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Zatacznik 1. Bariery w stosowaniu EBM przez lekarzy pierwszego kontaktu



Podsumowanie

W praktyce medycznej opartej na aktualnej wiedzy medycznej wytyczne tworzone na
podstawie wynikdw badan naukowych stajg sie coraz bardziej powszechnym narzedziem.
Wykorzystywanie wytycznych w codziennych decyzjach klinicznych, w funkcjonowaniu
szpitali, ambulatoridw i praktyk lekarskich, w finansowaniu ochrony zdrowia, poprawia

jakosc¢ i zapewnia pacjentom dostep do najefektywniejszej opieki.

Pomimo ewidentnych korzysci, stosowanie wytycznych w praktyce napotyka na réznego
rodzaju bariery. Czes¢ z nich rodzi sie z nawykoéw, przekonan, nieznajomosci zasad EBM oraz
braku swiadomosci korzysci, jakie mogg wynikaé z postepowania zgodnego z wytycznymi.
Czes¢ lekarzy uwaza, ze wytyczne ograniczajg autonomie w podejmowaniu decyzji lub ze nie
odzwierciedlajg one w petni problemow praktyki oraz nie odpowiadajg na potrzeby
indywidualnych pacjentédw. Problemy natury organizacyjnej, brak odpowiedniej
infrastruktury oraz sposdb w jaki tworzone i prezentowane sg wytyczne réwniez stanowig

bariery w ich zastosowaniu.

Najlepszy efekt w implementacji wytycznych dajg dziatania tgczace wiele metod, oparte na
identyfikacji oraz pokonywaniu barier. Publikacje dotyczgce stosowania wytycznych
wskazujg, iz do poprawy ich znajomosci i wykorzystania potrzebne sg regulacje systemowe,
monitoring oraz plany zdrowotne okreslajgce cele na poziomie systemowym. Dodatkowo,
stosowanie réznorodnych srodkéw przekazu takich jak materiaty, spotkania czy wizyty

edukacyjne, pomaga we wprowadzaniu zmian w praktyce medycznej.

Osrodek ds. Wytycznych Postepowania w Praktyce Medycznej Naczelnej I1zby Lekarskiej
powinien wykorzysta¢ liczne narzedzia wspomagajace edukacje i implementacje wytycznych.
Powinien tez czuwacé nad jakoscig wytycznych oraz prawidtowym wykorzystaniem
metodologii przez autordw wytycznych. Dziataniem poprzedzajgcym implementacje powinna
by¢ identyfikacja barier w wykorzystywaniu wytycznych w codziennej praktyce medycznej w
Polsce. Na tej podstawie i na podstawie doswiadczen innych krajow nalezy opracowaéd
strategie implementacji, ktdra bedzie uwzgledniac bariery i specyfike praktyki medycznej.
Osrodek i caty samorzad powinny promowac wykorzystywanie wytycznych poprzez
uwzglednianie ich w narodowych programach zdrowotnych oraz ustanawianie zachet

finansowych do ich stosowania.



1. Rola wytycznych w praktyce medycznej

Medycyna oparta na wynikach badan naukowych (Evidence-Based Medicine) ma zasadniczy
udziat w ksztattowaniu wspoétczesnych systemdw opieki zdrowotnej i odgrywa szczegdlng
role w narodowych strategiach reform zdrowotnych. (Woolf, 1999) Korzystanie z wytycznych
klinicznych w praktyce medycznej jest jednym z dziatan wdrazajgcych do praktyki wyniki
badan naukowych.
Gtéwne cele stosowania wytycznych w praktyce medycznej to:

e poprawa jakosci opieki nad pacjentem i wynikéw leczenia,

e zwiekszenie dostepu lekarzy do najnowszych wynikéw badan naukowych,

e redukcja nieuzasadnionej réznorodnosci w praktyce medyczne;j,

e promowanie skutecznego wykorzystania dostepnych zasoboéw,

e identyfikacja luk w wiedzy oraz nadawanie priorytetéw badaniom,

e dostarczanie wytycznych postepowania dla pacjentow,

e dostarczanie podstaw do tworzenia polityki zdrowotnej kraju,

e wsparcie kontroli jakosci, wigczajgc audyt klinicystow oraz jednostek stuzby zdrowia

(szpitale, POZ itd.). (Davis, 2007)

Systemy stuzby zdrowia organizujgce opieke zdrowotng, jednostki rzgdowe, ubezpieczyciele
zauwazyli, ze wytyczne w praktyce medycznej mogg skutecznie wptywaé na efektywnosc
(czesto poprzez standaryzacje opieki) oraz poprawiaé¢ wykorzystanie srodkéw publicznych
(best value for money). Implementacja wytycznych redukuje naktady na hospitalizacje,
przepisywanie lekow, zabiegi chirurgiczne i inne procedury. Wiele oséb jest przekonanych, ze
motywacja ekonomiczna w stosowaniu wytycznych jest gtéwnym powodem ich
popularnosci. (Woolf, 1999) Nalezy jednak podkresli¢, ze najwazniejsze sg korzysci, jakie
odnoszg pacjenci diagnozowani i leczeni zgodnie z dobrej jakosci, opartymi na wynikach

badan naukowych wytycznymi.



2. Jakiego typu bariery we wdrazaniu wytycznych wystepuja w
ochronie zdrowia?*

Swiadomos¢ i wiedza

Wyniki badan wskazujg, ze pracownicy ochrony zdrowia czesto nie sg zaznajomieni z
aktualnymi wytycznymi i zasadami EBM. (Baig, 2016, Hisham, 2016) Ponadto, lekarze s3
Swiadomi tego, ze opublikowano nowe/zaktualizowane wytyczne, jednak nie wiedzg w jaki
sposoéb ich codzienna praktyka powinna sie zmienic¢ by dostarcza¢ pacjentom opieke zgodna
z tymi wytycznymi. Niektérzy lekarze uwazaja, ze wytyczne ograniczajg autonomie ich osgdu
(Hendaus, 2016) lub ze nie dotyczg populacji ich pacjentéw i dlatego tez nie odwotujg sie do
nich.

Motywacja

Zewnetrzne bodzce jakimi sg zachety finansowe lub kary jako $rodki regulacji, majg wptyw
na zmiane zachowan. Indywidualne czynniki takie jak wtasna motywacja, dazenie do
okreslonych celéw zawodowych oraz cheé poprawienia jakosci réwniez wptywajg na to jak
bardzo ludzie chcg zmieni¢ swoje dziatania.

Akceptacja i osobiste przekonania

Percepcja korzysci wynikajgcych z proponowanej zmiany oraz ocena poniesionych kosztow
jej wprowadzenia (finansowych oraz praktycznych) sg wazne. Niektérzy pracownicy ochrony
zdrowia majg problem z akceptacjg nowych wytycznych poniewaz sg one w konflikcie z
innymi wytycznymi (Hendaus, 2016, Quinn, 2010), opublikowanymi przez inne organizacje
lub sg niezgodne z opiniami wptywowych kolegdw. Inni nie wierzg, ze wytyczne
odzwierciedlajg dowody i ze osiggng lepsze wyniki leczenia z ich pomoca. (Spallek, 2010)
Umiejetnosci

Aby wprowadzi¢ zmiane, klinicysci muszg wiedziec nie tylko o potrzebie zmiany ale réwniez
jak te zmiane wprowadzié. Pracownicy ochrony zdrowia mogg potrzebowac szkolen w
zakresie korzystania z wytycznych w codziennej praktyce by zapewni¢ odpowiednig opieke
pacjentom. Potrzebne jest réwniez danie czasu na nauke nowych umiejetnosci oraz

utrwalenia ich stosowania.

! Opracowano na podstawie NHS NICE, 2007, How To Change Practice, Understand, identify and overcome
barriers to change, oraz innych zrédet wskazanych w tekscie.



Praktyczne zastosowanie

Bariery praktyczne to gtéwnie brak zasobow, ktéry rodzi problemy w Swiadczeniu opieki
zdrowotnej z zastosowaniem wytycznych. Moze okazac sie, ze potrzebny jest nowy sprzet
aby mozna byto wdrozy¢ nowe rekomendacje. W niektorych przypadkach potrzebne sg
zmiany organizacyjne lub reorientacja swiadczen, by umozliwi¢ zmiane praktyki. Kolejnym
problemem jest utrzymanie procesu zmiany w perspektywie czasu (np. przez dtugofalowosé
zmiany). Jesli gtéwni inicjatorzy zmiany, liderzy opuszczg praktyke lub zmienig sie priorytety
trudno bedzie zmiane wprowadzié.

Bariery poza kontrolg

Sposoby finansowania opieki zdrowotnej oraz otoczenie polityczne mogg wptyngé na
motywacje i zdolnos¢ pracownikéw ochrony zdrowia do implementacji wytycznych. Na
poziomie organizacyjnym, system finansowania moze ograniczaé lub nie uwzglednia¢ w
planach kosztéw zalecanej interwencji. Mechanizm zachet i procesy regulacyjne moga nie

by¢ dostosowane do wprowadzania zmian.

W publikacji New England Health Care Institute (2008) wyszczegdlniono cztery gtéwne
bariery w stosowaniu wytycznych:

System wynagradzania

Jezeli ptaci sie za liczbe wykonanych procedur a nie ostateczny wynik leczenia, wytyczne w
praktyce okazujg sie zbedne. Jednak wiekszos¢ systemdéw P4P (Payment for Perfomance) nie
dostarcza wystarczajgcych zachet finansowych, niezbednych do zmiany zachowania.

Brak systemu przeptywu informacji IT

Lekarze majg ograniczony dostep do wytycznych w jednostce ochrony zdrowia, w ktorej
przychodzi im podejmowac decyzje. Systemy IT mogg dostarczy¢ informacji do
podejmowania decyzji o leczeniu. Niewystarczajgce sg jednak zasoby wspomagajgce
adaptacje tych systemoéw, brakuje przeszkolonych pracownikdw oraz wystepujg ktopoty z
utrzymaniem systemu IT, zwtaszcza w jednoosobowych lub matych praktykach lekarskich.

Kultura srodowiska lekarzy, przekonania i nawyki

Wielu lekarzy jest przekonanych, ze jakos¢ $wiadczonej przez nich opieki zdrowotne;j jest
dobra. Niewielu otrzymuje jakgkolwiek informacje zwrotng odnosnie jakosci i wydajnosci
pracy, szczegdlnie w odniesieniu do stosowania wytycznych. Czesto lekarze sg pewni, ze ich

dotychczasowa praktyka jest zgodna z wytycznymi pomimo, ze w rzeczywistosci tak nie jest.



(Barth, 2015) Lekarze raczej polegajg na wtasnych osgdach i osobistym doswiadczeniu w

ustaleniu tego co jest a co nie jest dobre dla pacjenta.

Nalezy réwniez bra¢ pod uwage wiek i staz lekarzy. W publikacji Taba et al. stwierdzono, iz w
Estonii lekarze pierwszego kontaktu z wieloletnim stazem najprawdopodobniej bedg mieli
problem ze stosowaniem wytycznych. (Taba, 2012) Podobny przypadek opisano w publikacji
Chapman et al. (2011) gdzie stwierdzono, ze lekarze starsi stazem muszg by¢ przekonywani,
ze stosowanie wytycznych jest wazne w praktyce lekarskiej.

Proces tworzenia wytycznych i funkcja

Brak transparentnosci w stosowanych do stworzenia wytycznych dowodach (Hendaus,
2016) i w procesie ich tworzenia oraz udziat firm farmaceutycznych czy firm zajmujacych sie
handlem sprzetem medycznym prowadzg do utraty zaufania do wytycznych. Powyzsze
zjawisko réwniez zostato opisane w publikacji o barierach w stosowaniu wytycznych posréd

lekarzy dentystéw. (Spellak, 2010)

Wytyczne czesto nie sg elastyczne w uzyciu oraz nie sg dostosowane do praktyki medyczne;.
Wiele wytycznych nie odzwierciedla ztozonosci praktyki medycznej oraz kontekstu w jakim

lekarzowi przychodzi podejmowac¢ decyzje. (Hendaus, 2016, Zwolsman, 2012)

Wytyczne mogg byé réwniez postrzegane jako nieodpowiednie przez swojg ztozonos¢ lub,
przeciwnie, przez zbytnie uproszczenia. Stosowanie wytycznych moze by¢ zaniechane

wskutek braku precyzyjnosci lub braku jasnych $ciezek postepowania.

Liczba wytycznych dotyczacych tej samej czy podobnej sytuacji moze by¢ tak duza, ze lekarze
nie beda w stanie odrdznié, ktérg rekomendacje stosowaé. (Hendaus, 2016, Zwolsman,
2012) Zbyt mata liczba wytycznych, ich nazewnictwo i kategoryzacja dotyczg stosowania

wytycznych w zawodzie lekarza dentysty. (Spallek, 2010)

Opodr przed wytycznymi wzmagany jest przez strach przed utratg autonomii w
podejmowaniu decyzji terapeutycznych. (Hendaus, 2016) 88% lekarzy stosuje tylko te

wytyczne, ktdre sg dostosowane do ich wtasnej praktyki.

Lekarze obawiajg sie rowniez, ze wytyczne bedg wykorzystywane przeciw nim w

postepowaniach dyscyplinarnych oraz w celu podwazania ich kompetencji.

Inne powody, dla ktdrych wytyczne nie sg uzywane to zdefragmentowana opieka zdrowotna

oraz to, ze wspodfczesna medycyna opiera sie na pracy w zespotach multidyscyplinarnych.



Grupy réznych specjalistow sg zaangazowane w opieke nad pacjentem, co powoduje
niepewnosc¢ co do odpowiedzialnosci za proces leczenia pomiedzy specjalistami. (Barth,

2015)

Istniejg tez bariery zwigzane z pacjentem. W publikacji Spallek et al. dotyczacej lekarzy
dentystéw podkreslano, ze potrzeby i preferencje pacjentéw sg czesto dyktowane ich
sytuacjg finansowg, wptywem reklam oraz fatwg dostepnoscig do informacji online, ktére
czesto sg watpliwej jakosci. Prosby pacjentow sg czesto sprzeczne z rekomendacjami, lekarze
jednak ulegajg woli pacjentéw i chcac utrzymac dobre relacje moga nie stosowac sie do

wytycznych. (Spallek, 2010)

Wytyczne adresujg specyficzne objawy, a pacjenci czesto ,nie pasujg3” do sztywnych kategorii
badan klinicznych, na ktérych bazujg wytyczne. (Barth, 2015) W niektérych przypadkach
istnieje konflikt wytycznych dla réznych rozpoznan u pacjenta. Aby tego unikng¢ nalezy
uwzglednic zasieg praktyki (np. POZ) oraz dodatkowo wytyczne dotyczace chordb
wspotistniejgcych. Przeglad systematyczny pokazuje, ze tylko kilka wytycznych adresuje
choroby wspdtistniejgce oraz kombinacje niezaleznych chordb. Praktyka POZ rézni sie od
innych praktyk, konsultacje sg bardziej kompleksowe w poréwnaniu z niektdrymi
specjalizacjami. Pacjenci POZ réwniez bardzo sie réznig od hospitalizowanych pod wzgledem
réznorodnosci dolegliwosci i zréznicowania stadiéw choroby. (Taba, 2012, Zwolsman, 2012)

Zatgcznik nr 1 przedstawia bariery w stosowaniu EBM przez lekarzy POZ.



3.Jak zidentyfikowac bariery??

Nalezy zidentyfikowac , przestrzen” pomiedzy nowym rozwigzaniem a obecng praktyka.
Przeprowadzenie takiej oceny powinno wskaza¢ aktualnie istniejgce bariery, pozwalajac na
przygotowanie praktycznych rozwigzan do wdrozenia zmiany wraz z zainteresowanymi
grupami zawodowymi. Powyzsze zaobserwowano w badaniu Corrie et al. (2014) gdzie
potwierdzono, ze uzytkowanie wytycznych znaczgco poprawia wiedze lekarzy o schorzeniu, a

co za tym idzie sprzyja podejmowaniu trafnych decyzji terapeutycznych.

Istnieje wiele rozwigzan, ktore mogg sie przydac w identyfikacji barier. S to miedzy innymi

wymienione ponizej dziatania.

Rozmowy z kluczowymi osobami zaangazowanymi, ktére majg wiedze, umiejetnosci i

autorytet, dzieki ktérym mozna szukad rozwigzan.

Obserwacje praktyki medycznej - wizyty w celu oceny obecnego stanu praktyki medycznej,
mozna analizowac¢ zachowania w odniesieniu do kontekstu. Jest to dobra metoda

monitorowania postepow, jesli wykonywana jest regularnie.

Uzycie kwestionariusza ankiety — bardzo dobra metoda sprawdzajgca wiedze, nastawienie i

zachowania. Nalezytg uwage powinno sie poswieci¢ stworzeniu dobrego kwestionariusza.

Burza mozgow - sesja zaczyna sie okresleniem problemu, nastepnie uczestnicy zachecani sg
do przedstawiania pomystow rozwigzan (najwiece;j ile sie da, nawet najbardziej abstrakcyjne

powinny by¢ odnotowane).

Prowadzenie dyskusji grupowej — reprezentatywne grupy fokusowe, majg bardzo duzy
potencjat w ocenie obecnej praktyki i testowaniu nowych pomystéw. Zaangazowanie w
wywiad 6-10 osdb, stosowanie pytan otwartych, zachecanie do dyskutowania o wtasnych
doswiadczeniach w praktyce oraz przemyslenie opinii innych uczestnikdw. Ta metoda jest

szybka i tatwa w przeprowadzeniu.

2 Opracowano na podstawie NHS NICE, 2007, How To Change Practice, Understand, identify and overcome
barriers to change, oraz zrédet wskazanych w tekscie.



4.J)ak pokonac bariery uzywajac metod opartych na dowodach z
badan naukowych??

Wyniki badan naukowych pokazuja, ze regulacje, monitoring oraz plany zdrowotne
okreslajace cele ochrony zdrowia (tzw. targeting) na poziomie systemowym przynosza
poprawe w jakosci Swiadczen. (NHS, 2007) Wykazano réwniez, ze ksztatcenie w ramach
rozwoju zawodowego jest potaczone z poprawa wynikdw leczenia oraz jakos$ci w opiece.
Ponadto, fgczenie nizej wymienionych instrumentéw zwieksza efektywnos¢, jako ze nie
istnieje jedna metoda pokonujgca bariery w ochronie zdrowia. Potgczone metody s3

najbardziej efektywne we wprowadzaniu zmian.

Materiaty edukacyjne - (ulotki, foldery, CD-ROM, materiaty wideo, narzedzia online,
programy komputerowe) uzywane w komunikacji ostatnich rozwigzan do profesjonalistow
ochrony zdrowia. Poza tym, materiaty edukacyjne zwiekszajg Swiadomos¢, sg stosunkowo

tanie, efektywne kiedy taczy sie je z innymi metodami.
Spotkania edukacyjne - konferencje, warsztaty, kursy, wykfady, webcasty.

Konferencje i wyktady - zwiekszajg Swiadomosc¢ ale s3 mniej efektywne w inicjowaniu czy

dokonywaniu zmian. Interaktywne warsztaty sg bardziej efektywne w zmianie zachowania.

Wizyty edukacyjne (znane jako academic detailing) - czesto stosowane w branzy
farmaceutycznej do wywarcia wptywu na przepisywanie lekow przez pracownikéw ochrony
zdrowia. Przeszkoleni przedstawiciele umawiajg sie na wizyty z lekarzami w celu
przedstawienia informacji, wsparcia technicznego, instrukcji zgodnymi z aktualnymi
wytycznymi. Wizyty edukacyjne sg skuteczne we wprowadzaniu zmiany w zachowaniu.
Wskazane sg wizyty przypominajgce. Wizyty sg bardziej skuteczne jesli sg fagczone z
przypomnieniami i interwencjami ukierunkowanymi na pacjentéw. Wizyty sg rowniez

bardziej efektywne w przypadku dostosowywania ich do indywidualnych barier i sytuacji.

Liderzy opinii — dzieki wptywowi takich oséb mozliwe jest motywowanie i inspirowanie
innych pracownikéw ochrony zdrowia (wystgpienia, artykuty ich autorstwa, wizyty

edukacyjne oraz wyktady).

3 Opracowano na podstawie NHS NICE, 2007, How To Change Practice, Understand, identify and overcome
barriers to change, oraz zrédet wskazanych w tekscie.



Informacja zwrotna z audytu klinicznego — informacjg zwrotng mogg by¢ wyniki leczenia,
koszty lub elementy praktyki klinicznej, ktére moga by¢ tez poréwnywane z wynikami innych

podobnych praktyk.

System przypomnien — przypomnienia oraz wspomagane komputerowo podejmowanie
decyzji. Przypomnienia majg odzwierciedlaé najlepszg praktyke i przypominac o podjeciu

badz zaniechaniu dziatania.

Strategie wspomagajgce zwigzane z pacjentem — majg na celu dostarczanie informacji
pacjentom oraz opinii publicznej. Strategie takie sg bardzo skuteczne. Pacjent wyposazony w
wiedze o praktykach opartych na dowodach jest w stanie wptyngé na decyzje podejmowane
w gabinecie. Pacjenci akceptuja tez zmiany w opiece zdrowotnej jesli wiedzg, ze przebiegajg
one zgodnie z zasadami EBM. Potrzebna jest dalsza praca nad wtgczaniem pacjentéw we

wspodlne podejmowanie decyzji terapeutycznych. (Quinn, 2010)

4.1. Strategie wspomagajace zmiane*

Pomimo wymienionych wczesniej barier sg powody, dzieki ktérym mozna patrzeé z
optymizmem na przysztos¢ wptywu wytycznych na jakos¢ i koszty w ochronie zdrowia.
Wedtug New England Health Care Institute lekarze wierza, ze wytyczne beda miaty duzy
wptyw na decyzje w praktyce medycznej w najblizszych latach. Ponizej przedstawiono pieé

strategii pomocnych w przetamywaniu barier w stosowaniu wytycznych.
Ptacenie odpowiednich kwot za jakos¢ i aktywnos¢

Dziatania te wspierajg dostosowanie i koordynacje programow Pay for Performance
(ptatnik). Programy pilotazowe sg niezbedne by ustali¢ odpowiedni poziom zachet
finansowych. Standaryzacja i koordynacja tych programéw jest podstawowym warunkiem

sukcesu w wykorzystaniu wytycznych.
Inwestowanie oraz zachecanie do korzystania z innowacyjnosci systemoéw IT

Aby wesprze¢ stosowanie wytycznych konieczny jest system IT, ktéry dostarcza uzytecznych
danych lekarzowi w miejscu $wiadczenia opieki. System powinien zapewnié informacje

zwrotng, dzieki ktérej bedzie mozna obserwowaé modele/wzorce w praktyce i poréwnywac

4 Opracowano na podstawie NEHI, 2008, Improving Physician Adherence to Clinical Practice Guidelines: Barriers
and strategies for Change. New England Healthcare Institute, oraz zZrodet wskazanych w tekscie.
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je z modelami innych lekarzy. System powinien zapewnia¢ interoperacyjnos¢ pomiedzy POZ,
AQS, SOR i innymi jednostkami oraz przeptyw danych i algorytméw umozliwiajac

zastosowanie niezaleznej oceny oraz uwzglednianie preferencji pacjenta.
Zacheta do innowacyjnosci w tworzeniu wytycznych

Lekarze powinni by¢ angazowani w proces tworzenia i ocene wytycznych. Poniewaz
wytyczne szybko ulegajg dezaktualizacji, nalezy przyspieszyé proces ich tworzenia by
rozpowszechnianie i uzywanie wytycznych dotrzymywato kroku postepowi medycyny.
(Barth, 2015, Zwolsman, 2012) Wytyczne powinny by¢ pisane w zrozumiatej, prostej formie,
z pominieciem naukowego zargonu i by¢ tatwo dostepne. Badanie z Wielkiej Brytanii
pokazato, ze powinno sie unika¢ tworzenia wytycznych, ktére powodujg dezorientacje, s
kontrowersyjne, ogélnikowe albo zawierajgce wiele zalecen. Wytyczne zawierajgce zwiezte
podsumowanie zostaty jasno wskazane przez klinicystow z Hiszpanii jako jedno z utatwien w

ich korzystaniu. (Barth, 2015)
Szkolenia pracownikéw ochrony zdrowia w uzywaniu wytycznych

Szkolenie studentéw medycyny, rezydentdw oraz praktykujgcych lekarzy moze staé sie
niezbedne w reorientacji praktyki w kierunku wytycznych. Eksperci podkreslaja, ze edukacja
powinna uwzgledniac zalety leczenia skierowanego na cele terapeutyczne, praktycznag
kompleksowos¢ leczenia skierowanego na rézne schorzenia oraz potrzebe nadania struktury

rutynowym praktykom. (Barth, 2015)
Umotzliwienie i promocja dzielenia sie (pomiedzy lekarzami) danymi poréwnawczymi

Do zmiany kultury pracy lekarzy, ich przekonan i nawykdéw zbieranie danych i dzielenie sie
nimi jest niezbedne. Wiele sie méwi o wartosci upubliczniania informacji o jakosci oraz
wynikach pracy lekarzy. Eksperci zgodnie potwierdzajg, iz transparentnos¢ w praktyce
lekarzy, ktérg umozliwia poréwnanie danych, jest niezwykle efektywna i sprzyja stosowaniu

wytycznych.
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5. Rekomendacje dla Osrodka ds. Wytycznych Postepowania w
Praktyce Medycznej

Aby zmniejszaé bariery w stosowaniu wytycznych zaleca sie jednoczesne prowadzenie

dziatan na wielu poziomach:

1. Zapewnienie poparcia politycznego dla implementacji wytycznych.

2. Zachecanie do korzystania z wytycznych poprzez uwzglednianie ich w narodowych
planach zdrowotnych (patrz przyktad Niemiec w publikacji Legido-Quigley, 2013) oraz
ustanowienie zachet finansowych do ich stosowania.

3. Wytyczne powinny mie¢ praktyczne zastosowanie w warunkach polskiego systemu
ochrony zdrowia, co oznacza, ze koszty interwencji powinny by¢ uwzglednione przez
system finansowania. W tym celu powinno przeprowadzac sie analizy CER (Cost
Effectiveness Research) i CEA (Cost-Effectivenss Analysis) przed rozpoczeciem
tworzenia wytycznej.

4. Dazenie do informatyzacji w jednostkach ochrony zdrowia i wspieranie jej.
Promowanie systemow IT zorientowanych na kontekst, kojarzgcych dane zdrowotne
pacjenta z wytyczna.

5. Szczegdlny nacisk nalezy ktasc¢ na transparentnos¢ dziatania i konflikt intereséw
tworcéw wytycznych. Przestrzeganie przez nich procedur okreslonych przez Osrodek
(metodologia) jest konieczne, by klinicysci nie mieli watpliwosci co do jakosci
dowoddw oraz kompetencji i obiektywizmu twoércéw wytycznych.

6. Tworcy wytycznych powinni uwzgledniac ztozonos¢ praktyki medycznej oraz kontekst
w jakim lekarzowi przychodzi podejmowac decyzje. Wytyczne powinny:

e dostarczac precyzyjnych rozwigzan i jasnych sciezek postepowania,

e uwzgledniac zasieg praktyki oraz choroby wspotistniejgce by unikng¢ konfliktu z
innymi wytycznymi,

e zawierac dodatkowe wytyczne dla lekarza POZ i lekarzy dentystow (jesli
wytyczna w jakis sposdb obejmuje rowniez ich praktyke);

e bycregularnie aktualizowane, przedstawiane w prostej formie z pominieciem

zargonu naukowego.
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7. Rownolegle z procesem adaptowania wytycznych przygotowanie strategii ich
implementacji z uzyciem wybranych narzedzi wspomagajgcych implementacje
uwzgledniajac:

e materiaty i spotkania edukacyjne,

e konferencje i wykfady,

e wigczenie lideréw opinii (MZ, NIL, NFZ, AOTMIT, grupy pacjentéw),

e audyt kliniczny przy wspétpracy z NFZ,

e wigczenie pacjentédw w spotkania edukacyjne,

e promowanie i umozliwianie dzielenia sie danymi poréwnawczymi (lekarze).

8. Organizacja szkolen i warsztatéw dla kadry medycznej, uwzgledniajac zespot
medyczny, tak by wspomdc wprowadzanie zmian w codziennej praktyce medycznej.

9. Stworzenie systemu newslettera Osrodka Wytycznych NIL, dzieki ktéremu mozna by
na biezgco informowac o klinicystéw o nowych oraz zaktualizowanych wytycznych.
Dla utatwienia implementacji nalezy przedstawia¢ jak zmiany w wytycznej wptyng na
codzienng praktyke medyczng lekarzy.

10. Informowanie, ze wytyczne nie sg ,ksigzkg kucharska” ani ,,gotowym przepisem”.
Klinicy$ci powinni podejmowad decyzje terapeutyczne w oparciu o wtasng wiedze,
ktéra moze by¢ uaktualniana z pomocg wytycznych opartych na dowodach
naukowych, doswiadczenie zawodowe oraz wspétprace z pacjentem. Dobrg praktyka
bytoby otrzymywanie od lekarzy informacji zwrotnej o zastosowaniu wytycznych i o
skutkach - jesli je zaobserwowano, albo o niezastosowaniu wytycznej z podaniem
powododw dla ktérych zaniechano wykorzystywania wytycznej. (patrz przyktad NHS
NICE w publikacji Legido-Quigley, 2013) Bytby to dobry sposdb na weryfikacje jakosci
wytycznych oraz trafnosci dowoddw pochodzgcych z wynikdéw badan klinicznych.

Tego rodzaju uwagi trzeba zgtasza¢ autorom oryginalnych wytycznych.
W kwestii identyfikacji barier, powinno sie:

1. Przeprowadzi¢ badanie jakosciowe i ilosciowe, lub po prostu (by unikngé wysokich
kosztow badania) przed i po rozpoczeciu prac nad wytyczng zorganizowac spotkania z
lekarzami (przynajmniej dwie grupy fokusowe) w celu przeprowadzenia wywiadu

dotyczacego barier w stosowaniu wytycznych.
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Bardziej profesjonalne badanie z uwzglednieniem konsultacji socjologéw mozna
przeprowadzi¢ po opublikowaniu i implementacji przynajmniej jednej wytycznej by
sprawdzi¢ uzytecznosé i stosowanie wytycznych Osrodka w praktyce. Badania takie

powinny by¢ prowadzane regularnie.

2. Organizowac spotkania z lekarzami i pacjentami przy okazji tworzenia wytycznych.
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Zataczniki

Zatacznik 1. Bariery w stosowaniu EBM przez lekarzy pierwszego kontaktu.

Table 3. Barriers to the use of evidence-based medicine (EBM) by GPs

Evidence GP’s preferonces Patient’s situation Practice setting
« Trandating trials into practice V&0 « Knowledge of EBM™% « Treatment expectations ditferent « Applicability of evdence to general
« Use of ewdence is complicated” « Difficulty keeping up™” » Adapting to preferences, beliefs, and « Lack of time.® wanasan
demands difierent from eadence™*AES 10 search for evidence X
« 10 access eadence’
* 10 appraise evdence™
* 1o apply ewdence™
« to keep up to date™ ¥
* 1o discuss with patient™
* per patient™
* to reflect on practice®
« Change of existing ewdence'” « Difficult to find mformation't « Reluctant to comply wath treatment™ « Lack of manageral support™27
« User-fnendliness: need for « EBM skillsnrxao.a « GP's desre for patient's appreciation”  « Lack of investment/incentives”
summaries,* also for better formats”®
« Lack of [qualitatively good) avadable « Atttude towards EBM™ « Discussing with patient™ « Fear of punishment or litigation. ™
evdenceBXXILT « limited in treatment options and * ‘convinaing and pressure to meet « EBM is a threat™™
dinical freedom® w2 * expectations ¥
« lack of interest/motivation® « selling evidence to patients™
« 'EBM not helpha™
« EBM will not benefit practice™
« in older people (less effort applying”
» lack of ownership/commitment™
« Contradictions in evdence™/ %4728 » Lack of training™ » Not accepting uncertainty of eadence™  » Money needed: ™70
« direction in training™s7 « for access to internet and
resources™
» EBM carmies no financial gain”™
* Too much available eadence™! * Personal and prolessional expenences  « Confidence in GP reduced by quidelines®  « Rural location®
different from evidence™®
» Lack of resources! % « Fear of side effects” or harm™ * Relationship between GP and patient®  « Morale*
«» Available sources not helpful** + Harmonesing guidance™® «» Expenences of the patient different from
eadence®
» Access [computers, internet, » Practicalities of real bfe" « Toleration of uncertanties™
databases, or lbraries)' V@20
« Lack of trust m ongn”*and in « Lack of confidence™® « Clinical symptoms, disease’
independence of evidence sources™
or information spread by other
organisations [not evidence based)™
« Level of evidence” « Familiarity with new role™* « Psychosodal context™*
« Implications of the evadence” « Personal and organsational inertia®  « Influence of media®™*
* The language in which eadence « Culture® « Information retneval by patient®
s written®
« Lack of help in interpretation by « Influence of belief of peers!™ 40 « Words of G and presentation of
exports/specialists™ WA information used by GP*

7rédto: Barriers to GPs' use of evidence-based medicine: a systematic review

Zamieszczone materialy sa materiatami wewnetrznymi Naczelnej I1zby Lekarskiej. Materiaty te majg
charakter roboczy, stuzag wymianie informacji, zgromadzeniu niezbednych materiatow, uzgadnianiu
pogladow i stanowisk. Nie s3g jednak wyrazem oficjalnego stanowiska Naczelnej Izby Lekarskiej czy jej
organow.
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