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Idac do lekarza oczekujemy, ze otrzyma-
my porade zgodna z aktualng wiedza fa-
chowa, precyzyjna diagnoze i skrupulat-
nie dobrany program leczenia. I rzeczy-
wiscie — wraz z postepem naukowym,
rozwojem nowych technologii medycz-
nych i latwiejszym dostepem do infor-
macji, znacznie poprawila sie jakosc de-
cyzji lekarskich. Ale czy sa one na pew-
no w pelni racjonalne, spéjne i oparte na
faktach naukowych? Nie do konca.

W procesie wnioskowania, wazna role
odgrywaja nie tylko dostepne informa-
cje, ale tez warunki otoczenia. Czasem sa
to subtelne i niezauwazalne determinan-
ty jak samopoczucie, pogoda, pora dnia
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i roku, nastawienie. Mowa o szumach,
ktdre prowadza do przypadkowej zmien-
nosci osadow. Wyniki badan naukowych
pokazuja jednoznacznie, ze w medycy-
nie determinujq one wyniki leczenia, za-
grazajac bezpieczenstwu pacjenta. Temu
tematowi przyglada sie z bliska w nowej
ksigzce ,,Noise” laureat nagrody Nobla
Daniel Kahneman.

Decyzja jako kwestia przypadku

Problem szuméw dotyczy zawodow,
w przypadku ktérych duza role odgrywa
subiektywna ocena — a wiec sedziow, ka-
dry zarzadzajacej, a takze lekarzy. Przed-
stawiciele tych zawodéw kieruja sie tak-
ze nieformalnym do$wiadczeniem, ogdl-
nymi wytycznymi i czesto intuicja, a nie
wylacznie sztywnymi regutami, jak to

RAPORT

ma miejsce w przypadku ksiegowych
albo informatykéw. W efekcie, nawet
majac do dyspozycji te same zasoby in-
formacji, za kazdym razem wniosek
moze by¢ inny. Pacjent zasiegajacy opi-
nii dwéch lekarzy moze otrzymac r6zne
diagnozy, podobnie jak dwdch pacjen-
téw odwiedzajacych tego samego leka-
rza o dwoch réznych porach nie zawsze
wychodzi z takq sama recepta albo za-
leceniami.

Wystepowanie hatasu zostato po-
twierdzone w wielu badaniach nauko-
wych. Przyktadowo, jedno z badan ana-
lizujacych diagnozy zapalenia ptuc do-
wiodto, ze 44% rdéznic w diagnozach
wynika z fluktuacji w umiejetnosciach,
na ktdre sktadaja sie m.in. edukacja i do-
$wiadczenie kliniczne. Badanie prze-
prowadzone na Uniwersytecie Nowy
Jork pokazuje, Ze dermatolodzy btednie
diagnozowali zmiany barwnikowe sko-
ry na podstawie biopsji w 36% przypad-
kéw. Podczas badania blokad w arteriach
w pomoca koronarografii, 22 lekarzy nie
zgadzalo sie ze soba w 63% do 92% cza-
su. Jeszcze inne badanie pokazuje, ze im
pbzniejsza pora dnia, tym pacjenci maja
mniejsze prawdopodobieristwo otrzyma-
nia skierowania na badanie skriningowe
jelit i piersi. Ekstremalnym przykladem
jest psychiatria, gdzie — wedlug réznych
badan — lekarze zgadzajq sie co do diag-
nozy tylko w ok. 50% przypadkow.

Jak wytlumaczy¢ te réznice? Przy-
czyn nalezy szuka¢ w szumie okolicz-
nosciowym. W przypadku lekarzy moz-
na wylicza¢ wiele czynnikéw zwieksza-
jacym prawdopodobienstwo wystapienia
szumu okoliczno$ciowego: stres majacy
zrddto w tempie pracy i ogromnej odpo-
wiedzialno$ci zawodowej, przewlekly
deficyt czasu, zmeczenie, koniecznos¢
przyjecia duzej liczby pacjentéw w cia-
gu dnia.

Tymczasem hatas wkradajacy sie do
codziennych decyzji jest bardzo podstep-
ny i niebezpieczny. Moze prowadzi¢ do
niskiej skutecznosci leczenia, duzej licz-
by bledéw medycznych a nawet zwiek-
szonej Smiertelnosci pacjentow, ktére
trudno wytlumaczyc¢.

Stronniczosé¢, szum czy ludzki btad?
Opisany szum okoliczno$ciowy (ang.
occasion noise) ma miejsce wtedy, gdy
na decyzje wpltywaja czynniki, ktére nie
powinny mie¢ znaczenia w procesie po-
dejmowania decyzji. Przykladowo stan
optymizmu po mile spedzonym week-
endzie, przeszkadzajace poczucie glo-
du, pospiech.
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Ale to nie jedyny rodzaj zaklécen,
z ktérymi mierza sie lekarze. Wyr6z-
nia sie tez szum poziomowy (ang. level
noise) wystepujacy, gdy na tym samym
poziomie organizacyjnym, dwie osoby
podejmuja rézne decyzje. Przyktadowo,
gdy $rednia liczba przepisanych antybio-
tykéw przez dwoch réznych lekarzy pra-
cujacych w tej samej przychodni jest r6z-
na, cho¢ przyjmuja oni statystycznie pa-
cjentéw z podobnymi chorobami. Jeden
lekarz moze by¢ bardziej podatny na su-
gestie pacjenta lub musi zredukowa¢ czas
trwania wizyty pacjenta i dlatego tatwiej-
szym rozwigzaniem jest szybkie przepisa-
nie silnego leku. Inny klinicysta moze by¢
nieSwiadomie poddany wlasnemu przeko-
naniu, ze antybiotyki powinny by¢ stoso-
wane tylko w razie koniecznos$ci, nawet
gdy wytyczne naukowe zalecaja w danym
przypadku antybiotykoterapie.

Poza tym istnieje tez szum systemo-
wy (and. system noise), gdy dwéch le-
karzy stawia inne diagnozy dla tego sa-
mego pacjenta. Daje sie on we znaki
zwlaszcza w przypadku choréb rzad-
kich. Badania pokazuja, ze statystycz-
ny pacjent z choroba rzadka w USA od-
wiedza kilku, a nawet kilkunastu lekarzy
i czeka tacznie 7 lat zanim otrzyma pra-
widtowa diagnoze.

Z kolei gdy jeden lekarz ma lepsza
skutecznos$¢ w leczeniu dzieci, a inny

w leczeniu os6b starszych, mamy do
czynienia z pewnym statym wzorcem —
szumem schematycznym (ang. pattern
noise), czyli takim, w stosunku do kt6-
rego mozna zidentyfikowa¢ powtarzal-
na prawidlowosé.

Trzeba tez rozrézni¢ stronniczo$¢
(ang. bias) od szuméw — w niektérych
sytuacjach wystepuja one indywidual-
nie, ale zdarza sie, ze nakladajq sie na
siebie. Zrédlem stronniczosci zawsze
jest pewien staly zbiér elementow wply-
wajacych na decyzje. Wezmy przyktado-
wo lekarza, ktory konsultuje pacjentow
zdalnie bedac nieSwiadomym, zZe jego
ekran nieprawidlowo wys$wietla kolory.
W zwiazku z tym moze btednie interpre-
towac zdrowie pacjenta, bo to co widzi,
nie odpowiada rzeczywistoéci — na jego
decyzje natozony jest trwaty, niewidocz-
ny filtr.

Wielu wspomnianych zaktécen leka-
rze sg nieSwiadomi. Nawet doktadajac
wszelkich staran, aby kazdego pacjen-
ta skonsultowa¢ w najlepszy mozliwy
sposéb, nie da sie unikng¢ szumoéw. Sa
one po prostu nieodtaczna czesdciq decy-
zji ludzkich. O ile w codziennym zyciu
nie sa szkodliwe, w medycynie nie moz-
na ich ignorowac.

Daniel Kahneman zwraca uwage na
jeszcze jedno zjawisko, ktére nazywa
,»,obiektywna ignorancja”. Niektorzy le-

karze majq tendencje do przecenienia
pewnosci siebie w procesie podejmowa-
nia decyzji. W efekcie ignoruja dostep-
ne fakty naukowe, polegajac na wlasnej
intuicji. Takie tunelowe myslenie pro-
wadzi do dobierania informacji (rozpo-
znania), ktore tylko potwierdzaja z gory
przyjeta teze (diagnoza). Ten rodzaj ble-
du wzmacniany jest przez paternalistycz-
ny model ochrony zdrowia — lekarz jest
autorytetem, ktorego opinii pacjent, a na-
wet inny lekarz, nie powinien podwazac.
Do tego, autorytetem, ktéry przywykt do
podejmowania decyzji w oparciu o wlas-
ne przekonania, niechetnie konsultuja-
cym sie z innymi specjalistami.

Jak ograniczy¢ zaktdcenia

w decyzjach?

Coraz skuteczniej radzimy sobie z elimi-
nowaniem czynnika niepewnosci w de-
cyzjach. Od czasu wprowadzenia check-
list — czyli strukturyzacji procesu decy-
zyjnego — niektére procedury medyczne
sa zawsze wykonywane zgodnie z tym
samym schematem, niezaleznie od oko-
liczno$ci, miejsca i czasu, co znacznie
podnosi bezpieczenstwo leczenia. Dzie-
ki nowym technologiom informacyjno-
komunikacyjnym lekarze maja dostep do
pelnej kartoteki medycznej pacjenta, za-
zywanych lekéw, wynikéw badan, opi-
nii innych specjalistow — a wiec pelnego

Jak szum i stronniczo$¢ wptywajq nad precyzje
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Druzyne A cechuje wysoka skuteczno$c¢ - strzaty wszyst-
kich cztonkéw druzyny trafiajg w dziesiatke a trafienia
znajduja sie blisko siebie. Pozostate trzy druzyny sg pod
wptywem zaktdcen. Druzyna B obcigzona jest szumem
- trafienia sa skupione wokét tarczy, ale rozproszone.
Druzyna C jest stronnicza - wszystkie strzaty to pudta, ale
jednoczesnie pudta skupione blisko siebie. Druzyna D jest
zaréwno obcigzone szumem, jak i stronnicza. Szum jest
zawsze niepozadany - a czasami wrecz katastrofalny.

Zrédto: Daniel Kahneman, An-
drew M. Rosenfeld, Linnea Gan-
dhi and Tom Blaser w ,Noise”,
pazdziernik 2016.



zestawu informacji niezbednych do pre-
cyzyjnej diagnozy i skutecznego lecze-
nia. Systemy wspomagania decyzji kli-
nicznych dajq wglad do badan nauko-
wych oraz rekomendacji medycznych.
Te dziatania pozwolily ograniczy¢ skale
szumOw systemowych, ale nie szuméw
okolicznosciowych.

Dlatego Kahneman postuluje szer-
sze zastosowanie algorytmdéw. Wiele ba-
dan potwierdza, zZe decyzje generowane
nawet przez najprostsze algorytmy sta-
tystyczne sa czesto doktadniejsze niz te
podejmowane przez ekspertéw, i to na-
wet jesli eksperci dysponujaq wiekszymi
zasobami informacji niz algorytmy. Al-
gorytmy sa wolne od szuméw — stosujac
formule matematyczna, zawsze otrzyma-
my ten sam wynik, niezaleznie od licz-
by préb i okolicznosci prowadzenia ob-
liczen. Dwa plus dwa réwna sie cztery
—bez wzgledu na pore dnia czy ilo$¢ jed-
noczesnie wykonywanych przez kompu-
ter operacji. Systemy informatyczne nie
sa podatne na czynniki okoliczno$cio-
we, jak poglady polityczne, uprzedze-
nia, stres czy nastroj.

Dobra wiadomos¢ jest rowniez taka,
Ze szum jest mierzalny i mozna go ogra-
niczy¢ siegajac do innych metod, przy-
kladowo higieny decyzyjnej (ang. deci-
sion hygiene). Aby go zidentyfikowac,
w pierwszym kroku nalezy przeprowa-
dzi¢ doktadny audyt (ang. noise audit).
Jezeli menedzer placowki zdecyduje sie
na taki krok, musi otwarcie komunikowac¢
cele audytu, zwracajac uwage, Ze inten-
cja nie jest wytykanie bted6w, ale popra-
wa jakosci leczenia. Trzeba by¢ przygo-
towanym na bardzo niewygodne wyni-
ki, ktére czesto spotykaja sie z oporem.
Bo komu przyjdzie tatwo sie przyznac,
Ze statystycznie popetnia wiecej bledow
medycznych niz jego koledzy albo prze-
pisuje zbyt duza liczbe recept na leki
homeopatyczne bez uzasadnienia?

To tez kwestia kultury organizacyjnej.
Jednym z powoddw, dla ktérych prob-
lem szumu pozostaje niewidoczny jest
to, ze zamknieci w niewidzialnych sche-
matach behawioralnych, ludzie nie wy-
obrazajq sobie, zZe istniejq alternatywne
opcje decyzji. Zwodnicze jest takze $le-
pe zaufanie — wiele decyzji podejmowa-
nych przez ekspertow nie jest kwestiono-
wanych ze wzgledu na autorytet. Weryfi-
kacji decyzji nie sprzyja obecna kultura
pracy w ochronie zdrowia, ktérej braku-
je otwartego dialogu i kultury nauki na
bledach — lekarz po studiach nie odwazy
sie podda¢ w watpliwos¢ decyzji lekarza
z 30-letnim do$wiadczeniem.

»Szumy
decyzyjne
_Mozpa-pa

decyz_yjnalgraz au

W minimalizacji czynnika losowego
moze pomoc tzw. obserwator decyzyjny
(ang. decision observer). W przypadku
bardziej skomplikowanych przypadkéw
medycznych, lekarze powinni by¢ zob-
ligowani do konsultowania sie ze spe-
cjalistami w danej dziedzinie, a pacjenci
— zawsze mie¢ prawo do drugiej opinii.
Najlepiej, aby w takim przypadku uza-
sadnienie diagnozy byto zawsze opisy-
wane w elektronicznej kartotece pacjen-
ta celem poréwnania. Tylko w ten spo-
séb inna osoba zrozumie etapy procesu
wnioskowania i argumenty przemawia-
jace za taka, a nie inng perspektywa.

Tam, gdzie to mozliwe, intuicje i su-
biektywny punkt widzenia w procesie
wnioskowania nalezy zastapi¢ wytycz-
nymi naukowymi, procedurami, obiek-
tywnymi skalami ocen. Medycyna jest
przede wszystkim nauka, a nauka bazu-
je na faktach i dowodach, a nie domy-
stach. Nie jest to zawsze tatwe w warun-
kach presji czasu i stresu, z jakimi musi
mierzy¢ sie lekarz. I tutaj z pomoca
przychodza algorytmy i Sciezki podste-
powania wbudowane w kliniczne syste-
my informatyczne. To one powinny asy-
stowac lekarzowi w kolejnych etapach
diagnozy albo podczas operacji, poma-
gac¢ dobra¢ odpowiedni lek i jego daw-
ke, analizowac zdjecia medyczne piksel
po pikselu, lustrowa¢ wyniki wszyst-
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kich badan laboratoryjnych, przeglada¢
kartoteke medyczna niezaleznie od licz-
by zawartych w niej danych — wszystko
po to, aby nie przeoczy¢ zadnego istot-
nego szczego6tu i aby $ciezka postepo-
wania zawsze odpowiadala najwyzszym
standardom.

W redukcji szuméw w procesie podej-
mowania decyzji medycznych nie cho-
dzi o kontrolowanie lekarzy czy ogra-
niczanie ich autonomii. Wrecz przeciw-
nie — stawka toczy sie o wyeliminowanie
elementow, ktére moga nieSwiadomie
prowadzi¢ do powaznych btedéw. Oczy-
wiScie, w pierwszej kolejnosci powinno
sie klas¢ nacisk na wysoka jako$¢ edu-
kacji medycznej, systematyczne szkole-
nia i podnoszenie kwalifikacji. Niemniej
jednak wiele obserwacji wskazuje, ze
mimo to wiele os6b wykazuje tenden-
cje do poddawania sie starym schema-
tom dzialania.

Prawo do subiektywnego podejmo-
wania decyzji przez lekarza w oparciu
o wlasne doSwiadczenie i intuicje kon-
czy sie tam, gdzie zaczyna bezpieczen-
stwo pacjenta. Kahneman twierdzi, ze
wraz z postepujaca digitalizacja, pacjen-
ci coraz mniej beda ufa¢ tym lekarzom,
ktoérzy zamiast wspomagac sie mozli-
wosciami technologii, stosowa¢ beda
stare metody pracy, opierajac sie tylko
na wiasnej intuicji.
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