedstawionymi uwarunkowaniami prawnymi lekarze POZ oprócz 

ukończenia studiów wyższych na kierunku lekarskim powinni odbyć określone 

specjalizacje i kursy. W celu dostarczania wysokiej jakości świadczeń niezbędne jest, aby 

posiadali aktualną wiedzę z zakresu różnych dziedzin medycyny. Dbałość o jakość 

kształcenia jest kluczowa, aby przygotować przyszłych lekarzy POZ do pełnienia tej 

funkcji. Jednak wiedza w zakresie medycyny nieustannie się zmienia: pojawiają się nowe 

terapie, a dane dotyczące dotychczasowych metod leczenia są aktualizowane. Mając 

na uwadze wyzwania, z którymi mierzą się lekarze POZ na co dzień, takie jak 

konieczność posiadania szerokiego zakresu wiedzy medycznej, obszerny katalog 

realizowanych świadczeń, wzrastające zapotrzebowanie na porady lekarza POZ przy 

niewystarczających zasobach kadrowych oraz preskrypcja licznych recept lekarskich, 

niezwykle istotnym jest, aby wesprzeć lekarzy POZ w ich codziennej pracy, dostarczając 

aktualnych i wysokiej jakości informacji o lekach. 
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Wykres 3. Recepty na leki refundowane wystawione przez lekarzy (ogółem) (8) oraz lekarzy 

POZ (9) – porównanie wartości refundacji oraz dopłaty pacjentów w latach 2019-2020. 

Opracowanie własne na podstawie danych NFZ, obejmujących leki refundowane. Leki wydawane na 

receptę, które nie są objęte refundacją (nie znajdują się na wykazie refundowanych leków, środków 

spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych) oraz leki OTC, które 

wydawane są w aptece z pełną (100%) odpłatnością, a wysokość cen tych produktów nie jest uregulowana 

ustawowo i może się różnić w zależności od apteki lub punktu aptecznego, nie zostały ujęte w tym 

zestawieniu. 
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6.2 Wytyczne kliniczne jako źródło informacji o lekach w praktyce 

lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 

6.2.1 Źródła informacji w praktyce lekarzy POZ – przegląd literatury 

Szybki rozwój medycyny przekłada się na zwiększenie liczby dostępnych metod 

diagnostyki i terapii schorzeń. W świetle pojawiających się możliwości terapeutycznych 

niezwykle istotne jest promowanie praktyki klinicznej opartej na dowodach naukowych. 

Medycyna oparta na danych naukowych, określana również jako praktyka medyczna 

oparta na wiarygodnych i aktualnych publikacjach czy medycyna oparta na faktach, 

to praktyka podejmowania decyzji klinicznych na podstawie najbardziej wiarygodnych, 

rzetelnych i aktualnych dowodów naukowych z uwzględnieniem systemu wartości 

i preferencji pacjenta (10, 11).  

W swojej praktyce lekarze POZ podejmują decyzje dotyczące wyboru metod terapii 

z zakresu większości problemów zdrowotnych występujących w społeczeństwie, w tym 

oceniają potrzebę skierowania pacjenta na bardziej kompleksowe badania lub zabiegi. 

Oczekuje się, że lekarze będą opierać swoje decyzje na najlepszych dostępnych 

dowodach naukowych oraz wiedzy klinicznej, a także potrzebach i preferencjach 

pacjentów, praktykując w ten sposób medycynę opartą na danych naukowych (12). 

To sprawia, że poszukiwanie informacji, zdefiniowane jako intencjonalne poszukiwanie 

danych, będące konsekwencją potrzeby zaspokojenia jakiegoś celu (13), jest 

podstawowym założeniem w przypadku lekarzy POZ dążących do zapewnienia wysokiej 

jakości opieki nad pacjentem. Wobec szybkiej dezaktualizacji wiedzy medycznej, lekarze 

pierwszego kontaktu muszą korzystać z szerokiej gamy źródeł informacji, aby znaleźć 

aktualne zalecenia i dostosować je do potrzeb indywidualnego pacjenta (14). 

W codziennej, intensywnej praktyce lekarskiej głównymi przeszkodami w poszukiwaniu 

informacji są brak czasu lub brak pewności, że można znaleźć odpowiednią odpowiedź 

(15). Badania pokazują, że lekarze preferują informacje, które są zwięzłe, wysokiej 

jakości, godne zaufania, aktualne, przedstawione w przystępny sposób, łatwo dostępne, 

mają zastosowanie kliniczne oraz są łatwe do zastosowania w praktyce (14-22). Na rodzaj 

źródła, z którego lekarze korzystają w swojej praktyce, wpływ ma również 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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Przegląd literatury z ostatnich 20 lat wykazał, że analizy źródeł informacji, 

z których lekarze POZ korzystają w celu pozyskania wiedzy o lekach i odpowiedzi na 

pytania kliniczne, były prowadzone w Hiszpanii (24), Kanadzie (25) oraz Danii (26)1. 

Wyniki przeglądu literaturowego zostały zestawione z wynikami uzyskanymi w ramach 

badania będącego częścią niniejszej pracy doktorskiej (Rozdz. 8.1) (27) oraz z wynikami 

badania ankietowego na temat źródeł informacji o lekach przeprowadzonego w 2007 r. 

wśród lekarzy POZ w Polsce (28) (Tabela 2). Zidentyfikowane dane wskazują na 

zróżnicowanie źródeł informacji, z których korzystają lekarze POZ, jednak obserwuje się 

częściowo zbliżone preferencje. We wszystkich analizowanych badaniach czasopisma 

medyczne stanowiły jedno z czterech najczęstszych źródeł informacji. Kolejnym często 

wymienianym źródłem były medyczne strony internetowe (25-27). Badanie 

przeprowadzone wśród lekarzy hiszpańskich wskazywało na istotną rolę kompendiów 

leków, książek medycznych oraz współpracowników w pozyskiwaniu odpowiedzi na 

pytania kliniczne (24). Książki medyczne stanowiły częste źródło informacji również 

wśród lekarzy kanadyjskich (25), natomiast inni lekarze ogólni byli drugim najczęstszym 

źródłem informacji w przypadku lekarzy duńskich (26). Znaczenie wytycznych praktyki 

klinicznej analizowano w trzech badaniach, w tym w badaniu będącym częścią niniejszej 

pracy doktorskiej (25-27). Badanie przeprowadzone wśród lekarzy kanadyjskich 

wykazało istotną rolę wytycznych klinicznych jako źródła informacji w praktyce lekarzy 

POZ (drugie najczęstsze źródło informacji) (25). W przypadku lekarzy duńskich (26) 

oraz polskich (27) wytyczne nie odgrywały tak znaczącej roli, choć ich pozycja wciąż 

była istotna (piąte najczęstsze źródło informacji). Wytyczne praktyki klinicznej pełnią 

istotną rolę w dążeniu do praktyki medycznej opartej na danych naukowych. Stosowanie 

zaleceń w codziennej praktyce jest jednym z głównych mechanizmów wdrażania 

i przekładania najlepszej dostępnej wiedzy naukowej na najlepszą opiekę nad pacjentem. 

Dane uzyskane w ramach przeprowadzonego przeglądu literatury wskakują na 

potencjalnie nieoptymalne wykorzystanie wytycznych klinicznych jako źródła informacji 

w praktyce lekarzy POZ, uwidaczniając potrzebę wprowadzenia rozwiązań mających na 

celu poprawę tej sytuacji.  

W przypadku badań przeprowadzonych w Polsce, na przestrzeni ostatnich 

kilkunastu lat zauważalna jest tylko nieznaczna zmiana w zakresie źródeł, z których 

 
1 Celem przeglądu literaturowego było zidentyfikowanie badań, które analizowały źródła informacji 

ogółem. Nie uwzględniono badań skupiających się na pozyskiwaniu wiedzy w zakresie konkretnego 

obszaru terapeutycznego. 
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korzystają lekarze POZ. W obu badaniach najczęściej wymieniano przedstawicieli 

medycznych, czasopisma medyczne oraz kongresy, zjazdy i konferencje jako źródła 

pozyskiwania wiedzy o lekach. Badanie przeprowadzone w ramach niniejszej pracy 

doktorskiej (27) niewątpliwie wykazało wzrost znaczenia źródeł internetowych oraz 

spadek znaczenia podręcznych indeksów leków w odniesieniu do badania 

Ułanowskiego i in. (28). W ramach badania przeprowadzonego w 2007 roku nie 

analizowano znaczenia wytycznych praktyki klinicznej, informacji Ministerstwa 

Zdrowia oraz raportów Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) 

jako źródeł informacji o lekach, z tego względu porównanie zmian w tych obszarach nie 

jest możliwe. 

Warto zaznaczyć, iż w dwóch badaniach, które uwzględniały rolę farmaceuty, 

wykazano, że farmaceuta jest jednym z najrzadziej wymienianych źródeł informacji 

w praktyce lekarzy POZ (24, 25). Nie ulega wątpliwości, że interwencje w ramach 

współpracy międzybranżowej, zwłaszcza między farmaceutami i lekarzami, mogą 

poprawić procesy opieki zdrowotnej i wyniki pacjentów (29, 30, 31). W obliczu 

globalnych zmian demograficznych, starzenia się światowej populacji, coraz częstszego 

zjawiska polipragmazji oraz zwiększającego się niedoboru pracowników służby zdrowia 

szczególnie istotne jest wykorzystanie potencjału wszystkich pracowników systemu 

opieki zdrowotnej, w tym farmaceutów klinicznych. Farmaceuci kliniczni poprzez 

świadczenie ukierunkowanych usług farmaceutycznych wspierają działania na rzecz 

zwiększenia skuteczności, bezpieczeństwa i zasadności, w tym ekonomicznej użycia 

produktów leczniczych oraz wspierają lekarzy w kształtowaniu planów lekowych 

pacjentów (31, 32). Dane naukowe wskazują na liczne korzyści uzyskiwane w wyniku 

współpracy między lekarzem a farmaceutą, m.in. odpowiedni dobór leków, mniejszą 

częstość występowania problemów lekowych, błędów w dawkowaniu i działań 

niepożądanych, efektywniejszą komunikację z pacjentami, w tym poprawę wiedzy 

pacjentów na temat leków i konieczności przestrzegania zaleceń terapeutycznych, lepsze 

wyniki zdrowotne pacjentów oraz obniżone koszty opieki zdrowotnej (31-42). Ponieważ 

w badaniu przeprowadzonym w ramach niniejszej pracy doktorskiej dążono do 

utrzymania struktury odpowiedzi zbliżonej do tej zastosowanej w badaniu z 2007 r., nie 

analizowano roli farmaceuty jako źródła informacji o lekach wśród lekarzy POZ w Polsce 

(27, 28). Jednak dane literaturowe wskazują, że współpraca lekarz–farmaceuta w polskim 

systemie ochrony zdrowia jest obszarem wymagającym uwagi i poprawy (31, 43-45). 
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W opinii polskich farmaceutów największe korzyści ze współpracy lekarz–farmaceuta 

mogliby odnieść pacjenci podstawowej opieki zdrowotnej (43). Mając na uwadze 

znaczne przeciążenie systemu POZ w Polsce, wzmocnienie współpracy pomiędzy 

środowiskiem lekarskim a farmaceutami, w tym wykorzystanie potencjału farmaceutów 

klinicznych oraz opieki farmaceutycznej mogłoby przynieść pozytywne korzyści, 

w postaci odciążenia lekarzy POZ oraz poprawy jakości opieki nad pacjentami. Dane 

naukowe wskazują, że nieprzestrzeganie zaleceń lekarskich przez pacjentów oraz 

zjawisko polipragmazji stanowią istotne problemy kliniczne w podstawowej opiece 

zdrowotnej (46, 47). Badanie występowania przewlekłej polipragmazji wśród polskich 

seniorów wykazało, że problem ten dotyczy jednej piątej populacji badanej. Mając na 

uwadze stały wzrost liczby osób starszych w Polsce można spodziewać się, że zjawisko 

przewlekłej polipragmazji wśród polskich seniorów będzie narastało. Rozwiązanie tego 

problemu może stanowić wdrożenie do rutynowej opieki nad pacjentami w starszym 

wieku, szczególnie narażonymi na zjawisko polipragmazji, opieki farmaceutycznej, 

w tym przeglądów lekowych (47, 48), które mogłyby zapobiegać niekorzystnym 

konsekwencjom błędów w terapii wielolekowej oraz wspierać optymalizację 

farmakoterapii. W ocenie farmaceutów w Polsce obszary, w których możliwa byłaby 

współpraca z lekarzem obejmują m.in. monitorowanie skutków ubocznych leków, analizę 

terapii wielolekowej, edukację pacjentów oraz sprawdzanie regularności i prawidłowego 

sposobu przyjmowania leków (44). Badanie opinii polskich lekarzy wykazało, że również 

dostrzegają wyraźną potrzebę współpracy z farmaceutami oraz konieczność wdrożenia 

opieki farmaceutycznej. Polscy lekarze, podobnie jak farmaceuci, wskazywali 

podstawową opiekę zdrowotną jako obszar, który mógłby odnieść największe korzyści 

z poprawy współpracy międzybranżowej oraz wprowadzenia usług opieki 

farmaceutycznej (45). Jednak wciąż brakuje jasnych wytycznych oraz edukacji 

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

Badanie będące częścią niniejszej pracy doktorskiej pozwala na wgląd w potrzeby 

i preferencje lekarzy POZ w Polsce dotyczące źródeł informacji o lekach, 

z uwzględnieniem znaczenia wytycznych praktyki klinicznej na tle innych dostępnych 

źródeł informacji. Zrozumienie, z jakich źródeł lekarze pozyskują wiedzę o lekach, 

co stanowi dla nich największą barierę w pozyskiwaniu wiedzy oraz jakie źródła 

informacji uznają za najbardziej wiarygodne i mające największy wpływ na wybór 

przepisywanego produktu leczniczego, pozwala na opracowanie metod i narzędzi 
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wspierających lekarzy w podejmowaniu decyzji zgodnych z EBM w ich codziennej 

praktyce. Warto podkreślić, że w ramach przeprowadzonego przeglądu literatury nie 

zidentyfikowano żadnego podobnego badania, z wyłączeniem badań polskich, 

przeprowadzonego w rejonie Europy Środkowej i Wschodniej. Nie świadczy 

to wprawdzie o braku podobnych badań w innych krajach (wyniki mogły nie zostać 

opublikowane lub są udostępnione jedynie w lokalnych językach), jednak w kontekście 

tych informacji, badanie przeprowadzone w ramach niniejszej pracy doktorskiej zyskuje 

dodatkowe znaczenie. Nie tylko pozwala na wgląd w preferencje oraz zmiany 

w korzystaniu ze źródeł informacji o lekach wśród lekarzy POZ w Polsce na przestrzeni 

ostatnich dwunastu lat, lecz również stanowi istotny wkład w ogólnodostępną literaturę 

naukową w tym obszarze. 

 

.
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Tabela 2. Źródła informacji, z których lekarze POZ korzystają w celu pozyskiwania wiedzy/odpowiedzi na pytania kliniczne (24-28)*. 

Polska  

(Zielińska, 2021)  

(27) 

N= 

316 

Polska  

(Ułanowski, 

2007)  

(28) 

N= 

100 

Hiszpania 

(González-

González, 2007) 

(24) 

N= 

112 

Kanada  

(Kosteniuk, 2013) 

(25) 

N= 

330 

Dania  

(Le, 2016)  

(26) 

N= 

1580 

Przedstawiciele 

medyczni 
79% 

Podręczne 

indeksy leków 
96% Kompendium leków 39,6% 

Czasopisma 

medyczne 
93% 

Medyczne strony 

internetowe 
91% 

Czasopisma medyczne 78% 
Przedstawiciele 

medyczni 
93% Książki 16,9% 

Wytyczne dotyczące 

praktyki klinicznej 
70% 

Inni lekarze 

ogólni 
75% 

Kongresy, zjazdy, 

konferencje 

stacjonarne, 

interaktywne 

konferencje/szkolenia 

on-line 

76% 
Czasopisma 

medyczne 
77% Koledzy 12,3% 

Ulubiona strona 

internetowa 
49,4% 

Strony 

internetowe z 

informacjami o 

lekach 

74% 

Krajowe portale 

medyczne, aplikacje 

mobilne, internetowe 

fora dla lekarzy 

70% 
Kongresy, zjazdy, 

konferencje 
76% Czasopisma 9,7% 

Podręczniki 

medyczne 
47,3% 

Czasopisma 

medyczne 
71% 

Wytyczne kliniczne 

towarzystw lekarskich 
65% 

Książki 

medyczne 
67% Inne 6,5% 

Przedstawiciele 

medyczni 
45,5% 

Wytyczne 

Duńskiego 

Kolegium 

Lekarzy 

Rodzinnych 

57% 

Podręczne indeksy 

leków 
52% 

Wiedza i 

doświadczenia 

kolegów z pracy 

25% Specjalista 5,2% 

Koledzy w głównym 

miejscu opieki nad 

pacjentem 

43,9% 
Książki 

medyczne 
52% 
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Polska  

(Zielińska, 2021)  

(27) 

N= 

316 

Polska  

(Ułanowski, 

2007)  

(28) 

N= 

100 

Hiszpania 

(González-

González, 2007) 

(24) 

N= 

112 

Kanada  

(Kosteniuk, 2013) 

(25) 

N= 

330 

Dania  

(Le, 2016)  

(26) 

N= 

1580 

Książki medyczne 47% 

Zagraniczne bazy 

danych w 

Internecie 

18% 
Przedstawiciele 

medyczni 
4,5% 

Podręczniki/indeksy 

leków 
38,2% 

Inni specjaliści 

medyczni 
47% 

Wiedza i 

doświadczenia 

kolegów z pracy 

47% 
Polskie serwisy 

internetowe 
17% 

Bazy danych w 

Internecie 
3,2% 

Koledzy spoza 

głównego miejsca 

opieki nad pacjentem 

37,6%   

Zagraniczne bazy 

danych w Internecie, 

portale medyczne 

18%   Farmaceuci 1,9% Psychiatrzy 32,4%   

Informacje 

Ministerstwa Zdrowia, 

raporty AOTMiT 

18%     
Osobisty asystent 

cyfrowy 
31,5%   

      Farmaceuci 29,1%   

      

Specjaliści ds. 

zdrowia psychicznego 

(inni niż psychiatrzy) 

21,8%   

      
Inne pomoce 

decyzyjne 
18,8%   

      Inne (n=313) 9,3%   

* Tabela przedstawia % lekarzy, którzy korzystali ze źródła, N – liczba lekarzy, którzy wzięli udział 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 śledzenia pojawiających się doniesień i konfrontowania ich 

z aktualnie posiadaną wiedzą, co jest procesem czasochłonnym, wymagającym 

znajomości zasad tworzenia systematycznych przeglądów literatury i umiejętności 

implementacji uzyskanych wyników w praktyce klinicznej. Wsparciem dla środowiska 

medycznego w procesie podejmowania decyzji w opiece nad pacjentem są wytyczne 

kliniczne, publikowane głównie przez towarzystwa naukowe, organizacje pozarządowe 

oraz instytucje rządowe. Stanowią one zbiór zaleceń sformułowanych w sposób 

systematyczny, opracowywanych przez zespół ekspertów w danej dziedzinie. Wytyczne 

kliniczne pełnią istotną funkcję w dążeniu do wysokiej jakości opieki zdrowotnej, 

ponieważ pomagają lekarzom przełożyć najlepsze dostępne dowody naukowe na 

najskuteczniejsze i najbezpieczniejsze praktyki kliniczne (49). Dobrze opracowane 

wytyczne gwarantują wysoką jakość leczenia poprzez zmniejszenie różnic w opiece 

zdrowotnej oraz poprawę procesu diagnostycznego, a także promują stosowanie 

skutecznych terapii oraz dążenie do eliminacji nieskutecznych, potencjalnie szkodliwych 

interwencji. Przy czym należy podkreślić, iż wytyczne nie mają na celu zastąpienia 

profesjonalnej oceny klinicysty; powinny być raczej postrzegane jako drogowskazy 

w określonych okolicznościach klinicznych. Zgodnie z zasadami EBM decyzje 

w procesie diagnostyki i leczenia powinny być podejmowane w sposób, który w ocenie 

klinicysty najlepiej służy interesom i potrzebom pacjentów, niezależnie od zaleceń 

wytycznych (Rysunek 2) (50). Użytkownicy wytycznych powinni mieć możliwość 

powiązania zaleceń o odpowiednim poziomie dowodów z relacją korzyści do kosztów 

oraz rolą wartości i preferencji pacjenta podczas podejmowania decyzji klinicznych. 

Dostępne badania wskazują, że wytyczne kliniczne mogą skutecznie zwiększać 

wydajność systemu opieki zdrowotnej, poprawiając jakość leczenia oraz wspomagając 

optymalizację kosztów (51). 
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Rysunek 2. Elementy procesu podejmowania decyzji w opiece nad pacjentami według zasad 

Evidence Based Medicine (EBM). 

Wytyczne są opracowywane poprzez przyjęcie lub adaptację istniejących 

wytycznych, opracowanie wytycznych na nowo lub połączenie obu tych metod. Sposób 

opracowania wytycznych zależy od tematu, dostępności aktualnych, wysokiej jakości 

wytycznych w danym obszarze oraz dostępnych zasobów. Metody opracowywania 

wytycznych kładą nacisk na systematyczne przeglądy literatury i identyfikację luk 

poznawczych oraz koncentrują uwagę na kluczowych pytaniach badawczych, na które 

należy odpowiedzieć w celu ustalenia skuteczności interwencji. Krytyczna ocena 

dowodów naukowych pozwala na wskazanie wad projektowych w istniejących 

badaniach, zachęcając badaczy do prowadzenia analiz odpowiadających istniejącym 

potrzebom (51). Użyteczność wytycznych zależy w dużej mierze od ich przejrzystości, 

jasno określonego celu i zaleceń dla użytkowników końcowych (52). Wysokiej jakości 

wytyczne kliniczne powinny spełniać szereg warunków, w tym: 

– mieć jasno sprecyzowany zakres i cel: szczegółowo opisany ogólny cel/cele 

wytycznych (w tym określenie zakresu, np. profilaktyka, badania przesiewowe, 

diagnostyka czy postępowanie terapeutyczne), pytania kliniczne oraz grupę 

pacjentów, dla których wytyczne mają mieć zastosowanie; 

– być oparte na dowodach naukowych i charakteryzować się rygorystyczną metodyką 

tworzenia: najlepsze dostępne dowody naukowe powinny być zidentyfikowane 

w ramach systematycznego przeglądu literatury; 

sytuacja kliniczna 

system wartości pacjenta i jego 

preferencje 

dane z badań naukowych 

umiejętności i doświadczenie lekarza 
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– uwzględniać siłę zaleceń, opartą na jakości danych, bilansie korzystnych 

i niekorzystnych konsekwencji danego postępowania, preferencjach pacjentów 

oraz potencjalnych kosztach; 

– być opracowane w sposób przejrzysty, jednoznaczny, powtarzalny i konsekwentny 

oraz uwzględniać proces aktualizacji; 

– być przystosowane do wdrożenia, wskazując świadczeniodawcom najlepsze 

interwencje w ściśle określonych okolicznościach klinicznych i używając 

jednoznacznych zaleceń ułatwiających wdrażanie i pomiar; 

– angażować wielodyscyplinarne zespoły: wszystkie zainteresowane strony 

(np. lekarze POZ, specjaliści, pacjenci, pozostali pracownicy służby zdrowia, 

w tym farmaceuci) powinni być włączeni w proces ich opracowywania i wdrażania; 

– być niezależne redakcyjnie: wszyscy członkowie zespołu opracowującego 

wytyczne powinni złożyć oświadczenia opisujące potencjalne konflikty interesów, 

a w przypadku zewnętrznego finansowana wytycznych należy uwzględnić 

oświadczenie, że poglądy i interesy organu finansującego nie miały wpływu na 

zalecenia. 

Proces tworzenia wytycznych klinicznych w Polsce jest nieskoordynowany 

i rozproszony, jednak podejmowane są działania mające na celu poprawę tej sytuacji 

poprzez dążenie do ujednolicenia sposobu opracowywania wytycznych oraz kontrolę ich 

jakości. W wyniku nowelizacji ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2017 r., poz. 1938 z późn. 

zm.), w zakresie art. 11 ust. 3, Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 

powierzono dodatkowe zadanie – opiniowanie zaleceń postępowania diagnostyczno-

terapeutycznego w zakresie świadczeń finansowanych ze środków publicznych. Ponadto, 

w ramach swoich obowiązków, AOTMiT podejmuje działania mające na celu wsparcie 

interesariuszy oraz promowanie najlepszych praktyk tworzenia wytycznych klinicznych 

poprzez organizację licznych szkoleń z zakresu opracowywania i ewaluacji wytycznych 

oraz przetłumaczenie na język polski międzynarodowo uznanych narzędzi wspierających 

proces tworzenia oraz oceny jakości wytycznych praktyki klinicznej. 

 



36 

 

6.2.3 Wytyczne kliniczne jako źródło informacji o lekach 

Wytyczne praktyki klinicznej, z uwagi na proces ich opracowywania, 

uwzględniający systematyczne przeglądy aktualnych doniesień naukowych, stanowią 

istotne źródło informacji o lekach, wspierając stosowanie praktyki medycznej opartej na 

danych naukowych. Wytyczne kliniczne uwzględniają opis terapii pierwszego wyboru 

oraz alternatywnych metod leczenia, które można rozważyć w przypadku nieskuteczności 

lub nietolerancji pierwszej terapii. Dostarczają informacji na temat stosowania produktów 

leczniczych u określonych grup pacjentów, w tym uwzględniając czynniki takie jak wiek, 

stopień zaawansowania choroby czy schorzenia współistniejące. Poprzez uwzględnienie 

danych z zakresu skuteczności i bezpieczeństwa dostępnych metod leczenia pomagają 

w wyborze postępowania terapeutycznego w konkretnych sytuacjach klinicznych. 

Stanowią źródło danych o profilu bezpieczeństwa leków, wskazując na konieczność 

zachowania dodatkowych środków ostrożności oraz informując o potencjalnych 

działaniach niepożądanych. Poprzez podkreślenie konieczności monitorowania 

poszczególnych grup pacjentów w trakcie stosowania różnych farmaceutyków, pomagają 

zapobiegać interakcjom lekowym (52). Aktualne, wysokiej jakości wytyczne pomagają 

w podążaniu za pojawiającymi się zmianami w zakresie terapii schorzeń oraz pozwalają 

na zwiększenie świadomości na temat najskuteczniejszych, w tym nowoczesnych metod 

leczenia w danym kraju. Jest to szczególnie istotne w świetle obserwowanego, szybkiego 

rozwoju medycyny. Badania wskazują, że leki innowacyjne pozwalają na uzyskanie 

lepszych wyników zdrowotnych pacjentów oraz pozytywnie wpływają na koszty 

w sektorze ochrony zdrowia (53-56). W Polsce dostęp do nowych terapii jest wciąż 

ograniczony, jednak podejmowane są kroki mające na celu poprawę tej sytuacji. 

Najnowsze analizy wskazują, że dostępność leków innowacyjnych w Polsce jest jedną 

z najniższych w krajach Unii Europejskiej, mimo odnotowania znacznej poprawy w tym 

obszarze w 2022 r. (57). Również okres od momentu rejestracji leku do uwzględnienia 

go na listach refundacyjnych lub objęcia programem lekowym jest jednym z najdłuższych 

w Europie i wynosi 827 dni, plasując Polskę na 34 miejscu wśród 37 krajów europejskich 

poddanych analizie. Jest to kilkukrotnie więcej niż w przypadku krajów takich jak 

Niemcy czy Dania, w których czas od momentu rejestracji do wpisania produktu na listę 

refundacyjną wynosi odpowiednio 128 oraz 191 dni (57). Wytyczne kliniczne, poprzez 

uwzględnienie aktualnej wiedzy medycznej, dostarczają informacji na temat znaczenia 
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nowych leków na tle dostępnych opcji, wspierając dostęp pacjentów 

do najskuteczniejszych terapii, w tym leków innowacyjnych.  

Należy jednak zauważyć, iż w działaniach mających na celu zapewnienie 

pacjentom najlepszych dostępnych terapii istotnym aspektem jest dbanie o spójność 

wszystkich rekomendacji mających wpływ na decyzje terapeutyczne, publikowanych 

w danym kraju, w tym szczególnie w zakresie rekomendacji zawartych w wytycznych 

klinicznych oraz raportach oceny technologii medycznych (ang. Health Technology 

Assessment, HTA). Raporty HTA pozwalają ocenić zasadność finansowania leku ze 

środków publicznych oraz stanowią podstawę do wydania decyzji o objęciu refundacją 

produktu leczniczego (58). Badanie przeprowadzone przez doktorantkę we współpracy 

z zagranicznymi naukowcami wykazało, że istnieją rozbieżności pomiędzy terminami 

publikacji wytycznych praktyki klinicznej oraz raportów oceny technologii medycznych, 

co prowadzi do sprzecznych zaleceń. Obserwowano również różnice w schematach 

leczenia oraz wskazaniach dla rekomendowanych terapii. Analiza obejmowała zgodność 

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 włączono również wytyczne 

ogólnoeuropejskie (59). Brak zgodności pomiędzy zaleceniami może wpływać 

negatywnie na opiekę zdrowotną w danym kraju, utrudniając lekarzom podejmowanie 

decyzji w zakresie postępowania terapeutycznego. Warto podkreślić, że procesy 

tworzenia wytycznych oraz opracowywania raportów oceny technologii medycznych 

bazują na tych samych danych – ich podstawą są systematyczne przeglądy literatury. 

Dążenie do synergii pomiędzy tymi procesami jest ważne, ponieważ pozwala nie tylko 

na ujednolicenie rekomendacji w zakresie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, 

oraz wspiera dostęp pacjentów do najlepszych dostępnych terapii, ale również wpływa 

na zmniejszenie marnotrawstwa zasobów poprzez wyeliminowanie powielania 

przeglądów literatury wykonywanych w ramach obu tych procesów.  

Wysokiej jakości, aktualne wytyczne praktyki klinicznej stanowią istotną rolę 

w poprawie jakości opieki zdrowotnej poprzez dostarczanie najlepszych dostępnych 

informacji o lekach, jednocześnie promując i wspierając świadomość w danym kraju 

w zakresie najskuteczniejszych terapii, w tym innowacyjnych postępowań 

diagnostyczno-terapeutycznych. Aby wytyczne mogły spełniać swoją funkcję, powinny 

być aktualne oraz opracowane według międzynarodowych, najlepszych standardów. 
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Dostępna literatura wskazuje jednak, że twórcy wytycznych nie zawsze podążają 

za zaleceniami dotyczącymi metodyki ich tworzenia. W efekcie powstają wytyczne, które 

nie spełniają istotnych kryteriów jakości (60-63). 

 

6.2.4 Narzędzia wspierające proces tworzenia oraz oceny jakości wytycznych 

klinicznych. 

Jak zaznaczono w poprzednich podrozdziałach, aby poprawić standardy praktyki 

klinicznej i wyniki zdrowotne pacjentów, potrzebne są dobrze opracowane, wysokiej 

jakości wytyczne praktyki klinicznej. Kilka organizacji odpowiedzialnych za tworzenie 

opartych na dowodach wytycznych klinicznych opublikowało krajowe rekomendacje ich 

opracowywania, dążąc do standaryzacji interwencji oraz zminimalizowania różnic 

w praktyce klinicznej na poziomie krajowym (64-67). Dostępne są również 

międzynarodowo uznane i powszechnie rekomendowane narzędzia wspierające proces 

tworzenia wytycznych oraz oceny jakości wytycznych już opracowanych (68-71). Niskiej 

jakości wytyczne praktyki klinicznej, opracowane bez uwzględnienia odpowiedniego 

rygoru metodycznego, mogą odnieść odwrotny skutek – wpłynąć negatywnie na jakość 

opieki zdrowotnej, m.in. poprzez promowanie terapii oraz postępowań nieaktualnych 

i mniej skutecznych niż inne dostępne metody (60). W świetle tych informacji niezwykle 

istotne jest, aby polskie wytyczne były opracowywane zgodnie z najlepszymi 

standardami i charakteryzowały się wysoką jakością. Poniżej przedstawiono 

rekomendowane przez Agencję Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, 

międzynarodowo uznane narzędzia, służące do tworzenia oraz oceny jakości wytycznych 

klinicznych. 

 

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

The GRADE handbook – podręcznik opracowany przez grupę roboczą GRADE 

zawiera opis procesu oceny jakości danych naukowych i siły zaleceń oraz przejrzystą 

i uporządkowaną metodykę opracowywania rekomendacji dotyczących opieki 

zdrowotnej, w tym przygotowania wytycznych i standardów praktyki klinicznej, 

przeglądów systematycznych oraz raportów oceny technologii medycznych (68). 

Głównym założeniem grupy roboczej GRADE była eliminacja rozbieżności 

wynikających ze stosowania różnych metod oceny zebranych dowodów i klasyfikacji 
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zaleceń stosowanych w ochronie zdrowia. Podejście rekomendowane przez GRADE jest 

wykorzystywane przez wiele organizacji międzynarodowych i lokalnych, takich jak 

Światowa 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 i przejrzystych wytycznych 

dotyczących praktyki klinicznej i innych zaleceń z zakresu opieki zdrowotnej. 

Proces tworzenia wytycznych z wykorzystaniem podejścia GRADE składa się 

z kilku etapów. Początkowe fazy obejmują wybór tematów, w tym formułowanie pytań 

dotyczących populacji, interwencji, komparatora oraz wyników (schemat PICO, 

ang. patient, intervention, comparison, outcome), ustalanie priorytetów w odniesieniu 

do wyników (koncentracja na wynikach ważnych dla pacjenta) oraz systematyczną 

analizę dostępnych danych naukowych poprzez przeprowadzenie lub aktualizację 

istniejącego przeglądu systematycznego. Kolejne kroki to ocena jakości dowodów, 

a następnie ustanowienie zaleceń i ocena ich siły. Finalnie, opracowane wytyczne są 

publikowane i rozpowszechniane, a w razie potrzeby aktualizowane. 

 

Lista kontrolna Gin-McMaster 

Lista kontrolna opracowywania wytycznych GIN-McMaster powstała w wyniku 

współpracy Guidelines International Network (GIN) oraz Uniwersytetu McMastera. Ten 

publicznie dostępny i interaktywny zasób, zawierający linki do narzędzi edukacyjnych 

i materiałów szkoleniowych, jest przeznaczony dla osób zainteresowanych tworzeniem, 

ulepszeniem lub oceną procesu opracowywania wytycznych (69). Składa się z 18 

wymienionych poniżej obszarów:  

1. Organizacja, budżet, planowanie i szkolenia  

2. Ustalanie priorytetów  

3. Członkostwo w grupie opracowującej wytyczne 

4. Ustanowienie procesów dotyczących grupy ds. wytycznych  

5. Identyfikacja grupy docelowej i wybór tematu  

6. Zaangażowanie konsumentów i interesariuszy  

7. Konflikt interesów  

8. Generowanie pytań (PICO)  
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9. Ocena znaczenia wyników i interwencji, wartości, preferencji 

i użyteczności 

10. Określenie, jakie dowody naukowe należy uwzględnić i wyszukanie 

dowodów naukowych 

11. Podsumowanie dowodów i uwzględnienie dodatkowych informacji  

12. Ocena jakości, siły lub wiarygodności dowodów  

13. Opracowywanie zaleceń i określanie ich siły  

14. Sformułowanie zaleceń i ocena ich wdrożenia oraz wykonalności 

15. Raportowanie i wzajemna weryfikacja  

16. Rozpowszechnianie i wdrażanie  

17. Ocena i zastosowanie  

18. Aktualizacja  

Lista kontrolna GIN-McMaster ma na celu wsparcie planowania i śledzenia procesu 

tworzenia wytycznych. Przy czym celem listy kontrolnej nie jest zastąpienie narzędzi 

oceny jakości wytycznych, takich jak AGREE. Postępowanie zgodne z poszczególnymi 

krokami opisanymi w liście kontrolnej pozwala na upewnienie się, że żadne kluczowe 

elementy procesu opracowywania wytycznych nie zostaną pominięte, i zwiększa 

prawdopodobieństwo, że wytyczne uzyskają wyższe wyniki podczas oceny za pomocą 

narzędzi oceny jakości. 

 

ADAPTE 

Tworzenie de novo wysokiej jakości wytycznych opartych na dowodach jest 

procesem czasochłonnym, wymagającym zaangażowania grupy ekspertów. Proces 

adaptacji stanowi jeden z szybszych sposobów opracowywania zaleceń postępowania 

diagnostyczno-terapeutycznego. Podręcznik i zestaw narzędzi ADAPTE zawierają opis 

metodyki oraz pakiet narzędzi wspierających zastosowanie lub modyfikację wytycznych 

praktyki klinicznej już istniejących w ramach innego kontekstu kulturowego 

i organizacyjnego (70). Zastosowanie procesu adaptacji umożliwia dostosowanie 

wytycznych klinicznych do potrzeb danego kraju – jego priorytetów, polityki czy 

warunków prawnych. Proponowana procedura obejmuje trzy fazy (przygotowań, 

adaptacji oraz finalizacji), których główne etapy zostały przedstawione na Rysunku 3. 
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Rysunek 3. Proces ADAPTE. 

 

AGREE II  

Instrument AGREE II (ang. The Appraisal of Guidelines for Research and 

Evaluation) jest najczęściej stosowanym narzędziem do ewaluacji jakości wytycznych 

(71). Wyznacza on również ramy opracowywania wytycznych. Obejmuje 23 kryteria 

oceny zorganizowane w sześciu domenach (Rysunek 4) oraz oceny ogólne (ogólna jakość 

wytycznych oraz zalecenia dotyczące stosowania). AGREE II stanowi podstawę oceny 

jakości wytycznych w wielu krajach, a jego stosowanie jest zalecane przez szereg 

organizacji ochrony zdrowia, takich jak Światowa Organizacja Zdrowia, GIN czy 

brytyjski NICE. 

Faza przygotowań

• Przygotowanie do procesu adaptacji

Faza adaptacji

• Określenie zakresu i celu – definiowanie pytań klinicznych

• Wyszukiwanie i selekcja istniejących wytycznych

• Ocena dostępnych wytycznych

• Wybór wytycznych i selekcja informacji

• Dostosowanie wytycznych

Faza finalizacji

• Recenzja zewnętrzna

• Plan aktualizacji wytycznych

• Opracowanie ostatecznej wersji wytycznych
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Rysunek 4. Obszary oceny jakości wg. narzędzia AGREE II. 

• Cele

• Pytania kliniczne

• Populacja

Domena 1.

Zakres i cel 

• Skład zespołu opracowującego wytyczne

• Preferencje populacji docelowej

• Użytkownicy

Domena 2. 

Zaangażowanie 
zainteresowanych 

podmiotów 

• Wyszukiwanie systematyczne

• Kryteria doboru i ocena dowodów 
naukowych

• Formułowanie zaleceń

• Konsultacje zewnętrzne

• Aktualizacja zaleceń

Domena 3.

Stosowanie się do metodyki 
(rygor metodologiczny) 

• Jednoznaczne brzmienie

• Przedstawienie różnych sposobów 
postępowania

• Główne zalecenia łatwe do zidentyfikowania 

Domena 4. 

Przejrzystość i sposób 
prezentacji zaleceń 

• Możliwości zastosowania

• Narzędzia ułatwiające implementację

• Wpływ na zasoby

• Monitorowanie i kontrola jakości

Domena 5.

Stosowalność 

• Wpływ podmiotów finansujących

• Konflikt interesów

Domena 6. 

Niezależność redakcyjna 
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W ramach niniejszej pracy doktorskiej przeprowadzono ocenę jakości polskich 

wytycznych z zakresu postępowania w astmie, dedykowanych lekarzom rodzinnym, na 

tle wytycznych opracowanych w innych krajach lub przez organizacje międzynarodowe 

(Rozdz. 8.2, str. 60-71). Czynnikiem wpływającym na wytypowanie polskich 

wytycznych klinicznych poddanych ocenie była grupa docelowa, której wytyczne te są 

dedykowane oraz zastosowanie międzynarodowo uznanych standardów ich 

opracowywania. Lekarze rodzinni stanowią jedną ze specjalizacji lekarskich 

realizujących świadczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. W efekcie 

przeprowadzone badanie uzyskuje dodatkową wartość – pozwala na ocenę jakości 

wytycznych klinicznych dostosowanych do potrzeb lekarzy będących istotną częścią 

POZ w Polsce. Ocenę wykonano przy użyciu narzędzia AGREE II, będącego 

powszechnie uznanym i rekomendowanym narzędziem oceny jakości wytycznych 

klinicznych. Polskie wytyczne włączone do oceny zostały opracowane metodą adaptacji 

z wykorzystaniem międzynarodowo uznanego narzędzia ADAPTE. Jakość polskich 

wytycznych klinicznych dotyczących postępowania w astmie, na tle wytycznych z innych 

krajów oraz zaleceń formułowanych przez organizacje międzynarodowe nie była 

dotychczas oceniana. Przeprowadzona analiza nie tylko pozwala na ocenę jakości 

polskich wytycznych klinicznych, ale również może pomóc w ocenie, czy włączenie 

ekspertów klinicznych, przedstawicieli pacjentów i specjalistów z zakresu EBM w proces 

przygotowania wytycznych oraz zastosowanie rekomendowanej, rygorystycznej 

metodyki, w tym międzynarodowo uznanych narzędzi pozwala na uzyskanie wytycznych 

klinicznych charakteryzujących się wysoką jakością.  

 

6.2.5 Metody wdrażania wytycznych praktyki klinicznej i ich wpływ na praktykę 

lekarską  

W celu poprawy standardów praktyki klinicznej i wyników zdrowotnych pacjentów 

potrzebne jest jednak nie tylko właściwe przygotowanie wytycznych postępowania 

diagnostyczno-terapeutycznego, ale również opracowanie skutecznych procesów ich 

wdrażania (72). Ze względu na charakter swojej pracy lekarze pierwszego kontaktu 

muszą posiadać bieżącą wiedzę z zakresu różnych dziedzin medycyny. W obliczu nowych 

osiągnięć w diagnostyce i leczeniu farmakologicznym pozyskiwanie najnowszych 

informacji wymaga jednak odpowiedniego podejścia. Podczas gdy wiele 

zsyntetyzowanych dowodów naukowych, przedstawionych w przeglądach 
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systematycznych i wytycznych klinicznych, jest łatwo dostępnych w Internecie, 

w praktyce wygospodarowanie czasu na wyszukanie, selekcję, ocenę jakości i czytanie 

informacji stanowi duże wyzwanie. Dlatego nie tyle dostępność, 

co selekcja,  priorytetyzacja oraz przystępna forma wytycznych dostosowanych do 

potrzeb praktyki ogólnej mają kluczowe znaczenie w postępowaniu klinicznym opartym 

na aktualnych danych naukowych.  

W kontekście pozyskiwania informacji można wyróżnić dwa aspekty: strategie 

rozpowszechniania informacji przez nadawców oraz zachowania odbiorców związane 

z poszukiwaniem informacji. Strategie rozpowszechniania są zwykle podzielone na 

kanały masowe (np. materiały pisemne, takie jak czasopisma naukowe, biuletyny lub 

internetowe strony edukacyjne) i spersonalizowane podejścia (takie jak sieci 

społecznościowe, liderzy opinii, spotkania indywidualne) (73). Według dostępnych badań 

strategie rozpowszechniania informacji wykazują niejednorodny, często umiarkowany 

efekt we wdrażaniu interwencji (74-77). Przy czym autorzy badań podkreślają, że w celu 

uzyskania najlepszych efektów wdrożeniowych niezbędne jest dostosowanie strategii 

wdrażania do potrzeb i cech odbiorców docelowych oraz kontekstu, w którym pracują 

(78). Jednym z najczęściej opisywanych czynników  wpływających na proces wdrożenia 

jest złożoność wytycznych, dlatego dokumenty te powinny być łatwe do zrozumienia 

i zastosowania (79). Znaczenie krótkiej i precyzyjnej komunikacji w zakresie 

postępowania diagnostyczno-terapeutycznego okazało się być szczególnie istotne 

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

Mając na uwadze powyższe potrzeby, w ramach niniejszej pracy doktorskiej 

przeprowadzono przegląd literatury wtórnej z zakresu strategii wdrażania wytycznych 

klinicznych, barier napotkanych w procesie implementacji oraz metod ich 

przezwyciężania (Rozdz. 8.3, str. 72-85). Dotychczas dane te były przedstawiane 

w formie badań pierwotnych czy przeglądów systematycznych. Przegląd literatury 

wtórnej, będący częścią tej pracy doktorskiej, jest pierwszym tego typu zestawieniem 

danych z dostępnych przeglądów systematycznych. Umożliwia on wytypowanie 

potencjalnie najskuteczniejszych interwencji, ułatwiając decydentom oraz 

interesariuszom zaangażowanym w proces poprawy jakości opieki zdrowotnej wybór 

najlepszych dostępnych strategii wdrażania wytycznych praktyki klinicznej.
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7 ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 

7.1 Cele badań 

Najważniejszym celem poznawczym przeprowadzonych badań było zbadanie 

potrzeb oraz preferencji lekarzy POZ w zakresie pozyskiwania informacji o lekach, oraz 

ocena znaczenia wytycznych klinicznych na tle innych dostępnych źródeł informacji. 

Dodatkowym założeniem prezentowanych badań było ustalenie, które źródła informacji 

lekarze oceniają jako najbardziej wiarygodne, a które z nich mają największy wpływ 

na wybór przepisywanego produktu leczniczego, a także zbadanie przyczyn 

utrudnionego dostępu do najnowszej wiedzy o lekach. Jako obszar zainteresowania 

wybrano zachowania lekarzy POZ, ponieważ grupa ta mierzy się ze szczególnym 

wyzwaniem – koniecznością posiadania aktualnej wiedzy z zakresu różnych jednostek 

chorobowych. Ponadto, sprawnie działająca podstawowa opieka zdrowotna stanowi 

podstawę dobrze funkcjonującego systemu ochrony zdrowia. Z tego względu szczególnie 

istotne wydaje się to, aby lekarze POZ korzystali z najlepszych dostępnych informacji 

o produktach leczniczych. Przeprowadzone badanie pozwoliło nie tylko ocenić znaczenie 

wytycznych klinicznych w praktyce lekarzy POZ oraz zidentyfikować utrudnienia 

w dostępie do najnowszych informacji o lekach, ale również uwidocznić możliwe 

przyczyny nieoptymalnego wykorzystania potencjału wytycznych praktyki klinicznej. 

Uzyskane dane mogą być pomocne w projektowaniu strategii wdrożeniowych, mających 

na celu wspieranie personelu POZ w podejmowaniu decyzji terapeutycznych w oparciu 

o aktualne i wysokiej jakości informacje o produktach leczniczych. 

Dbałość o aspekty metodyczne jest istotnym czynnikiem w dążeniu do uzyskania 

zaleceń diagnostyczno-terapeutycznych zgodnych z najlepszymi dostępnymi danymi 

naukowymi. W ramach niniejszej pracy doktorskiej przeprowadzono ocenę jakości 

polskich wytycznych klinicznych dotyczących postępowania w astmie, przeznaczonych 

dla lekarzy rodzinnych, opracowanych zgodnie z międzynarodowo uznanymi 

standardami, na tle wytycznych klinicznych opracowanych w innych krajach oraz przez 

organizacje międzynarodowe. Zidentyfikowano domeny spełniające wymogi 

metodyczne w najwyższym stopniu oraz obszary wymagające poprawy. Kierując się 

grupą docelową zaleceń, do badania wytypowano polskie wytyczne kliniczne 

przeznaczone dla lekarzy rodzinnych, którzy stanowią jedną ze specjalizacji lekarskich 
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realizujących świadczenia w ramach POZ. W efekcie przeprowadzone badanie uzyskuje 

dodatkową wartość, ponieważ pozwala na ocenę jakości wytycznych klinicznych 

dostosowanych do potrzeb lekarzy będących istotną częścią podstawowej opieki 

zdrowotnej w Polsce. 

W celu pełnego wykorzystania potencjału wytycznych klinicznych niezbędne jest 

podjęcie działań mających na celu ich rozpowszechnienie oraz implementację 

w codziennej praktyce lekarskiej. Z tego względu, ostatnim celem przeprowadzonych 

badań była analiza metod wdrażania wytycznych klinicznych, barier napotykanych 

w procesie implementacji oraz metod ich przezwyciężania, w tym identyfikacja 

potencjalnie najskuteczniejszych strategii wdrażania, najczęstszych przeszkód oraz 

sposobów ich pokonywania. 

Otrzymane w toku badań dane mogą być pomocne w opracowaniu strategii 

dążących do poprawy jakości opieki nad pacjentem w polskim systemie POZ. 

Przeprowadzona analiza pozwala na szczegółowy wgląd w preferencje oraz potrzeby 

lekarzy POZ w zakresie korzystania z dostępnych źródeł informacji o lekach, w tym 

ocenę znaczenia wytycznych praktyki klinicznej. Ponadto, badania zwracają uwagę 

na jakość dostępnych wytycznych, wskazując na istotne aspekty w procesie 

ich opracowywania. W przyszłości informacje te mogłyby stanowić wsparcie podczas 

projektowania wysokiej jakości informacji o lekach, dostosowanych do potrzeb lekarzy 

POZ. Ponadto, przeprowadzona analiza metod implementacji oraz barier napotykanych 

w procesie wdrażania mogłaby usprawnić proces opracowywania metod wdrożeniowych 

wśród lekarzy w Polsce.  

Podsumowując, niniejsza praca kompleksowo analizuje znaczenie wytycznych 

klinicznych jako  źródła informacji o lekach w praktyce lekarzy POZ, jednocześnie 

przyczyniając się do lepszego poznania czynników wpływających na ich jakość oraz 

sposobów skutecznego wdrożenia. Wyniki uzyskane dzięki przeprowadzonej, 

szczegółowej analizie wytycznych klinicznych w przyszłości mogą pomóc 

w opracowaniu strategii dążących do pełnego wykorzystania potencjału wytycznych, 

jako źródła informacji o lekach wśród lekarzy POZ. 
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7.2 Pytania badawcze 

Rozwiązanie wybranego problemu badawczego wymagało postawienia poniższych 

pytań: 

1. Czy lekarze POZ w Polsce dostrzegają brak informacji o lekach w swojej 

codziennej praktyce oraz jak często korzystają z dostępnych źródeł informacji? 

2. Czy źródło informacji o lekach postrzegane przez lekarzy jako najbardziej 

wiarygodne, mające największy wpływ na wybór przepisywanego produktu 

leczniczego, jest jednocześnie najczęściej wymienianym przez lekarzy źródłem 

pozyskiwania informacji o produktach leczniczych? 

3. Czy występują utrudnienia w dostępie lekarzy do najnowszych informacji 

o produktach leczniczych? 

4. Czy polskie wytyczne kliniczne dotyczące postępowania w astmie, przeznaczone 

dla lekarzy rodzinnych, opracowane zgodnie z międzynarodowo uznanymi 

standardami, charakteryzują się wysoką jakością na tle wytycznych klinicznych 

opracowanych w innych krajach lub przez organizacje międzynarodowe? 

5. Czy ocena poszczególnych obszarów wytycznych wskazuje na ich zróżnicowaną 

jakość i pozwala zidentyfikować domeny wymagające poprawy? 

6. Czy metody wdrażania wytycznych praktyki klinicznej charakteryzują 

się zróżnicowaną skutecznością? 

7. Czy w procesie implementacji wytycznych klinicznych obserwuje się bariery, 

które mogą być przezwyciężone przy wykorzystaniu odpowiednio dobranych 

rozwiązań?
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7.3 Hipotezy badawcze 

W odniesieniu do wyszczególnionych powyżej pytań sformułowano następujące 

hipotezy badawcze: 

1. Lekarze POZ korzystają z dostępnych źródeł informacji o lekach kilka razy 

dziennie. Dostrzegają brak informacji o lekach w swojej codziennej praktyce.  

2. Źródło informacji o lekach postrzegane przez lekarzy jako najbardziej 

wiarygodne, mające największy wpływ na wybór przepisywanego produktu 

leczniczego, jest jednocześnie najczęściej wymienianym przez lekarzy źródłem 

pozyskiwania informacji o produktach leczniczych. 

3. Występują utrudnienia w dostępie lekarzy do najnowszych informacji 

o produktach leczniczych.  

4. Polskie wytyczne kliniczne dotyczące postępowania w astmie, przeznaczone dla 

lekarzy rodzinnych, opracowane zgodnie z międzynarodowo uznanymi 

standardami, charakteryzują się wysoką jakością na tle wytycznych klinicznych 

opracowanych w innych krajach lub przez organizacje międzynarodowe. 

5. Ocena poszczególnych obszarów wytycznych wskazuje na ich zróżnicowaną 

jakość i pozwala zidentyfikować domeny wymagające poprawy. 

6. Metody wdrażania wytycznych praktyki klinicznej charakteryzują 

się zróżnicowaną skutecznością. 

7. W procesie implementacji wytycznych klinicznych obserwuje się bariery, które 

mogą być przezwyciężone przy wykorzystaniu odpowiednio dobranych 

rozwiązań.  
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9 PODSUMOWANIE I WNIOSKI 

9.1 Podsumowanie głównych wyników 

Mając na uwadze zakładane cele i hipotezy badawcze oraz wyniki 

przeprowadzonych badań, sformułowano następujące wnioski: 

1. Większość ankietowanych lekarzy POZ (88%) korzysta ze źródeł informacji o lekach  

co najmniej kilka razy w tygodniu, z czego blisko połowa kilka razy dziennie. Jedynie 

22% ankietowanych dostrzegło problem związany z brakiem informacji o lekach 

w swojej codziennej praktyce.  

2. Badanie ankietowe wykazało, że wytyczne praktyki klinicznej postrzegane są przez 

lekarzy jako najbardziej wiarygodne źródło informacji o lekach, mające największy 

wpływ na wybór przepisywanego produktu leczniczego, jednak nie stanowiły one 

najczęściej wymienianego przez lekarzy źródła pozyskiwania informacji o lekach 

(piąte najczęściej wymieniane źródło spośród dziesięciu dostępnych opcji). 

3. Jak wynika z przeprowadzonego badania ankietowego blisko dwóch na trzech 

ankietowanych dostrzegało utrudnienia w docieraniu do najnowszych informacji 

o lekach, z których największe stanowił brak czasu. 

4. Polskie wytyczne kliniczne dotyczące postępowania w astmie, przeznaczone dla 

lekarzy rodzinnych, opracowane zgodnie z międzynarodowo uznanymi standardami, 

charakteryzują się wysoką jakością na tle wytycznych klinicznych opracowanych  

w innych krajach lub przez organizacje międzynarodowe (czwarty najlepszy wynik 

w ramach oceny przeprowadzonej przy użyciu narzędzia AGREE II). 

5. Najwyżej ocenionymi obszarami wszystkich wytycznych klinicznych były 

przejrzystość i sposób prezentacji zaleceń (100% lub blisko 100%), zakres 

wytycznych i cel oraz niezależność redakcyjna. Domeny wymagające poprawy 

(najniżej ocenione) dotyczyły zaangażowania zainteresowanych podmiotów oraz 

stosowalności (odpowiednio 79,3% oraz 69,2%). Największe różnice między 

wytycznymi zaobserwowano w obszarze niezależności redakcyjnej (16,7% – 100%). 

Polskie wytyczne otrzymały maksymalną liczbę punktów w obszarach związanych 

z zakresem i celem, przejrzystością i sposobem prezentacji zaleceń oraz 

niezależnością redakcyjną. 
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6. Dostępne są liczne strategie implementacji wytycznych klinicznych, ale ich 

skuteczność jest zróżnicowana. Metody aktywnie angażujące odbiorców 

charakteryzują się lepszymi efektami w porównaniu do metod pasywnych.  

7. Bariery napotykane w procesie wdrażania wytycznych klinicznych można podzielić 

na trzy kategorie: związane z czynnikami osobistymi (wiedza, nastawienie), 

wytycznymi oraz czynnikami zewnętrznymi. Główne bariery stanowiły brak wiedzy 

na temat wytycznych, brak poczucia skuteczności ich stosowania oraz negatywna 

postawa wobec nich (w zakresie czynników osobistych), brak dowodów na 

skuteczność zastosowania wytycznych oraz poziom skomplikowania przy 

korzystaniu z nich w praktyce (w zakresie czynników związanych z wytycznymi) 

oraz brak czasu i nadmierne obciążenie pracą (w zakresie czynników zewnętrznych). 

Proponowane rozwiązania dla zidentyfikowanych barier obejmowały podniesienie 

wiedzy pracowników ochrony zdrowia w zakresie wytycznych (czynniki osobiste), 

dostęp do dobrych jakościowo i prostych we wdrożeniu wytycznych (czynniki 

związane bezpośrednio z wytycznymi) oraz lepszą organizację pracy placówki 

(czynniki zewnętrzne). 

Przeprowadzone badanie wykazało istotną rolę wytycznych klinicznych jako 

źródła informacji o lekach w praktyce lekarzy POZ. Jednocześnie ocena jakości polskich 

wytycznych klinicznych dowiodła, że charakteryzują się one wysoką jakością na tle 

wytycznych opracowanych w innych krajach lub przez organizacje międzynarodowe, 

oraz wskazała, które z poszczególnych obszarów wytycznych wymagają poprawy. 

Analiza metod wdrażania wytycznych, barier napotkanych w procesie implementacji oraz 

metod ich przezwyciężania pozwoliła zidentyfikować liczne strategie implementacji, 

charakteryzujące się zróżnicowaną skutecznością. Stwierdzono, że metody aktywnie 

angażujące odbiorców wykazują lepsze efekty w porównaniu do metod pasywnych. 

W toku przeprowadzonych badań zidentyfikowano również trzy kategorie barier 

napotykanych w procesie implementacji, związanych z czynnikami osobistymi, 

wytycznymi oraz czynnikami zewnętrznymi, które zestawiono z odpowiednio 

dopasowanymi rozwiązaniami. Uzyskane wyniki są nowatorskie, mogą stanowić 

wsparcie w opracowaniu strategii dążących do poprawy jakości opieki zdrowotnej 

w Polsce oraz wyznaczają kierunek dalszego rozwoju badań w tym obszarze.
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9.2 Wnioski oraz wpływ na praktykę kliniczną oraz politykę 

zdrowotną 

Przeprowadzone badania, przedstawione w ramach cyklu trzech artykułów 

będących częścią niniejszej pracy doktorskiej, pozwalają na wyciągnięcie wniosków 

istotnych dla polityki zdrowotnej, dotyczących znaczenia wytycznych klinicznych jako 

źródła informacji o lekach w praktyce lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. 

Jednocześnie w ramach prowadzonych analiz zidentyfikowano pewne ograniczenia 

i wskazano kierunki dalszych badań.  

Analiza częstości korzystania ze źródeł informacji o lekach wykazała, że większość 

ankietowanych korzysta z nich co najmniej kilka razy w tygodniu (Rozdz. 8.1, tab. 2, 

str. 53), co może świadczyć o dużej potrzebie aktualizowania wiedzy i potwierdzania 

decyzji dotyczących postępowania terapeutycznego wśród ankietowanych lekarzy. Przy 

czym poczucie braku informacji o lekach w swojej praktyce zgłosił tylko niewielki 

odsetek ankietowanych, co wskazuje, że lekarze pomimo częstego korzystania ze źródeł 

informacji o lekach, nie dostrzegają braku informacji o produktach leczniczych w swojej 

praktyce, może to świadczyć o niedoszacowaniu przez ankietowanych poczucia braku 

informacji o lekach. Ponadto, wyniki uzyskane w ramach przeprowadzonej analizy 

wykazały, że wytyczne kliniczne są uznawane przez lekarzy POZ za najbardziej 

wiarygodne źródło informacji o lekach, mające największy wpływ na wybór 

przepisywanych preparatów (Rozdz. 8.1, ryc. 2 i 3, str. 54). Jednak, pomimo postrzegania 

ich przez lekarzy za ważne, nie są one najczęściej używanym źródłem informacji, co 

sugeruje istnienie pewnych barier w ich wykorzystaniu (Rozdz. 8.1, tab. 1, str. 53). Warto 

podkreślić, iż przeprowadzone badanie ankietowe wykazało, że brak czasu stanowił 

główną przeszkodę w dostępie do najnowszych informacji o lekach wśród ankietowanych 

lekarzy (Rozdz. 8.1, ryc. 1, str. 53). Niewystarczająca ilość czasu może być również 

przyczyną nieoptymalnego wykorzystania wytycznych praktyki klinicznej w praktyce 

lekarzy POZ. Wyniki te wskazują na potrzebę opracowania strategii, które pomogą 

lekarzom efektywniej korzystać z dostępnych źródeł informacji, w tym wytycznych 

klinicznych, mimo ograniczeń czasowych. Potencjalne rozwiązania mogłyby obejmować 

edukację z zastosowaniem innowacyjnych metod komunikacji, takich jak wizyty 

edukacyjne oraz opracowanie przystępnych, skrótowych materiałów bazujących na 

wytycznych klinicznych, ułatwiających lekarzom korzystanie w codziennej praktyce ze 
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źródeł informacji postrzeganych przez nich jako wiarygodne i mające duży wpływ na 

wybór przepisywanego preparatu. 

W dążeniu do pełnego wykorzystania potencjału wytycznych klinicznych  ważnym 

aspektem jest zarówno opracowanie przystępnych i łatwych w korzystaniu materiałów 

edukacyjnych, jak i ich skuteczne rozpowszechnienie. Warto zaznaczyć, że proces 

implementacji wytycznych klinicznych powinien być poprzedzony działaniami na rzecz 

zapewnienia wysokiej jakości rozpowszechnianych dokumentów. Przeprowadzona 

w ramach niniejszej pracy doktorskiej ocena jakości polskich wytycznych klinicznych 

dotyczących postępowania w astmie, przeznaczonych dla lekarzy rodzinnych, 

opracowanych zgodnie z międzynarodowo uznanymi standardami, na tle wytycznych 

opracowanych w innych krajach oraz przez organizacje międzynarodowe, wykazała 

zróżnicowaną jakość tych dokumentów. Analizowane polskie wytyczne 

charakteryzowały się wysoką jakością, uzyskując czwarty najlepszy wynik (Rozdz. 8.2, 

ryc. 3, str. 65). Należy jednak zaznaczyć, że proces ich opracowywania opierał się na 

uznanej międzynarodowo metodyce. Może to sugerować, iż podążanie za 

międzynarodowymi standardami i stosowanie rekomendowanej, rygorystycznej 

metodyki przynosi zamierzone rezultaty, a wysiłki twórców polskich wytycznych 

przełożyły się na oczekiwane efekty w postaci wysokiej jakości zaleceń. Z punktu 

widzenia polityki zdrowotnej uzyskane wyniki  wskazują na potrzebę uwzględnienia 

w procesie tworzenia wytycznych międzynarodowo uznanych standardów 

metodycznych. Wyniki przeprowadzonej analizy mają również ważne znaczenie dla 

praktyki klinicznej, ponieważ potwierdzają, że lokalne wytyczne charakteryzują się 

wysoką jakością i mogą stanowić rzetelne źródło informacji dla lekarzy podczas 

podejmowaniu decyzji diagnostyczno-terapeutycznych. Warto zwrócić uwagę, że 

w przeprowadzonej ocenie najniższy wynik uzyskała domena odnosząca się do 

stosowalności wytycznych (Rozdz. 8.2, tab. 2, str. 64). Wskazuje to na potrzebę 

skierowania uwagi zespołów tworzących wytyczne na uwzględnienie możliwości ich 

wdrożenia oraz zamieszczenie propozycji zniwelowania istniejących barier w procesie 

ich implementacji. 

W dążeniu do poprawy jakości leczenia pacjentów oraz ujednolicenia schematów 

terapeutycznych ważną rolę odgrywa postępowanie zgodne z najlepszymi dostępnymi 

danymi medycznymi. Z tego względu, dla sektora opieki zdrowotnej, istotne jest 

skuteczne rozpowszechnianie oraz wdrażanie zaleceń zawartych w wytycznych praktyki 
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klinicznej. Choć lekarze pozytywnie postrzegają wytyczne, brakuje im poradnictwa, 

edukacji oraz wsparcia w procesie implementacji zaleceń. Analiza metod wdrażania 

wytycznych oraz barier napotykanych w procesie ich implementacji pozwoliła 

na zidentyfikowanie sposobów mogących poprawić stopień wykorzystania wytycznych 

w codziennej praktyce lekarskiej. Najczęściej wykorzystywanym narzędziem 

w strategiach implementacyjnych były spotkania edukacyjne oraz audyty i informacje 

zwrotne. W celu zwiększenia skuteczności procesu implementacji strategie wdrażania 

powinny uwzględniać aktywny udział odbiorców w procesie edukacji oraz potrzeby 

grupy docelowej (Rozdz. 8.3, tab.1, str. 79). Przeprowadzone badanie wykazało także, że 

istnieje potrzeba poprawy treści wytycznych, aby były łatwiejsze do zrozumienia 

i wdrożenia. Z punktu widzenia polityki zdrowotnej konieczne jest nie tylko zapewnienie 

odpowiednich zasobów i wsparcia podczas opracowywania, aktualizacji 

i rozpowszechniania wytycznych klinicznych, ale również poprawa organizacji pracy 

placówek medycznych, pozwalająca na zwiększenie zaangażowania lekarzy w proces 

wdrażania zaleceń (Rozdz. 8.3, tab.2, str. 80-81). 

Warto zaznaczyć, że w przeprowadzonej analizie zaobserwowano niedocenienie 

krajowych źródeł informacji o lekach, takich jak informacje Ministerstwa Zdrowia oraz 

raporty AOTMiT. Źródła te były jednymi z najrzadziej wymienianych, postrzeganymi za 

jedne z najmniej wiarygodnych, mającymi niewielki wpływ na wybór przepisywanego 

preparatu (Rozdz. 8.1, tab.1, ryc. 2 i 3, str. 53-54). Zwraca to uwagę na potrzebę 

zwiększenia zaufania lekarzy do materiałów publikowanych przez instytucje państwowe 

oraz poprawy efektywności promowania i korzystania z tych zasobów. Warto zauważyć, 

że rekomendacje zawarte w wytycznych praktyki klinicznej powinny być spójne 

z wnioskami płynącymi z raportów oceny technologii medycznych na bazie których 

podejmowane są decyzje refundacyjne, opracowywanymi przez AOTMiT. Dbałość 

o wyeliminowanie potencjalnych rozbieżności w rekomendacjach dotyczących 

postępowania diagnostyczno-terapeutycznego jest istotnym czynnikiem w dążeniu do 

poprawy jakości opieki zdrowotnej. Uwzględnienie dialogu między organizacjami HTA 

a twórcami wytycznych klinicznych, mogłoby usprawnić proces podejmowania decyzji 

terapeutycznych i przyspieszyć dostęp pacjentów do najlepszych, w tym innowacyjnych 

terapii. Ponadto, współpraca zespołów tworzących wytyczne praktyki klinicznej i analizy 

oceny technologii medycznych może ograniczyć powielanie ocen przeprowadzanych 

niezależnie przez różne zespoły, eliminując marnotrawstwo środków finansowych 
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i nieoptymalne wykorzystanie potencjału ekspertów (klinicystów, specjalistów z zakresu 

EBM). W polskim systemie opieki zdrowotnej zauważalna jest także potrzeba stworzenia 

miejsca, w którym lekarze mogliby w łatwy sposób odnaleźć usystematyzowane, 

wysokiej jakości wytyczne kliniczne. Stworzenie centralnego repozytorium mogłoby 

stanowić wsparcie dla lekarzy w dostępie do aktualnych i wiarygodnych informacji 

o lekach. Funkcję tę, łącznie z koordynacją tworzenia wysokiej jakości wytycznych 

klinicznych oraz nadzorem nad spójnością zaleceń zawartych w wytycznych i raportach 

oceny technologii medycznych, mógłby pełnić NFZ lub AOTMiT, na wzór brytyjskiego 

NICE. Działania te mogłyby przyczynić się do zwiększenia zaufania lekarzy do danych 

udostępnianych przez instytucje krajowe. Warto zaznaczyć, że w dążeniu do 

wielopłaszczyznowej optymalizacji procesu opieki nad pacjentem, podczas tworzenia 

i implementacji wytycznych praktyki klinicznej istotne jest uwzględnienie roli oraz 

potrzeb wszystkich zainteresowanych stron, w tym innych pracowników ochrony 

zdrowia. Współpraca NFZ, AOTMiT, Naczelnej Izby Lekarskiej oraz pozostałych 

interesariuszy (w tym farmaceutów, towarzystw naukowych, konsultantów krajowych 

w danej dziedzinie, organizacji pozarządowych i pacjentów) mogłaby przyczynić się do 

opracowania skutecznych metod promowania praktyki opartej na danych naukowych, 

przekładającej się na poprawę wyników leczenia pacjentów oraz optymalizację kosztów. 

Warto zaznaczyć, że proces ten powinien przebiegać etapowo: zaczynając od 

dostarczenia wysokiej jakości wytycznych praktyki klinicznej, poprzez opracowanie 

strategii oraz narzędzi wspierających proces wdrożenia, przeprowadzenie implementacji, 

po ewaluację skuteczności podjętych działań. Istotne jest również klarowne 

sprecyzowanie ról i obowiązków uczestników poszczególnych procesów, w celu 

uniknięcia chaosu kompetencyjnego, wynikającego m.in. z różnego podejścia 

zaangażowanych stron. Ponadto, w świetle znacznie przeciążonego systemu POZ 

w Polsce, ważnym obszarem, wymagającym poprawy jest współpraca pomiędzy 

środowiskiem lekarskim a farmaceutami, w tym wykorzystanie potencjału farmaceutów 

klinicznych oraz opieki farmaceutycznej. Dane naukowe wskazują na liczne korzyści 

w zakresie zwiększenia skuteczności i bezpieczeństwa leczenia, a także optymalizacji 

jego kosztów, uzyskiwane dzięki współpracy między lekarzem a farmaceutą (31-42). 

Badania opinii farmaceutów oraz lekarzy w Polsce wykazały, że postrzegają oni 

podstawową opiekę zdrowotną jako obszar, który mógłby odnieść największe korzyści 

ze współpracy lekarz–farmaceuta, w postaci odciążenia lekarzy POZ oraz poprawy 

jakości opieki nad pacjentami (43, 45). Obie grupy zawodowe dostrzegają potrzebę 
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współpracy oraz konieczność wprowadzenia opieki farmaceutycznej. Przy czym badania 

wskazują, że wciąż brakuje jasnych wytycznych oraz edukacji w zakresie współpracy 

lekarz-farmaceuta w Polsce. 

W przeprowadzonych badaniach występowały pewne ograniczenia. Analiza źródeł 

informacji o lekach bazowała na danych dotyczących opinii lekarzy pracujących 

w Warszawie i okolicach. W celu szerszej oceny tego obszaru, należałoby przeprowadzić 

dalsze badania na większej próbie lekarzy POZ z różnych regionów Polski. Analizując 

uzyskane wyniki, należy również mieć na uwadze ograniczenia charakterystyczne dla 

badań ankietowych, takie jak ryzyko uzyskania odpowiedzi niezgodnych ze stanem 

faktycznym oraz brak możliwości dogłębnej weryfikacji badanego problemu. Podczas 

interpretacji wyników oceny jakości wytycznych należy mieć na uwadze, że narzędzie 

AGREE II pozwala jedynie na ocenę formy przedstawienia, opisu metodyki oraz sposobu 

opracowania wytycznych, a nie zawartości merytorycznej i przydatności klinicznej 

zaleceń. Z tego względu analiza ta dostarcza głównie informacji o poprawności 

metodycznej procesu tworzenia wytycznych, umożliwiając identyfikację ich mocnych 

stron i wytypowanie obszarów wymagających poprawy. Ponadto, przeprowadzona 

analiza jakości wytycznych klinicznych dotyczyła zaleceń z jednego obszaru 

terapeutycznego – postępowania w astmie, opracowanych zgodnie z międzynarodowo 

uznanymi standardami. Dalsze działania w tym obszarze powinny sprowadzać się 

do zbadania jakości wytycznych klinicznych bez względu na użytą metodę opracowania, 

w tym wytycznych w innych wskazaniach terapeutycznych. Należy również zaznaczyć, 

że analiza badań z zakresu strategii i barier w procesie implementacji wytycznych 

obejmowała proces wdrożenia ukierunkowany na różnych pracowników systemu 

ochrony zdrowia. Zgodnie z wynikami przeprowadzonych badań, interwencje powinny 

być dopasowane do grupy docelowej. W celu maksymalizacji korzyści wynikających 

z zastosowania wytycznych klinicznych w praktyce, istotne jest określenie, w jaki sposób 

powinno przebiegać wdrożenie. Z tego względu istnieje potrzeba dalszych badań nad 

skutecznymi strategiami promowania wytycznych klinicznych, ukierunkowanymi 

na lekarzy POZ w Polsce. Ważnym obszarem dalszych analiz jest również określenie 

korzyści zdrowotnych i finansowych wynikających ze wspierania praktyki klinicznej 

opartej na aktualnych, rzetelnych źródłach informacji, a także zbadanie spójności 

pomiędzy dostępnymi rekomendacjami zawartymi w wytycznych praktyki klinicznej 

oraz raportach oceny technologii medycznych i wydanymi decyzjami refundacyjnymi. 
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Zagadnienia te mogą stanowić kontynuację badań przedstawionych w niniejszej pracy. 

Kwestie te są szczególnie ważne z punktu widzenia osób zaangażowanych w tworzenie 

i przekazywanie zaleceń opartych na dowodach naukowych, w tym instytucji 

państwowych, takich jak Ministerstwo Zdrowia czy NFZ. 

Podsumowując, przeprowadzone badania dostarczyły istotnych danych na temat 

potrzeb oraz preferencji lekarzy POZ w zakresie pozyskiwania informacji o lekach, 

ze szczególnym uwzględnieniem znaczenia wytycznych praktyki klinicznej, oraz 

wyznaczyły kierunki dalszych badań. Działania podejmowane na podstawie wyników 

przedstawionych w niniejszej pracy mogą przyczynić się do poprawy jakości systemu 

ochrony zdrowia w Polsce, w szczególności w obszarze podstawowej opieki zdrowotnej, 

oraz do zapewnienia bardziej efektywnego i skutecznego wykorzystania dostępnych 

zasobów.
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16 ZAŁĄCZNIKI 

16.1 Wzór ankiety przeprowadzanej wśród lekarzy POZ 

w przychodniach na terenie województwa mazowieckiego 
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1. Proszę zaznaczyć odpowiednio: 

o Kobieta 

o Mężczyzna 

 

2. W jakim Pan/Pani znajduje się przedziale wiekowym: 

o 25 – 35 lat 

o 36 – 45 lat 

o 46 – 55 lat 

o 56 – 65 lat 

o Powyżej 65 lat 

 

3. Czy odczuwa Pan/Pani brak informacji o lekach w swojej praktyce: 

o Tak 

o Nie 

 

4. Proszę zaznaczyć wykorzystywane w ciągu ostatnich sześciu miesięcy 

przez Pana/Panią źródła informacji o lekach (możliwe kilka odpowiedzi): 

□ Wiedza i doświadczenia kolegów z pracy  

□ Książki medyczne 

□ Czasopisma medyczne 

□ Podręczne indeksy leków (np. „Wykaz Leków Refundowanych”, 

„Pharmindex”) 

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

mobilne (np. Bartosz Mówi, 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 i Taryfikacji  

□ Wytyczne kliniczne towarzystw lekarskich 
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5. Jak często korzystał/a Pan/Pani ze źródeł informacji na temat leków 

na przestrzeni ostatnich sześciu miesięcy (możliwa jedna odpowiedź): 

□ Kilka razy dziennie 

□ Kilka razy w tygodniu 

□ Kilka razy w miesiącu 

□ Kilka razy na pół roku 

□ Nie korzystałem/-am 

 

6. Czy w Pana/Pani praktyce występują przyczyny utrudniające docieranie 

do najnowszych informacji o lekach? Jeśli występują utrudnienia, który z 

wymienionych czynników w największym stopniu ogranicza Panu/Pani 

dostęp do aktualnych doniesień medycznych (proszę rozdzielić pulę 100 

pkt. między poniższe odpowiedzi przyjmując, że 100 to największe, a 0 

najmniejsze ograniczenie): 

 ̤ Nieznajomość języka obcego 

 ̤ Trudności w obsłudze komputera i korzystaniu z Internetu 

 ̤ Brak dostępu do sieci 

 ̤ Brak czasu 

 ̤ Nieznajomość zasad Medycyny Opartej na Dowodach Naukowych ( EBM ) do 

oceny wiarygodności, istotności statystycznej i klinicznej wyników badań 

 ̤ Koszty związane z opłatą abonamentu za Internet/dostęp do aplikacji/bazy 

danych, czy opłatami zjazdowymi, kupnem książek fachowych itp. 

 ̤ Brak utrudnień 
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7. Które źródła informacji są dla Pana/Pani najbardziej wiarygodne (proszę 

rozdzielić pulę 100 pkt. między poniższe odpowiedzi przyjmując, że 100 to 

najbardziej, a 0 najmniej wiarygodne źródło danych): 

 ̤ Wiedza i doświadczenia kolegów z pracy  

 ̤ Książki medyczne 

 ̤ Czasopisma medyczne 

 ̤ Podręczne indeksy leków (np. „Wykaz Leków Refundowanych”, 

„Pharmindex”) 

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

mobilne (np. Bartosz Mówi, 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 i Taryfikacji 

 ̤ Wytyczne kliniczne towarzystw lekarskich 
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8. Które źródło informacji ma największy wpływ na Pana/Pani decyzję 

odnośnie typu leku ordynowanego pacjentowi (proszę rozdzielić pulę 100 

pkt. Między poniższe odpowiedzi przyjmując, że 100 ma największy, a 0 

najmniejszy wpływ na przepisywany preparat) : 

 ̤ Wiedza i doświadczenia kolegów z pracy  

 ̤ Książki medyczne 

 ̤ Czasopisma medyczne 

 ̤ Podręczne indeksy leków (np. „Wykaz Leków Refundowanych”, 

„Pharmindex”) 

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

mobilne (np. Bartosz Mówi, 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 i Taryfikacji 

 ̤ Wytyczne kliniczne towarzystw lekarskich 

 

9. Który z czynników ma największy wpływ na Pana/Pani decyzję odnośnie 

typu leku ordynowanego pacjentowi ( proszę rozdzielić pulę 100 pkt. 

między poniższe odpowiedzi przyjmując, że 100 ma największy, a 0 

najmniejszy wpływ na przepisywany preparat): 

 ̤ Dane związane z zastosowaniem leku (wskazania, działania niepożądane, 

interakcje itp.)  

 ̤ Wytyczne stanowiące źródło najlepszych aktualnie znanych sposobów  

postępowania 

 ̤ Koszty farmakoterapii  
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16.2 Zgoda na wykorzystanie oraz wprowadzenie zmian w ankiecie 

dotyczącej źródeł informacji o lekach wśród lekarzy POZ 

przeprowadzonej w 2007 r. 
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16.3 Analiza bibliometryczna całokształtu dorobku publikacyjnego 
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