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Abstract

Scientific achievements especially in informatics have been leading to a new stage in the development
of mankind called the age of www or the internet society. Those transformations refer also to clinical
medicine which has transmuted, within one genertion of physicians, from art into science of the
acquisition of medical knowledge and applying it in practice by doctors. It can be assumed that Cochrane’s
publications from 1978 and establishing Cochran’s Institute were the beginning of those changes. The
project of evidence based medicine formulated in Master University in the 1990s of the past age postulated
applying reliable scientific data “rationally” not automatically in medical practice. The paper presents
basic information about systematic reviews or meta-analyses and clinical management quidelines.
Health technology assessment (HTA) or quality assessment (QA) systems have been characterized as
driving force for using EBM. Program EBM has been set in global economic phenomena and evolving

artificial intelligence.
Streszczenie

Dokonania naukowe, zwlaszcza w informatyce prowadza do nowego etapu w rozwoju ludzkosci
zwanym epoka www lub spoleczenstwem internetowym. Przeobrazenia te dotycza takze medycyny
klinicznej ktora w przeciagu jednego pokolenia lekarzy przeksztalcita si¢ ze sztuki w $cisla nauke
o zdobywaniu wiedzy medycznej i stosowaniu jej przez lekarzy w praktyce. Za poczatek
tych zmian mozna przyjac¢ prace Cochrane’a z 1978 roku i utworzenie Instytutu Cochrane’a.
Projekt medycyny opartej na dowodach (EBM) sformutowany w Uniwersytecie MacMaster
z lat 90. ub. wieku postulowal korzystanie z rzetelnych danych naukowych w leczeniu
w sposOb ‘rozumny’, a nie automatyczny. W pracy sa przedstawione podstawowe informacje
o przegladach systematycznych literatury i metaanalizach oraz o wytycznych postgpowania klinicznego.
Scharakteryzowano systemy oceny technologii medycznej (HTA) oraz kontroli jakosci (QA) jako sily
napgdowej do stosowaniu EBM. Program EBM osadzono w globalnych zjawiskach gospodarczych
i cywilizacyjnych oraz rozwijajacej si¢ sztucznej inteligencji.

Wstep

Od dwoch dziesigcioleci w srodowisku lekarskim uzywa si¢ pojgcia medycyny
opartej na dowodach (evidence based medicine- EBM). EBM zostata zapoczatkowana
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na Uniwersytecie McMaster w Kanadzie, gdzie prowadzono problemowe nauczanie
medycyny. Udoskonalajac metody nauczania problemowego, sformutowano peten
program EBM. Sackett okreslit EBM jako wnikliwe, rozumne, celowe zastosowanie
najnowszych i najbardziej rzetelnych danych naukowych w leczeniu indywidualnego
pacjenta. EBM wskazuje zasady postgpowania:

1. okreslenie luki migdzy posiadang wiedza a potrzebami informacyjnymi

2. okreslenie problemu klinicznego w postaci zapytania
zidentyfikowanie i uzyskanie dowodow (zawartych w pismiennictwie)
dokonanie krytycznej oceny dowodow
znalezienie rozwigzania problemu klinicznego i bezzwltoczne zastosowanie go
u pacjenta.

Z czasem, wérdd klinicystow EBM zyskato duza popularnosé, a takze wywotato
zainteresowanie epidemiologéw. Zostala wyartykutowana odrebnos$¢ epidemiologii
(jako nauki zajmujacej si¢ zjawiskami zdrowotnymi) od EBM, ktora zajmuje
si¢ indywidualnym pacjentem. Opinie na temat znaczenia EBM byly i pozostaja
zrdznicowane od entuzjastycznych, traktujacych EBM jako kamien milowy rozwoju
medycyny, do sceptycznych, a nawet negujacych oryginalno$¢ i warto$§¢. Dwa
dziesigciolecia istnienia EBM 1 praktykowanie wedtug jego zasad, pozwala oceni¢
znaczenie EBM uzyskiwane efekty, oraz jego ewolucjg.

whw

Skuteczno$¢ i jakos¢ leczenia

W medycynie na dhugo przed sformutowaniem EBM obowigzywato postepowanie
oparte na racjonalnych podstawach popartych do§wiadczeniem. Jednak wczesniejsze
lekarskie diagnozy i prowadzenie jednostkowego pacjenta, czesto byly obcigzone
nieuzasadnionymi przekonaniami, autorytetami nauczycieli, wr¢cz mistycyzmem.
Wiedza o zjawiskach zdrowotnych wynikajgca z badan populacyjnych z trudem
torowata sobie droge do lekarskiej wyobrazni. Dobitnym tego przykladem sa
obserwacje Sammelweisa goraczki potogowej, wywotanej brudnymi rekami
potoznikéw i fiasko wysitkow zastosowania wnioskoéw do praktyki potoznicze;.

Poczatkiem rzetelnej oceny skutecznosci leczenia staty si¢ prace brytyjskiego
epidemiologa Archie Cochrane.

W 1972 Cochrane podnidst sprawe powszechnego braku znajomosci efektow dziatan
opieki zdrowotnej. Zaproponowat uwzglednienie w badaniach klinicznych czynnikéw
srodowiskowych i zdrowotnych. W 1978 lan Chalmers zainicjowal gromadzenie
opublikowanych zrandomizowanych badan na temat dziatan terapeutycznych
w okresie ciagzy, porodu i okresu noworodkowego. W 1989 roku opublikowat ksigzke,
zawierajacg przeglad i1 ocen¢ procedur w potoznictwie i neonatologii. Cochrane
uznat to za kamien milowy w historii badan zrandomizowanych i oceny leczenia.
Postulowat, aby w innych specjalno$ciach podja¢ podobne prace przy uzyciu tej
samej metodologii. Apel Cochrane’a i praca Chalmersa jak rowniez wzrastajace
koszty medycznych technologii daty asumpt do badan nad skutecznoscia lekow
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i procedur medycznych zwanych z czasem oceng technologii medycznych. (HTA -
Healt Technology Assessment).

HTA dostarcza informacji o technologiach i warunkach ich zastosowania, opiniuje
i rekomenduje procedury na podstawie ich skutecznosci, bezpieczenstwa, a takze
optacalnosci. Jest syntezg przestanek zdrowotnych, ekonomicznych, spotecznych
i etycznych. Efekty stosowania technologii wyraza si¢ poprzez dwie miary:
skuteczno$¢ (efficacy) i efektywnos¢ (effectiveness).Skutecznos$é to ,,uwolniony”
od wptywu innych czynnikow efekt zastosowania technologii. Efektywno$¢ odnosi
si¢ do efektow z uwzglednieniem innych czynnikdéw, ujawniajacych si¢ w realnych
sytuacjach. Podstawg HTA sg badania eksperymentalne. Stosowana w eksperymencie
randomizacja daje zrownowazenie pomiedzy kontrolg, a grupa badang wptywu innych
czynnikéw, ktore moga wptywac na skuteczno$¢. W badaniach eksperymentalnych
zwykle ocenia si¢ jeden czynnik, pomijajac inne wspotwystepujace w zyciowych
sytuacjach. Ponadto kryteria wiaczania do eksperymentu zawezaja badang populacje
1 moga prowadzi¢ do obcigzen selekcji. Mimo to nowe technologie wprowadza sig¢
do uzytku przede wszystkim na podstawie skutecznosci i bezpieczenstwa. W realnej
praktyce moga ujawni¢ si¢ skutki nie do przewidzenia. Przykladowo, sprawdzanie
droznosci przetyku u noworodkow poprzez sondowanie, wptywa negatywnie
na odruch ssania. Negatywne skutki sa nie do zauwazenia przy sondowaniu, ale
ujawniaja si¢, kiedy ocenia si¢ odlegte efekty opieki neonatologicznej (trudnosci
w karmieniu piersig). Totez lekarze ustalajac postepowanie kliniczne na podstawie
efektywnosci, biorg zarazem pod uwage inne czynniki (wspotwystepowanie chorob,
interakcje migdzy lekami, jakos¢ $wiadczen itp.). Swoja wiedzg czerpig takze z badan
obserwacyjnych ujmujacych kompleks uwarunkowan w realnych sytuacjach .

Zasadnicze znaczenie w postepowaniu z pacjentem ma wiedza, ktorg lekarz
zdobywa w trakcie studidw, specjalizacji, ustawicznego ksztalcenia. W czasach
szybkich postepow nauki dotarcie do zrodet wiedzy i jej przyswojenie jest kluczowa
kwestig. Podstawowym zrodlem aktualizacji wiedzy powinny by¢ zrodtowe publikacje
doniesien eksperymentalnych, badan obserwacyjnych jak i doniesien kazuistycznych.
Obecnie jest to latwe, dzieki powszechnemu dostgpowi do baz internetowych
bibliograficznych i pelnotekstowych. Jednak $ledzenie na biezaco narastajacych
lawinowo publikacji jest niemozliwe. Co wigcej lekarz nie jest w stanie ocenic
w petni rzetelnosci i wiarygodnosci doniesien.

Konsekwencja stanowiska wyrazonego przez Cochrane’a byto powotanie
w 1993 roku w Oksfordzie miedzynarodowego Instytutu Cochrane’a (Cochrane
Collaboration). Jego misja jest ocena skutecznosci postepowania leczniczego poprzez
gromadzenie i opiniowanie publikacji i na tej podstawie tworzenie caloSciowego
obrazu wiedzy w rdéznych dziedzinach (gléwnie skutecznos$ci leczenia). Dotychczas
zostato objetych oceng okoto 10% wszystkich publikowanych badan. Eksperci lekarze,
epidemiolodzy i statystycy zapoznaja si¢ z publikacjami naukowymi i dokonuja
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przegladow systematycznych w poszczegdlnych dziedzinach medycyny.

Przeglad systematyczny jest to systematyczne zebranie, krytyczna ocena
i synteza z zastosowaniem kryteriow naukowych wiarygodnych badan dotyczacych
danego problemu medycznego. Opracowanie przegladu systematycznego zawiera:
cele przegladu, kryteria i strategi¢ wyboru doniesien, ocene danych i metodologii
badan, metody dokonania przegladu, wyniki przegladu, ich interpretacj¢ i oceng.
Systematyczne przeglady literatury majace forme¢ narracyjng nie zawsze sg
wyczerpujace i obiektywne. Metaanaliza dokonuje oceny jakosciowej opublikowanych
badan, a takze poglebia te analizy w sposob ilosciowy metodami statystycznymi.
Podstawa metaanalizy jest usrednianie wynikow z wielu badan oryginalnych.

Metaanaliza sprawdza, czy réznice miedzy wynikami od jednego badania do
drugiego sa przypadkowe, czy wystepuja rzeczywiste réznice miedzy nimi (analysis
of heterogenity). Analizuje, w jaki sposob zafatszowania wynikow indywidualnych
(sensitivity analysis) wptywaja na zbiorczy wynik. W przegladzie systematycznym
nieistotne statystycznie wyniki, spowodowane malg liczebno$cig materiatu
klinicznego, sg traktowane jako faktycznie negatywne. Metaanaliza stosuje metody
eliminujace takie btedy. Mimo to, metaanalizy mogg podawaé nieprawdziwe
uogoblnienia spowodowane zaniechaniem publikacji, ktore nie wnoszg nic nowego
lub sg niezgodne z intencjami sponsorow badania. Potencjalnymi przyczynami
falszywych opinii metaanaliz moga by¢ takze réznice w metodach doboru materiatu
1 analiz statystycznych w zestawianych badaniach.

Biblioteka Cochrane’a (Cochrane Library) zawiera i udostepnia przeglady
poprzez internet. Wiarygodnos¢ przegladu Biblioteki Cochrane’a jest opiniowana
przez podanie mocy dowodowej wynikow (levels of evidence) i zalezy od materiatu
i metod badawczych doniesienia.

Przyktadem wydawnictwa publikujacego przeglady sa zeszyty BMJ (British
Medical Journal). Zawieraja one podsumowania z innych przegladow, jak rowniez
indywidualnych badan.

Sama znajomo$¢ natury choroby, nawet doktadna, nie wystarcza do prowadzenia
optymalnego procesu leczenia. Do okreslenia poprawnego procesu diagnozowania
i leczenia jest takze niezbgdne uwzglednienie innych czynnikéw, jak koszty
i uciazliwo$¢ stosowanych procedur, ich dostgpnos¢, konsekwencje nietrafionej
diagnozy itp. Optymalne podejmowanie decyzji lekarskiej jest odrebnym
zagadnieniem od poznania zjawiska zdrowotnego. W placéwkach opieki zdrowotne;j
okresla si¢ ramy leczenia poprzez wytyczne postepowania klinicznego. Poza
wytycznymi obowigzujacymi w nich, istnieja wytyczne przygotowywane przez rozne
gremia lekarskie m.in. towarzystwa naukowe. Ich wada bywa niekompletna wiedza
teoretyczna oraz ograniczona wiedza empiryczna, niezweryfikowane przekonania
srodowisk lekarskich. Te wytyczne w niedalekiej przeszto$ci nie zawsze byly dobrze
udokumentowane, nieznana tez byta ich wiarygodnos$¢. W szpitalach wytyczne byly
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dostosowane do warunkéw kontraktacji i wynikajacych z niej ograniczen finansowych.
Miaty one r6ézny poziom wiarygodnosci i nie zawsze byly oparte na aktualnych
1 wiarygodnych przestankach naukowych.

Instytut Cochrane’a opracowuje i rozpowszechnia stale uaktualniane wytyczne,
opierajac si¢ na przegladach systematycznych i metaanalizach Biblioteki Cochrane’a.
Maja one charakter uniwersalny bez uwzgledniania ograniczen wystepujacych
w konkretnych systemach opieki zdrowotnej. Wytyczne sg zaopatrzone w odno$niki
do literatury przedmiotu i przegladow systematycznych Biblioteki Cochrane.
Rekomendacje wytycznych podajg stopien ich wiarygodnosci od A (silna ewidencja)
do D (staba ewidencja, efekt niepewny). Instytut Cochrane’a opracowuje i udostgpnia
takze wzorce obrazow zmian chorobowych i symptomoéow w dermatologii, okulistyce,
diagnostyce radiologicznej, EKG.

W Wielkiej Brytanii dziata narodowa organizacja NICE (National Institute for
Health and Clnical Exellence) przygotowujaca zalecenia dla publicznej opieki
zdrowotnej NHS (National Health System). NICE zawiera wytyczne kliniczne w wersji
z zalaczonymi referencjami jak i bez, wytyczne w formie skroconej dla zatrudnionych
w systemie NHS, materiaty informacyjne dla pacjentow.

W USA wytyczne kliniczne gromadzi i dystrybuuje narodowa instytucja NGC
(National Guideline Claearinghouse), opracowane przez publiczne i prywatne
organizacje, uniwersytety medyczne, instytuty naukowe, rzagdowe agencje.

W Polsce w latach 2008-2009 byty dostepne bezplatnie przeglady systematyczne
Biblioteki Cochrane’a oraz wytyczne kliniczne zawarte w bazie DynaMed. System
DynaMed zawiera okoto 3000 tematow (chorob, lekow, opisu i ocen technologii
medycznych). Baza DynaMed monitoruje ponad 500 medycznych czasopism
naukowych i baz przegladow systematycznych (m in. NICE, NGC, WHO), z ktérych
robi wlasne opracowania lub skierowuje przez linki do innych opracowan. Tematy sa
opracowywane przez zespoly ekspertow (peer-review) i codziennie aktualizowane.
DynaMed wlasnym przegladom systematycznym nadaje poziomy wiarygodnosci,
natomiast wytycznym stopien rekomendacji.

Od 2002 roku istnieje sie¢ miedzynarodowa G-1-N (Guidelines International
Network), zrzeszajaca 76 organizacji z 36 krajow i WHO.

Nawet najlepsze zalecenia i wskazowki sg nieprzydatne, jesli nie muszg byc¢
stosowane. Bazy oryginalnych artykutow, systematycznych przegladow oraz
wytycznych klinicznych sa wykorzystywane przede wszystkim tam, gdzie lekarze sa
do tego zobowiazani. Powodem korzystania z wytycznych klinicznych jest kontrola
jakosci $wiadczen zdrowotnych. (QA4-Quality Assurance).

QA zajmuje si¢ w sposob sformalizowany nadzorowaniem jakosci dziatan
diagnostycznych i leczniczych, gtéwnie w lecznictwie szpitalnym. Postepowanie
lecznicze sktada si¢ z zespotu dzialan. O efektach leczenia decyduja nie tylko
zastosowane procedury, ale rowniez inne okolicznos$ci, jak np. kwalifikacje lekarza,
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wyposazenie, organizacja pracy szpitala. Wchodzg one ze soba w zlozone zaleznosci,
a wynik leczenia jest ich wypadkowa. Stwarza to potrzebg catosciowej, grupowej
oceny jako$ci postgpowania leczniczego (w szpitalu, na oddziale). Poprzez oceng
grupowa mozliwe jest uchwycenie wptywu na wyniki leczenia czynnikow ,,ukrytych”.
QA ma na celu state monitorowanie opieki szpitalnej, przede wszystkim pod
katem skutecznosci i bezpieczenstwa pacjentow, jednak uwzglednia inne aspekty
zar6wno pozytywne np. skrocenie czasu terapii, komfort leczenia jak i negatywne,
np. ucigzliwos$¢ terapii. Podstawy teoretyczne QA w opiece zdrowotnej opracowat
Donabedian . Wyrdznit w niej trzy sktadowe: struktury, procesy i wyniki.

Sktadowa ,,struktury” dotyczy potencjalnych mozliwosci zapewnienia dobrej opieki
zdrowotnej. Sa to: wymagania stawiane kadrze (kwalifikacje, aktywnos$¢ zawodowa,
staze itp.), wymagania odno$nie pomieszczen i zaplecza (funkcjonalnosc¢, dostepnosé
do laboratoriéw i aparatury itp.), warunkow higienicznych, bytowych pacjentow.

Sktadowa ,,procesy” bada, czy byly zastosowane procedury zgodne z wiedza
lekarska, zobowigzaniami wobec pacjenta i warunkami kontraktacji oraz poprawne
i staranne wykonanie.

Sktadowa ,,wyniki” postugujac si¢ wskaznikami skutecznosci i jakos$ci (zarowno
pozytywnymi jak i negatywnymi) ocenia catoksztatt leczenia, a nie tylko odrebne
procedury.

Dobrym przyktadem jest Wielka Brytania gdzie NICE wymaga, aby jej wytyczne
byty brane pod uwage przez personel medyczny zatrudniony w placéwkach podlegltych
NHS. W NHS istnieja od wielu lat zaawansowane systemy informacyjne, ktore
rozwijaly si¢ w odpowiedzi na stawiane przed nimi zadania (refundacje, kontraktacja,
planowanie potrzeb zdrowotnych itp.). NICE jest kolejnym krokiem rozwojowym.
Juz wiele lat przed wdrozeniem NICE, w ramach NHS zostala opracowana i stale
si¢ rozwija standaryzacja poj¢¢ medycznych i1 opiséw zjawisk zdrowotnych, oraz
dziatan medycznych. Zapewniono internetowy przekaz informacji do poziomu lekarza.
Potrzeby dobrej praktyki lekarskiej wplywaja takze na istniejace w NHS regulacje
prawne, ksztatcenie i szkolenie kadr medycznych. Wytyczne rdznig si¢ w zaleznosci od
rodzaju placowki zdrowia i miejsca w strukturze organizacyjnej. NHS ma obowigzek
w ciagu trzech miesiecy od zarekomendowania przez NICE zapewnienia funduszy
na ich stosowanie. Lekarz ma obowigzek bra¢ pod uwage wytyczne NICE, ale nie
jest wymagane ich bezwarunkowe zastosowanie. Odstgpienie od wytycznych NICE
wymaga uzasadnienia i udokumentowania. Nie ma zakazu stosowania procedur
nieuwzglednionych w NICE. W przypadku niepozadanych zdarzen sady opieraja
si¢ na opinii ekspertdow. W sprawach spornych organizacja zawodowa lekarzy MDL
(Medical Defence Union) uznaje zazwyczaj wyzszo$¢ opinii srodowiska lekarskiego
nad zalecanymi wytycznymi klinicznymi.

W USA podobne rozwigzania organizacyjne istnieja w obrebie placowek
zdrowotnych kontraktowanych przez indywidualne kasy chorych. Z kolei globalnie
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dostepny system NGC czuwa nad jako$cig zamieszczanych w nim przez réznych
autorow wytycznych poprzez ustanowienie wymagan formalnych. Nie bierze jednak
odpowiedzialno$ci za ich tresci merytoryczne.

Nasuwa si¢ pytanie, czym rozni si¢ korzystanie z baz wytycznych postgpowania
klinicznego od stosowania zasad EBM. Wigkszos$¢ lekarzy mowiacych o EBM
ma na mysli korzystanie z baz Cochrane Library i baz wytycznych postgpowania
klinicznego nie majac swiadomosci o pierwszenstwie inicjatywy Archie Cochrane
przed sformutowaniem zasad EBM. Na drugim biegunie sytuuja si¢ ci, ktérzy uwazaja,
ze EBM nie wnosi nic nowego i jest znang sprawg inaczej nazwang.

Wiadomo z jezykoznawstwa, a ostatnio z badan nad sztuczng inteligencja, ze
tresci zawarte w jezyku sg ubozsze niz rzeczywisto$¢, o ktorej mowia. Zaleznie od
mozliwosci jezyka i umiejetnosci postugiwania si¢ nim tresci zawarte w jezyku moga
by¢, ale nie musza, wystarczajaco subtelne. Dobre uzycie jezyka powoduje, ze tresci,
jakie go ,,wysycaja” sg bogatsze niz zapis w jezyku. Daje to podstawy do ,,rozumnego”
czytania sformalizowanej wiedzy w bazach danych, tak jak postuluje EBM.

Pamigtajac o nadrzednej sprawie, jaka jest rozumne dziatanie lekarza, przez
EBM w szerszym znaczeniu, nalezy rozumie¢ infrastrukture EBM i system szkolen
wspierajacych ja, a takze system nauczania medycyny zawierajacy zagadnienia poznania
1istoty zjawiska zdrowotnego (poza tradycyjnymi przedmiotami teoretycznymi takze
epidemiologie, statystyke, organizacj¢ badan medycznych, informatyke medyczng).
Infrastruktura EBM jest systemem informacyjnym wylaniajagcym si¢ z juz istniejacych
medycznych systemow informacyjnych. System ten wspierajac dziatania zgodne
z zasadami EBM tworzy si¢ w sposob kolektywny i obejmuje bazy wiedzy
o zjawiskach zdrowotnych, bazy wytycznych postgpowania klinicznego, systemy
kliniczne, a w tym systemy kontroli jakosci. Wymogi EBM dostosowuja istniejace
systemy medyczne utatwiajac prowadzenie postgpowania zgodnego z wytycznymi
EBM (np. wytyczne kliniczne w bazach sa opatrzone odwotaniami do przegladow
systematycznych i artykulow oryginalnych).

Dzi$ i jutro systemu EBM w spoleczenstwie internetowym

Przeobrazenia gospodarcze i cywilizacyjne oraz postepy nauki w tym informatyki
doprowadzily do powstania spoteczenstwa internetowego (web community), w ktérym
ludzkie kwalifikacje, innowacyjno$¢ i potencjal naukowy sg wazniejsze niz wskaznik
dochodu narodowego brutto. Przeobrazenia te nie omijaja medycyny. Rownolegle do
postepow w szczegdtowych dyscyplinach rozwija si¢ podejscie holistyczne obejmujace
poziom komoérkowy, tkankowy, narzadowy, a takze cztowieka jako jednostki populacji
ludzi i spoteczenstwa.

W przesztosci zasady postgpowania leczniczego byty wytaczng domeng lekarza,
ktory kierujac sie etyka, wiedza, do§wiadczeniem, a takze uwzgledniajac ograniczenia,
samodzielnie decydowal o sposobie prowadzenia pacjenta. Wspolczesna medycyna
jest takze ztozonym systemem rynkowym. Rynek $wiadczen zdrowotnych istnieje
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miedzy obywatelem, jako potencjalnym pacjentem, a instytucja ubezpieczajaca.
,»Towarem” na rynku §wiadczen zdrowotnych sg procesy diagnostyczne i lecznicze
(proces to sklasyfikowana procedura i warunki jej stosowania).

Strong kupujaca $wiadczenia jest obywatel lub instytucja reprezentujaca interesy
zdrowotne pacjenta. Ta instytucja, znajac potrzeby zdrowotne obywateli, swoje
mozliwo$ci finansowe oraz ceny i dostgpnos$¢ procedur ustala koszyk $wiadczen
(liste dostgpnych procesow). Jest ona takze odpowiedzialna przed obywatelami za
pokrycie potrzeb zdrowotnych i jako$¢ swiadczen. Strong sprzedajaca Swiadczenia
zdrowotne jest instytucja ubezpieczajaca, ktora kontraktuje procedury w jednostkach
opieki zdrowotne;j.

Na ksztalt spoteczenstwa ma takze wptyw ustrdj polityczny i gospodarczy,
w ktorych coraz powszechniej obowiazuje neoliberalna doktryna, ktorej podstawa jest
wolno$c¢ gospodarcza, niestety oznaczajgca wolnos¢ korporacji od regulacji i kontroli
panstwa. Tre$cia gry rynkowej jest uzyskanie maksymalnych korzysci finansowych.
Z potrzebami zdrowotnymi obywateli kolidujg interesy firm farmaceutycznych,
producentoéw aparatury. Jest to strukturalny konflikt interesow. Sposobem na
zabezpieczenia interesu pacjenta przez lekarza ma by¢ stosowanie regut EBM. Jednak
kilkunastoletnie doswiadczenia wskazuja, ze zasady EBM sa obciazajace czasowo i po
prostu nierealistyczne. Przyznali to nawet tworcy oryginalnego sformutowania EBM
z MacMaster Uniwersity. Duzo chetniej lekarze korzystaja z dobrych i wiarygodnych
systemow informacyjnych, ktore wspieraja ich lub wrecz prowadza w pracy
z pacjentem. Konsekwencja tego jest tez przesunigcie odpowiedzialno$ci za leczenie
z lekarza na system opieki zdrowotne;.

Powstaje pytanie o dotychczasowe dokonania EBM oraz jego dalszy rozwo;j.
Do niewatpliwych zastug tworcow EBM nalezy naglosnienie i rozpropagowanie
idei naukowego podejscia w dzialaniach klinicznych, uyjmujacego w catos¢ poziom
tkanek i narzadow z rzetelnymi obserwacjami klinicznymi. Rozpoczeta si¢ dyskusja
o nowej specjalnosci lekarskiej EBM zwanej tez ,,zarzadzaniem informacjg naukowg”.
Praca takich specjalistow opiniujacych Iub przygotowujacych zasady postegpowania
lekarskiego pozwoli srodowisku lekarskiemu na zachowanie niezalezno$ci od
naciskéw 1 gry interesoOw przemyshu i politykdw, mass mediéw. Niezaleznie od
szkolenia specjalistow, postuluje si¢ szkoli¢ w tej dziedzinie wszystkich lekarzy,
w odpowiednio wezszym zakresie. Stwarza to powazny problem opracowania takiego
programu edukacyjnego, jakkolwiek wydaje si¢ to koniecznos$cig. Zaréwno lekarzowi
badaczowi, jak i praktykowi jest potrzebna umiejetnos¢ samodzielnej weryfikacji
etiopatogenezy, oceny trafnos$ci i poprawnosci prowadzonych prac badawczych, ich
przebiegu, ocena zasadnos$ci stosowanych metod informatycznych i statystycznych.
Pozwoli to na suwerenno$¢ lekarzy, znajdujaca wyraz (jak w Wielkiej Brytanii)
w odrzucaniu lub odstgpstwach od obowigzujacych wytycznych. Praktykowanie EBM
jako nowej specjalnosci lekarskiej jest podniesione w Karcie Zawodu Lekarskiego,
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opublikowanej w Lancecie i Annals of Internal Medicine (ABIM Foundation, ACP-
ASIOM Foundation&European Federation of Internal Medicine 2002).

Na EBM jako rozumne i rzetelne podejmowanie decyzji diagnostycznych na
podstawie najlepszej aktualnej wiedzy, bedzie miala wpltyw sztuczna inteligencja.
Jest to bardzo powazne zagadnienie wymagajace juz teraz rozwazenia. Zapowiedzi
z konca XX wieku, ze sztuczna inteligencja zdominuje aktywno$¢ intelektualng ludzi
w dziedzinach praktycznych, a w tym w medycynie spelniaja si¢. Swiadcza o tym
szerokie i zaawansowane prace wielu renomowanych osrodkow akademickich oraz
swiatowych firm komputerowych.

W medycynie sztuczna inteligencja ma powszechne zastosowanie w porzadkowaniu
poje¢ medycznych i termindw opisujgcych je. Sg to ontologie. Najszerzej stosowana
to zunifikowany system stownictwa medycznego UMLS (Unified Medical Language
System), ktory ujednolicajac pojecia medyczne (koncepty) pochodzace z ponad 100
zrodet takich jak tezaurusy - MeSH, statystyczne klasyfikacje (ICD-10, ICD9-Kody
procedur), systemy kliniczne (SNOMED CT), systemy rozliczeniowe narodowych
kas chorych. W powszechnym uzyciu jest tez ontologia genetyczna (Genetic
Ontology) podajaca logiczng strukturg¢ budowy i funkcjonowania genoéw i ich
funkcje. Wykorzystujgc te ontologie sg tworzone systemy wytycznych klinicznych,
ktére podobnie jak w EBM ,rozumnie” postepuja. Do ostatnich dokonan mozna
zaliczy¢ stworzenie mechanizmoéw sztucznej inteligencji pozwalajacych na taczenie
wnioskowania logicznego z obserwacjami eksperymentalnymi, co dotychczas byto
przywilejem ludzkiego umystu.

Podsumowanie

W medycynie praktycznej narasta podporzadkowanie lekarza komputerowym
wytycznym postepowania klinicznego i dehumanizujacym zawod formalizacji dziatan
zawodowych. Odzwierciedla to obecna sytuacja w krajach rozwinietych, dostepne
internetowe bazy wiedzy medycznej oraz rozwdj sztucznej inteligencji. Program
EBM oferuje lekarzowi ,,rozumne” postepowanie z pacjentem korzystajac zarazem ze
skomputeryzowanych baz wiedzy medycznej. Do tego jest niezbgdna infrastruktura
informatyczna jak i odpowiednia edukacja przed i podyplomowa. W Polsce konieczne
jest udostepnienie bezptatne wszystkim lekarzom Cochrane Library oraz dowolnej
renomowanej bazy wytycznych postgpowania klinicznego.
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