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W opinii Forum, ma³o satysfakcjonuj¹ce wyniki w sfe-
rze jakoœci s¹ spowodowane brakiem strategii, koordy-
nacji, oraz œrodków, ale tak¿e trudnoœciami w przyjmo-
waniu na siebie nowej roli przez ministerstwa zdrowia
w procesie reform. 

Uniwersalnymi przejawami niskiej jakoœci ochrony zdro-
wia w obecnej dobie s¹: 
• Niestosowanie metod leczenia o potwierdzonej efektyw-
noœci. 

• Nadu¿ywanie niew³aœciwych, przestarza³ych lub nieefek-
tywnych sposobów leczenia i testów diagnostycznych. 

• Nieuzasadnione, terytorialne odchylenia w postêpowaniu
wobec tych samych jednostek i zespo³ów chorobowych,
oraz ró¿nice w osi¹ganych wynikach. 

• OpóŸnienia we wprowadzaniu rezultatów badañ nauko-
wych do codziennej praktyki. 

• Nierówny dostêp do zasobów opieki medycznej, zw³asz-
cza trudny dla osób z zaniedbanych œrodowisk. 

• Wzglêdnie wysoka liczba niepo¿¹danych rezultatów le-
czenia, wynikaj¹ca z nieprzestrzegania zasad bezpiecznej
praktyki i b³êdów w procesie leczenia. 

Œrodki publiczne nie s¹ wydatkowane na najbardziej
op³acalne programy i znaczna ich czêœæ jest przeznacza-

na na œwiadczenia, daj¹ce bardzo ma³¹ poprawê stanu
zdrowia czy jakoœci ¿ycia. 

Jeszcze nie tak dawno, bo w po³owie lat 90., nie trak-
towano jakoœci, wydajnoœci i efektywnoœci w powi¹zaniu
ze sob¹, jako aspektów jednego, zintegrowanego za-
gadnienia, jakim jest poziom funkcjonowania ochrony
zdrowia. W ostatniej dekadzie na pierwszym miejscu
w obszarze zainteresowania mened¿erów i resortów by³
problem poprawy wydajnoœci dla osi¹gniêcia redukcji
kosztów i utrzymania poziomu wydatków na ochronê
zdrowia. W po³owie lat 90. dosz³a na œwiecie do g³osu
koncepcja EBM, czyli medycyny (praktyki) opartej na do-
wodach naukowych, której g³ównym przes³aniem jest
osi¹ganie wysokiej efektywnoœci klinicznej. 

SSkkuutteecczznnooœœææ  ((eeffeekkttyywwnnooœœææ))  kklliinniicczznnaa – zakres, w jakim da-
na interwencja kliniczna zastosowana w praktyce w odnie-
sieniu do danego pacjenta lub populacji, prowadzi do
osi¹gniêcia zamierzonych wyników, czyli utrzymuje lub
poprawia stan zdrowia i zapewnia najwiêksz¹ mo¿liw¹ po-
prawê zdrowia przy u¿yciu dostêpnych œrodków. 
Definicja efektywnoœci klinicznej wg Department of 
Health, UK

W ocenie Europejskiego Forum Ochrony Zdrowia (Gastein European Health Forum, Health and Accession Workshop, 2001), pañstwa
przystêpuj¹ce do Unii Europejskiej powinny d¹¿yæ do zapewnienia obywatelom dostêpu do wysokiej jakoœci œwiadczeñ zdrowotnych. Ja-
ko œrodki do tego celu wymienia siê decentralizacjê, poprawê metod zarz¹dzania, wzrost zaanga¿owania sektora prywatnego i przezna-
czenie wiêkszej czêœci nak³adów na bardziej op³acalne interwencje. 

Jakoœæ jako strategia
Od EBM do efektywnoœci klinicznej i efektywnoœci zarz¹dzania
Magdalena B³ahut-¯ugaj
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Zak³adanym, dodatkowym oprócz podnoszenia efek-
tywnoœci i jakoœci klinicznej, rezultatem praktyki opartej
na EBM, jest to, ¿e poprzez wydatkowanie publicznych
œrodków na interwencje/procedury o potwierdzonej sku-
tecznoœci, ogólna iloœæ œrodków przeznaczonych na
ochronê zdrowia oka¿e siê wystarczaj¹ca na pokrycie
wszystkich niezbêdnych potrzeb tego sektora. 

Inicjatywy na rzecz poprawy jakoœci, które przez lata
dzia³a³y obok ruchów na rzecz poprawy efektywnoœci
i wydajnoœci, zaczê³y dochodziæ do g³osu w nowym œwie-
tle – metody podnoszenia jakoœci mog¹ byæ stosowane
do osi¹gniêcia wymiernego celu, jakim jest redukcja
kosztów. 

Wy³aniaj¹ca siê obecnie na œwiecie faza moderniza-
cji ochrony zdrowia proponuje zintegrowane, zespo³owe
dzia³ania wykorzystuj¹ce techniki z obszaru poprawy ja-
koœci i koncepcji evidence based medicine, w po³¹cze-
niu z metodami poprawy funkcjonowania organizacji
dla osi¹gniêcia systemu us³ug o wysokiej jakoœci i niskim
zu¿yciu nak³adów. 

Troska o efektywnoœæ kliniczn¹, jako niezbêdny ele-
ment poprawy jakoœci, znajduje wyraz w aktualnych ra-
portach i opracowaniach w wielu krajach. Efektywnoœæ
kliniczna jest wymieniana jako jedna z cech wysokiej ja-
koœci systemu ochrony zdrowia XXI wieku na równi z ta-
kimi, jak bezpieczeñstwo, ukierunkowanie na pacjenta,
dostêpnoœæ, wydajnoœæ i sprawiedliwoœæ. 

D¹¿enie do osi¹gania efektywnoœci klinicznej polega
na opieraniu decyzji klinicznych i innych dzia³añ szeroko
pojmowanej opieki zdrowotnej na wiedzy z badañ nad
skutecznoœci¹ i op³acalnoœci¹ interwencji, wchodz¹cych
w sk³ad procesów terapeutycznych. 

Dochodzenie praktyków do tej wiedzy mo¿e siê odby-
waæ na 3 sposoby: 
• poprzez nabywanie umiejêtnoœci i samodzielne doko-

nywanie krytycznej analizy badañ pierwotnych i prze-
gl¹dów systematycznych, 

• poprzez wyszukiwanie i stosowanie siê do wyników
analiz dokonywanych przez specjalistów, 

• przez pos³ugiwanie siê stworzonymi przez zespo³y spe-
cjalistów wytycznymi praktyki klinicznej. 

WWyyttyycczznnee  pprraakkttyykkii  kklliinniicczznneejj

Pojêcie wytycznych praktyki klinicznej (guidelines), czy
te¿ inaczej standardów medycznych, zosta³o wprowa-
dzone ju¿ doœæ dawno do terminologii polskiej praktyki
lekarskiej. 

Powo³uj¹c siê na doniesienia obserwowane w prasie
fachowej, komunikatach towarzystw i instytucji, w ci¹gu
ostatnich kilku lat mo¿na wnioskowaæ, ¿e w Polsce ist-
nieje i dzia³a wiele oœrodków tworzenia krajowych wy-
tycznych praktyki klinicznej. Wœród nich wymieniane by-
³y i s¹: towarzystwa medyczne, zespo³y resortowe, zespo-
³y ekspertów przy by³ych KZKCh, kolegia lekarzy specja-
listów (cia³a opiniodawczo-doradcze NRL), Centrum
Monitorowania Jakoœci w Ochronie Zdrowia. 

Na tle innych krajów europejskich (tab. 1.) musi jed-
nak dziwiæ stosunkowo niski stopieñ koordynacji wysi³ków
i nadzoru nad tworzeniem wytycznych, szerokiego udo-
stêpniania aktualizowanych narzêdzi, oceny ich jakoœci
i przydatnoœci oraz brak widocznych dzia³añ oœrodków
kszta³tuj¹cych politykê zdrowotn¹, wspieraj¹cych rozpo-
wszechnianie wytycznych, wdra¿anie i ocenê efektów ich
stosowania. W za³o¿eniu, przez po³¹czenie wiedzy p³yn¹-
cej z przegl¹dów systematycznych, badañ klinicznych
i analiz ekonomicznych, analizê mo¿liwie najwiêkszej ilo-
œci aspektów konkretnych decyzji klinicznych, wytyczne
daj¹ syntetyczn¹ odpowiedŸ na problemy kliniczne z mo-
c¹ rekomendacji. 

Do wytycznych przywi¹zuje siê w œwiatowej ochronie
zdrowia du¿¹ wagê, z powodu korzyœci p³yn¹cych z ich
stosowania: 

zzmj a k o œ æ :

TTaabb..11..  Przegl¹d miêdzynarodowych dokonañ dotycz¹cych wytycznych postêpowania medycznego. Wg Woolf SH, et al.

UK Profesjonalne instytucje wspierane przez NHS, tworz¹ wytyczne s³u¿¹ce lekarzom jako narzêdzie poprawy jakoœci terapeutycznej, 
oraz p³atnikowi jako wskazówki podczas kontraktowania i sprzeda¿y us³ug medycznych. Ogólnokrajowe wytyczne s¹ nastêpnie
adaptowane do warunków i potrzeb na szczeblu lokalnym, co zwiêksza skutecznoœæ ich wdra¿ania.

Holandia Od 1987 roku dzia³a centralny system tworzenia i wdra¿ania wytycznych. Niedawno rozpocz¹³ siê proces ich aktualizacji.
Wytyczne zajmuj¹ znacz¹c¹ pozycjê w polityce zdrowotnej.

kraje W Finlandii, do 2000 roku pañstwowe i lokalne instytucje wyda³y ponad 700 wytycznych. Pod koniec lat 90. wdro¿ono program
skandynawskie tworzenia wytycznych w oparciu o EBM.

W Szwecji wytyczne s¹ publikowane w obrêbie raportów Szwedzkiej Rady ds. HTA oraz jako rekomendacje instytucji
resortowych. 

Francja We Francji Agence Nationale de l'Accréditation et d'Évaluation en Santé opublikowa³a ponad 100 wytycznych, opartych
o ustalenia i porozumienia wypracowane podczas konferencji tematycznych lub zmodyfikowanych wytycznych z innych pañstw.
Wytyczne s¹ rozpowszechniane przez sieæ lekarzy opieki podstawowej, a ich efektywnoœæ oceniana w procesach lokalnych
audytów medycznych.

Niemcy
W³ochy W Niemczech i we W³oszech, gdzie wytyczne nabieraj¹ coraz wiêkszego znaczenia, tworzone s¹ elektroniczne bazy wytycznych

do wspierania reform s³u¿by zdrowia i procesów decyzyjnych.

USA Wytyczne, protoko³y i œcie¿ki postêpowania medycznego, tworzone przez towarzystwa specjalistyczne oraz inne grupy,
s¹ powszechne w praktyce szpitalnej i tworzeniu planów zdrowotnych, s³u¿¹c poprawie jakoœci i kontroli kosztów. Wiele z nich 
jest opartych na konsensusie, czy opiniach ekspertów i s¹ towarem komercyjnym. Wytyczne oparte na EBM s¹ tworzone przez
agencje rz¹dowe i towarzystwa medyczne.
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• wiarygodne wytyczne, jeœli zostan¹ w³aœciwie rozpo-
wszechnione i wdro¿one, mog¹ prowadziæ do zmian
w praktyce klinicznej i poprawy efektów leczenia, 

• s¹ Ÿród³em wyraŸnie zdefiniowanych standardów opieki, 
• pomagaj¹ zmniejszyæ rozbie¿noœci w praktyce (syste-

matyzacja opieki), 
• wspomagaj¹ procesy kszta³cenia, 
• ograniczaj¹ ryzyko kliniczne, 
• s¹ jednym z elementów procesu poprawy jakoœci. 

Maj¹ znaczenie g³ównie tam, gdzie lekarze nie maj¹
pewnoœci w kwestii najodpowiedniejszego w danej sytuacji
rozwi¹zania, a na które odpowiedzi mo¿e dostarczyæ lite-
ratura naukowa. 

Mo¿na wyró¿niæ parê grup zawodowych zaintereso-
wanych ze swojego punktu widzenia szybkim wdra¿a-
niem okreœlonych wytycznych – grupy lekarzy w d¹¿eniu
do rozszerzenia praktyki o nowe interwencje, producen-
ci leków i sprzêtu dla zdobycia nowego rynku, lokalne
i pañstwowe instytucje dla realizacji planów polityki
zdrowotnej przy minimalizacji wydatków. W efekcie nie-
przemyœlanego wdro¿enia wytycznych niespe³niaj¹cych
wymogów jakoœci, mog¹ zyskaæ akceptacjê kosztowne
i niekoniecznie bardziej skuteczne metody leczenia, da-
j¹c w praktyce rezultaty s³absze od oczekiwanych. 

Wdra¿anie wytycznych na szczeblu lokalnym (szpitala,
oddzia³u, praktyki) musi byæ poprzedzone ocen¹ ich ja-
koœci oraz przydatnoœci dla warunków lokalnego œrodo-
wiska i populacji pacjentów. Wytyczne te mog¹ byæ na-
stêpnie modyfikowane przez powo³ane lokalnie zespo³y,
zanim podejmie siê trud ich wdro¿enia. W przypadku
braku krajowych zaleceñ, punktem wyjœcia do adaptacji
bêd¹ wytyczne opracowane przez zagranicznych specja-
listów i instytucje. Jako krok w kierunku globalizacji na-
rzêdzi oceny wytycznych, opublikowane zosta³y przez
AGREE Collaboration miêdzynarodowe kryteria oceny
jakoœci procesu ich tworzenia i raportowania. 

Nie mo¿na pomin¹æ aspektu odpowiedzialnoœci me-
dycznoprawnej stosowania wytycznych praktyki klinicz-
nej. Coraz powszechniej oczekuje siê od lekarzy uzasad-
nieñ wyboru opcji terapeutycznych. Mo¿na sobie wy-
obraziæ sytuacje niepowodzeñ terapeutycznych, w wyni-
ku których lekarz stanie przed koniecznoœci¹ uzasadnie-
nia odstêpstwa od zaakceptowanej, zalecanej praktyki. 

AAuuddyytt  kklliinniicczznnyy

Przechodz¹c od problemu wyboru najlepszych ak-
tualnych i jednoczeœnie, co bardzo po¿¹dane, najbar-
dziej op³acalnych metod i interwencji do problemu ich
wdra¿ania, i stosowania siê œrodowiska medycznego
do przyjêtych zaleceñ, dotykamy zagadnienia ewalu-
acji praktyki klinicznej. 

Metod¹ s³u¿¹c¹ do krytycznej samooceny praktyki
medycznej jest audyt kliniczny. 

Jest to cykliczny proces (ryc.), na który sk³ada siê
ocena przebiegu procesów wg okreœlonych do tego
celu standardów i kryteriów, wyci¹ganie wniosków
i w oparciu o nie udoskonalanie praktyki. 

Audytem powinny byæ objête w pierwszej kolejnoœci
obszary opieki znane ze s³abej jakoœci, przypadki
o du¿ej czêstoœci wystêpowania lub wymagaj¹ce du-
¿ych nak³adów (materia³owych i czasowych) oraz ob-
szary mierzalne i potencjalnie poddawalne zmianom. 

Audyt kliniczny mo¿e byæ stosowany na wszystkich
poziomach organizacyjnych, od ogólnokrajowego
przez region, szpital, praktykê lub zespó³ praktyk, do
pojedynczego oddzia³u, czy podjednostki szpitalnej.
Audyt odnosi³ siê tradycyjnie do praktyki w obrêbie
jednej specjalnoœci, ale obecnie jest wypierany przez
model audytu multidyscyplinarnego wraz z dostrzega-
niem z³o¿onoœci prowadzenia pacjenta przez proces
terapeutyczny przez multidyscyplinarne zespo³y spe-
cjalistów. 

Audyt kliniczny mo¿e byæ wartoœciowym wsparciem
ka¿dego programu, maj¹cego na celu poprawê jako-
œci opieki zdrowotnej i procesów jej œwiadczenia. 

PPrraawwaa  ppaaccjjeennttaa  ww kkoonntteekkœœcciiee  EEBBMM

Przekszta³canie systemów opieki zdrowotnej w bardziej
nowoczesne, w lepszym stopniu zaspokajaj¹ce potrzeby
pacjentów powinno opieraæ siê na nowych zasadach. 

Koncepcja praktyki opartej na zasadach EBM, evi-
dence-based practice, poci¹ga za sob¹ rozwój koncep-
cji zapewnienia pacjentowi jego prawa do wyboru opcji
terapeutycznej i wyra¿enia zgody na proponowane le-
czenie, w oparciu o takie same pod wzglêdem jakoœcio-
wym informacje. Lekarz oceniaj¹cy przydatnoœæ danej
metody terapeutycznej, powinien byæ w stanie wskazaæ
prawdopodobieñstwo odniesienia korzyœci przez pacjen-
ta w wyniku poddania siê tej interwencji, wielkoœæ
wszystkich odniesionych w jej wyniku korzyœci, prawdo-
podobieñstwo wyst¹pienia niepo¿¹danych efektów le-
czenia i ich rozmiary. Zalecane jest nawet podawanie
w materia³ach informacyjnych dla pacjentów stopnia
wiarygodnoœci badañ, z których czerpane s¹ poszcze-
gólne zalecenia. 

Badania wskazuj¹, ¿e informacja zawieraj¹ca ele-
menty odniesienia do wyników badañ naukowych ma
wp³yw na decyzje podejmowane przez pacjentów w kwe-
stii wyboru metod leczenia. 

Poinformowany pacjent wnosi do procesu podejmo-
wania decyzji 3 perspektywy: informacjê, oczekiwania
i preferencje. Od tego, w jaki sposób zostanie on w tych
trzech wymiarach potraktowany, zale¿y jego percepcja
jakoœci i poziom satysfakcji z otrzymanej opieki. 

RRyycc.. Cykl audytu klinicznego
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praktyki
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TTaabb..  22.. Ró¿nice kultur mened¿erskiej i medycznej. Wg Davies, Nutley and Mannion

MMeenneedd¿¿eerrsskkaa MMeeddyycczznnaa

struktura biurokratyczna zespo³owa

lojalnoœæ wewn¹trzgrupowa niska wysoka

Ÿród³o wiedzy nauki spo³eczne nauki przyrodnicze

Ÿród³o faktów (evidence) opis przypadku na przyk³adzie organizacji badania kliniczne z udzia³em pacjentów
(case studies)

obiekt zainteresowania pacjenci jako grupa pacjent jako jednostka

umiejêtnoœci zarz¹dzanie/stosunki miêdzyludzkie biomedyczne/techniczne

podporz¹dkowanie cele organizacji/korporacji pacjent/grupa zawodowa

swoboda decyzji ograniczona (procedury/przepisy) znaczna (swoboda decyzji klinicznych)

miernik sukcesu wydajnoœæ skutecznoœæ kliniczna

pojêcie jakoœci satysfakcja pacjenta jakoœæ techniczna interwencji

ocena wyników dzia³ania publiczna poufna

status zawodowy w fazie kszta³towania ukszta³towany

status socjalny œredni wysoki

zaufanie publiczne niskie wysokie (podatne na fluktuacje)

EEffeekkttyywwnnooœœææ  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiaa

Pod¹¿aj¹c za ogólnoœwiatow¹ tendencj¹ do rozsze-
rzenia zasad koncepcji evidence based medicine na in-
ne, poza klinicznym, obszary opieki zdrowotnej, czyli na
procesy zarz¹dzania, dochodzi siê do koncepcji eviden-
ce based health care, czyli systemu ochrony zdrowia,
gdzie podejmowanie decyzji odbywa siê w oparciu o wy-
niki aktualnych badañ naukowych i analiz (best external
evidence), które daj¹ odpowiedzi na problemy i pytania,
dotycz¹ce efektywnego zarz¹dzania w s³u¿bie zdrowia. 

W ró¿nych krajach stosuje siê ró¿ne okreœlenia dla wy-
ra¿enia istoty takiego podejœcia do kwestii zarz¹dzania. 

Evidence Based Health Care (Wielka Brytania) 
Evidence Based Management (USA) 
Evaluation Informed Management (kraje skandynaw-
skie) 
Evidence Based Decision Making (Kanada) 
Ró¿ne okreœlenia systemów ochrony zdrowia opieraj¹-
cych dzia³ania organizacyjne na koncepcji EBM

LLeekkaarrzz  ii mmeenneedd¿¿eerr::  ppaarrttnneerrssttwwoo  ddllaa  jjaakkooœœccii

Do niedawna wiêkszoœæ europejskich mened¿erów
opieki zdrowotnej pozostawia³a zagadnienia poprawy
jakoœci lekarskim grupom zawodowym, skupiaj¹c siê
na satysfakcji pacjentów i dogl¹daniu programów ja-
koœci organizacyjnej. Aktualny trend w kierunku zarz¹-
dzania jakoœci¹ w sposób podobny do zarz¹dzania fi-
nansami czy dzia³aniem operacyjnym wymaga wyne-
gocjowania nowej równowagi odpowiedzialnoœci za
jakoœæ œwiadczonych us³ug. Jest faktem, ¿e w wielu wy-
miarach i z wielu wzglêdów, lekarskie grupy zawodowe
musz¹ przewodziæ dzia³aniom na rzecz jakoœci klinicz-
nej, ale z drugiej strony – wysi³ki te wymagaj¹ koordy-

nacji, w zwi¹zku z wieloma wymiarami ostatecznej od-
powiedzialnoœci. 

Nowy, zgodny ze œwiatowymi tendencjami, wymiar
zaanga¿owania mened¿era opieki zdrowotnej w proce-
sy jakoœci, to rola koordynatora programu, stworzonego
do wdro¿enia systemu poprawy jakoœci we w³asnej or-
ganizacji. 

Mened¿er ma za zadanie wspó³pracowaæ i wspoma-
gaæ personel medyczny w optymalizacji i realizacji pro-
cesu przeprowadzania pacjenta przez wszystkie etapy
procedur, zmierzaj¹cych do osi¹gniêcia poprawy stanu
zdrowia. 

Zasadnicze znaczenie dla tego procesu ma odnale-
zienie wspólnego jêzyka miêdzy przedstawicielami
dwóch kluczowych kultur: mened¿erami i lekarzami. Ce-
le tych dwóch grup s¹ w procesie opieki nad pacjenta-
mi rozbie¿ne, a czêsto nawet sprzeczne (tab. 2.). Bez
strategicznego porozumienia w imiê transformacji, osi¹-
gniêcie pozytywnych rezultatów jest skazane na niepo-
wodzenie. 

Tworzenie nowoczesnego systemu s³u¿by zdrowia wy-
maga od lekarzy zaakceptowania faktu, ¿e za wszystkimi
decyzjami klinicznymi stoj¹ nak³ady finansowe, rozpo-
znania potrzeby wprowadzenia nowej równowagi miêdzy
kliniczn¹ autonomi¹ i odpowiedzialnoœci¹, wspierania
systematyzacji pracy klinicznej, oraz koniecznoœci dziele-
nia siê kontrol¹, jako konsekwencji w³¹czenia siê do ze-
spo³owych form pracy klinicznej. Powodzenie tych proce-
sów zale¿eæ bêdzie jednak przede wszystkim od rozwoju
systemów wspieraj¹cych lekarzy w ich wysi³kach na rzecz
zapewnienia pacjentom optymalnej opieki. 

PPiiœœmmiieennnniiccttwwoo  ww rreeddaakkccjjii


