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Diagnostyka laboratoryjna — dylematy rozwoju
w dobie automatyzacji procesu analitycznego

Diagnostyka laboratoryjna powstala w potowie XIX-tego wieku w niemiec-
kich klinikach uniwersyteckich, w ktérych prowadzono ambitne badania z za-
kresu patologii i patofizjologii. Laboratoria Justusa von Libiga i Johana Scherera
prowadzily badania strukturalne nad zwigzkami organicznymi izolowanymi
z wydzielin, wydalin i tkanek zywych organizmow, zakladajac, ze badanie te na-
prowadza na informacje, jak choroba determinuje réznice w chemicznym skfa-
dzie roznych czesci organizmu. Jak pisal w swej historii chemii klinicznej prof.
Johannes Biittner pierwsze europejskie laboratorium chemii klinicznej powstato
na uniwersytecie w Wiirzburgu we wrzesniu 1841. Jego tworca byt Johan Joseph
Scherer, ktéry w roku 1838 ukonczyl medycyne i chemie¢ na Uniwersytecie
w Monachium. W roku 1840-tym uzyskal krotkie stypendium w Giesen w labo-
ratorium Justusa von Liebiga, uchodzacego za twdrce chemii biologicznej, ktory
powierzyl mtodemu Schererowi opisanie wynikéw najnowszych w owym czasie
badan Holenderskiego chemika Muldera nad sktadem pierwiastkowym biatek
zwierzecych i rodlinnych. Po zakonczeniu pobytu w Giesen Scherer podejmuje
prace na uniwersytecie w Wiirzburgu na Wydziale Medycznym, w klinice profe-
sora von Marcusa, ktory byl entuzjasta prowadzenia badan chemicznch w me-
dycynie. Dzigki poparciu i pozycji prof. Marcusa, Scherer dostaje pozwolenie na
»dokonywanie analiz chemicznych w patologicznych produktach, otrzymanych
od pacjentow z Juliusstipal”. Laboratorium Scherea zostaje wyposazone w spe-
cjalng aparature do wykonywania badan réznych przypadkéw klinicznych. Po
poczatkowych trudnosciach zwigzanych z uznaniem nowej dyscypliny medycz-
nej, ktore spowodowaly to, ze Scherer pracuje w laboratorium bez oficjalnego
zatrudnienia, w kwietniu 1842 roku Scherer otrzymuje nowo utworzona katedre
chemii fizjologicznej w Giesen a w roku 1842 otrzymuje stanowisko profesora-
-adiunkta chemii organicznej na Wydziale Lekarskim w Wiirzburgu z obowigz-
kiem prowadzenia laboratorium chemii medycznej w Juliusspital. Laboratorium
to otrzymuje nazwe ,,Klinische Chemische Laboratorium” i jest pierwszym labo-
ratorium nazwanym laboratorium chemii klinicznej. Owocem zainteresowan
chemig patologiczna Scherera byta wydana w roku 1842 monografia zawierajaca
»wyniki badan chemicznych w 70 starannie udokumentowanych przypadkach
medycznych’, zatytulowana ,,Chemische und Mikroskopische Untersuchungen zur
Pathologie”, w ktérych pewne objawy choroby zostaly jednoznacznie potaczone
z wynikami badan chemicznych. Ksigzka ta stanowila pierwszy udokumentowa-
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ny podrecznik chemii patologicznej, w ktérym zwrécono uwage na to, ze przyj-
mowane plyny i pokarmy, a takze podawane leki maja wptyw na sktad chemiczny
badanych materialow.

Oczywiscie Liebig i Scherer, cho¢ pierwsi zdefiniowali dzisiaj nadal uzywane
terminy, nie byli jedynymi chemikami i lekarzami, ktorzy widzieli przysztos$¢ roz-
woju medycyny w badaniach chemicznych. Ich prace wykonywane w czasie burz-
liwego rozwoju medycyny i chemii zbiegaja si¢ w calg grupe prac publikowanych
wspolczesnie prac innych badaczy takich jak Joachim Franz Simon z Berlina,
Florian Heller z Wiednia, czy Henry Bence-Jones i Goding-Bird z Londynu, Jean
Bernard i inni z Paryza. Istotg nowego podejscia do medycyny bylo potgczenie
dwoch odrebnych umiejetnosci: patrzenia lekarskiego na badany material i na
czlowieka, od ktérego on pochodzil oraz umiejetnosci wykonywania analiz che-
micznych zaréwno jako$ciowych jak i ilosciowych.

Trudnos$ci wykonywania analiz chemicznych i specyficzne instrumentarium
niezbedne do ich wykonania z jednej strony ograniczaly dostepnos¢ lekarzy
praktykow do badan analitycznych a z drugiej ponosily range oséb, ktére tego
rodzaju badania potrafilty wykonywa¢. Wielu wybitnych lekarzy, fizjologdw i pa-
tologow tego wczesnego okresu rozwoju medycyny wykonywato samodzielnie
badania laboratoryjne traktujac je jako szczeg6lng umiejetnos$¢ ulatwiajaca po-
step medycyny praktycznej. Co wigcej kilku chemikoéw i farmaceutéw jak np.
Ludwik Pasteur zaznaczylo swoj udzial w historii rozwoju medycyny pomimo
braku wyksztalcenia lekarskiego. W tym miejscu warto wspomnie¢, Ze w owym
czasie medycyne zachowawczg, zwigzang z rozpoznaniem i leczeniem choréb
wewnetrznych, w zwigzku z niktymi dostepnymi mozliwosciami terapeutyczny-
mi, uwazano za dziedzine o ograniczonych mozliwosciach dziatania lekarskiego.
Stad zainteresowania burzliwie rozwijajacg sie chemig analityczng jako narze-
dziem dla lepszego poznania choréb wewnetrznych.

Obok koniecznosci stosowania technik analizy wagowej miareczkowej, spektral-
nej i innych chemia kliniczna od poczatku wykorzystywana byla rowniez do badan
mikroskopowych. Wielkim praktycznym osiagnieciem badan laboratoryjnych byto
opracowanie przez Rudolfa Giemse, May-Griinwalda, Tiirka i prostych metod bar-
wienia preparatow mikroskopowych, ktére pozwolity na powtarzalng oceng morfo-
logii komorek krwi, prowadzac do zbudowania podstaw diagnostyki hematologicz-
nej. Metody barwienia zyskaly takze znaczenie przy wykrywaniu i identyfikacji bak-
terii, co stwarzalo podwaliny nauki o diagnostyce chordb zakaznych. W ten sposéb
juz w na poczatku XX-tego wieku, powstata analityka kliniczna oparta o dwa dziaty:
analize chemiczng plynéw i analize mikroskopowg tworéw upostaciowanych.

Pomimo, ze znajomo$¢ technik mikroskopowych i umiejetno$¢ wykonywania
,»0dczynow chemicznych” przez ponad 50 lat miescita si¢ w kanonie umiejetnosci
lekarza praktyka, ktory musiat sie ich nauczy¢ w ramach kurséw chemii i patologii
ogolnej, w rzeczywistosci wiekszos¢ lekarzy nie podejmowata si¢ samodzielnego
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wykonywania badan, pozostawiajac to zadanie chemikom i farmaceutom, ktérzy
byli dobrze obeznani z technikami laboratoryjnymi i mogli (w przeciwienstwie do
lekarzy) caly swoj czas pracy poswieci¢ na wykonywanie analiz. Ze wzgledu na za-
tozenie, ze chemik tylko ,wyrecza” lekarza w wykonywaniu badan, ktore w istocie
lekarz sam moglby wykona¢, kontakt miedzy lekarzem a chemikiem klinicznym
z zasady nie dotyczyt probleméw rozpoznania klinicznego, ktére lekarz musiat roz-
strzyga¢ samodzielnie a dyskurs ograniczat si¢ tylko do rozwazan na temat granic
wartosci prawidlowych, czestosci wystepowania i znaczenia wynikéw ,,niespodzie-
wanych” i poprawnosci wykonania badania analitycznego. Nie umniejszalo to roli
pracownikow fachowych laboratorium, ktorzy wykonywali czynnosci wykracza-
jace poza wyksztalcenie lekarskie, na ktdre skladaly sie wazenie, sgczenie, susze-
nie, miareczkowanie, takze krystalizacja soli, przygotowanie wzorcdw, robienie
odczynnikéw, ocena wyjsciowych substancji pod katem ich jakosci itp. Do obo-
wigzkow laboratorium nalezato tez wyliczanie ,,zakresu wartosci prawidlowych’,
wlasciwych dla stosowanej w danym laboratorium metody. Kontrola utrzymywa-
nia si¢ zakresow wartosci prawidtowych stanowila swoisty sprawdzian powtarzal-
nosci metody stosowanej w laboratorium. W efekcie laboratorium posiadato swoj
wewnetrzny $wiat, ktdrego istote stanowila maesteria postugiwania si¢ warsztatem
chemicznym, w praktyce trudno dostepny dla wiekszosci lekarzy, koncentrujgcych
sie na pracy przy chorych. O znaczeniu i prestizu analitykéw klinicznych starej
daty decydowaly postawa i cechy charakteru, ktore warunkowaly uzyskanie po-
zadanej precyzji i dokladnosci wykonywanych analiz i budowaly zaufanie do wy-
nikéw badan niezbednych do diagnostyki lub monitorowania leczenia. Z powodu
pracochlonnosci liczba wykonywanych badan byla niewielka i ograniczata si¢ do
standardowego badania morfologii komoérek krwi, testow chemicznych moczu
i kilku badan chemicznych w surowicy krwi (glukoza, mocznik, kreatynina, kwas
moczowy, fosforany, testy chwiejnosci biatek czy biatko catkowite).

Tak uksztaltowany model relacji pomiedzy lekarzem klinicystg i chemikiem
klinicznym przetrwal ponad 50 lat, powoli tylko powigkszajac menu wykonywa-
nych badan, w miare rozwoju nowych metod analitycznych. Impulsem do zmiany
systemu organizacji pracy w laboratorium stalo sie powszechnie oznaczanie ak-
tywnosci enzymow w latach 70-tych ubieglego wieku. W przeciwienstwie do ozna-
czania ,.klasycznych” substratéw chemicznych, dla ktérych mozna byto w labora-
torium sporzadzi¢ wzorce stezenia, aktywnos¢ jest cechg niematerialng. Metody
oznaczania aktywnosci enzymow byly ze sobg niespdjne, a utrzymywanie statych
zakresow warto$ci prawidtowych nawet w tym samym laboratorium byto bardzo
trudne. Rozwigzaniem dla problemu niespdjnosci metod oznaczania enzymow sta-
fo si¢ uzywanie w réznych laboratoriach tych samych a wigc identycznych pomie-
dzy sobg, fabrycznie przygotowanych, gotowych odczynnikéw, produkowanych
w wielkich seriach. Zastosowanie takich odczynnikdéw istotnie zmniejszato rozrzut
wynikéw i pozwalalo na ,,standaryzacj¢” wykonanych oznaczen. Ubocznym efek-
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tem tego procesu byto zmniejszenie ilosci pracy w laboratorium zwigzanej z przy-
gotowywaniem odczynnikéw, co z kolei powalalo na zwigkszenie liczby oznaczen,
zwlaszcza, ze zapotrzebowanie na badania szybko rosto a oznaczenia enzymow
zaczely stanowi¢ okoto 20% wszystkich wykonywanych badan.

Wejscie do laboratorium gotowych standaryzowanych odczynnikéw otwarto
droge do szybkiego postepu metodycznego, wykorzystujacego takie rozwigzania,
jakie praktycznie nie byty mozliwe do zastosowania, kiedy laboratoria wykonywa-
ty odczynniki samodzielnie. W szczegélnosci dotyczylo to wprowadzenie enzy-
mow jako odczynnikéw do oznaczania niektdrych substancji chemicznych jak np.
glukozy czy mocznika. Zastosowanie enzymoéw w charakterze odczynnikéw stato
sie kolejnym przelomowym etapem w rozwoju metod analitycznych. Odczynniki
enzymatyczne pozwolily bowiem na wyeliminowanie metod wymagajacych dla
przeprowadzenia reakcji analitycznej procesu ogrzewania do temperatury wrzenia.
To z kolei umozliwialo rozwdj elektronicznie sterowanej aparatury analitycznej,
ktéra automatyzowata wiele zmudnych, fachowych etapéw procesu analityczne-
go. W efekcie w laboratorium malata ilo§¢ trudnej do wykonania i wymagajacej
duzych zdolnosci manualnych pracy analitycznej na rzecz szybko postepujacego
wzrostu liczby badan i nowych zadan takich jak zarzadzane procesem, kontrola
jakosci masowo wykonywanych analiz, tworzenie dokumentacji i archiwizacja
wynikéw masowo wykonywanych badan. Ostatecznie, technologizacja a nastep-
nie automatyzacja procesu analitycznego wyparla z wspotczesnego laboratorium
niemal wszystkie te czynnosci, ktore dawniej stanowity podstawe wykonywania
zawodu analityka. Ze wzgledu na ogromna skale w jakiej obecnie wykonywane sg
badania, czynnosci wykonywane przez pracownikéw laboratorium upodobnily sie
do czynnosci jakie wykonujg pracownicy w fabrykach, gdzie gtéwnym fachowym
obowigzkiem jest nadzér nad procesem. Natomiast istota procesu zostala przejeta
przez producentéw odczynnikéw i aparatury, ktorzy chronigc swoje technologie
tajemnicami patentowymi nie ujawniaja pracownikom laboratorium szczegotow
nadzorowanego przez nich procesu. Rodzi si¢ wigc zasadnicze pytanie, czy w dobie
automatyzacji fachowa wiedza chemikow klinicznych ma sie ograniczac tylko do
nadzoru nad automatycznie przebiegajacym procesem analitycznym?

Pytanie to jest tym bardziej zasadne poniewaz chemik kliniczny (diagnosta nie
ma dostepu do wielu czynnosci zwigzanych z diagnostyka laboratoryjna, korzysta-
jaca z wykonywanych przez niego badan. Podobnie jak to byto dawniej, tak i teraz
doradztwo lekarzowi w procesie diagnostycznym odgrywa marginalnag role, po-
niewaz chemik kliniczny czy jak to dzisiaj méwimy ,,diagnosta laboratoryjny” nie
posiada aktualnej wiedzy na temat pacjentow, dla ktorych wykonywane sg badania.
Marginalne znaczenie ma rowniez udzial diagnostéw w tworzeniu zakresow war-
tosci referencyjnych, poniewaz w dobie standaryzacji metod sg one w duzej mierze
zunifikowane i stanowig czes¢ wiedzy podrecznikowej dostepnej dla lekarzy, ktorzy
powinni je zna¢ jako element fizjologii cztowieka. Zakresy referencyjne sg zreszta

325



Konwersatorium Etyki Medycyna na miare czlowieka

powszechnie dostepne w materiatach informacyjnych zaréwno dotyczacych ro-
dzaju badania jak i lekéw wptywajacych na poziom parametru, ktory jest przed-
miotem badania. Rowniez przedmiotem ekspertyzy diagnosty laboratoryjnego nie
moga by¢ tzw. wartosci krytyczne, poniewaz te, muszg by¢ lekarzowi znane pod
rygorem odpowiedzialnosci za zdrowie i Zycie pacjenta. Co wigcej, pomimo po-
stulatéw ptynacych od réznych przedstawicieli srodowiska laboratoryjnego, odpo-
wiedzialno$¢ laboratorium ciggle nie nie zostata rozciagnieta na obszar czynnikow
przedanalitycznych. Wynika to po trosze z tradycji, ze pracownicy laboratorium nie
uczestnicza w procesach opieki nad pacjentem poza laboratorium, a takze z kon-
fliktu intereséw z pielegniarkami bezposrednio nadzorujgcymi i sprawujgcymi te
opieke. W rezultacie, wiele czynno$ci sktadajacych si¢ na przebieg procesu diagno-
stycznego ciagle pozostaje poza bezposrednig kontrolg pracownikow laboratorium
(réwniez w krajach gdzie swiadomos¢ roli czynnikéw przed-laboratoryjnych jest
o wiele wieksza niz w Polsce).

Prébe sformulowania odpowiedzi na pytanie o kierunek rozwoju diagnosty-
ki laboratoryjnej oferujg tworcy podejscia opartego na zasadach Evidence Based
Laboratory Medicine (EBLM). Dziedzina ta stanowi przeniesienie zasad tzw. me-
dycyny opartej na dowodach (Evidence Based Medicine - EBM) na grunt dia-
gnostyki laboratoryjnej. Zastosowanie zasad EBM w diagnostyce laboratoryjnej
w istocie sprowadza si¢ do budowania wiedzy o testach laboratoryjnych, opartej
o dostepne dowody naukowe. Obecne laboratorium diagnostyczne dysponuje
okoto 150 badaniami laboratoryjnymi. Kazde z tych badan moze potencjalnie
wnosi¢ wazng klinicznie informacje, dzigki ktorej postepowanie z chorym be-
dzie bardziej efektywne i moze prowadzi¢ do lepszych efektow leczenia, jednak
pod warunkiem, ze wiedza ta zostanie prawidtowo odczytana przez zlecajacego
badanie lekarza.

Zwigkszanie si¢ liczby substancji, ktére moga by¢ badane w laboratoriach
klinicznych powoduje, ze lekarz coraz cze$ciej staje przed pytaniami co badac,
kiedy wykona¢ badanie i czego mozna oczekiwa¢ po wyniku. I wlasnie wiedza
,w jaki sposob nalezy szuka¢ odpowiedzi na te elementarne pytania stanowi
nowy obszar rozwoju medycyny laboratoryjnej. Obszary wiedzy obejmowane
przez EBL znalez¢ mozna w oddanej wlasnie do rak polskich czytelnikéw ksiazce
»Medycyna laboratoryjna oparta o dowody naukowe” przytaczajacej liczne przy-
kiady badan poswieconych ocenie wartosci klinicznej nowych testow, a w tym:
peptydu natriuretycznego typu B w rozpoznawaniu i monitorowaniu przewleklej
niewydolnosci serca, troponiny I w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego, czy
osoczowego receptora HER2/neu w rokowaniu co do leczenia raka piersi.

Aby takie oceny poprawnie rozumie¢ konieczna jest zardwno znajomos¢ cha-
rakterystyki omawianych testow i warunkow ich poprawnego wykonania w la-
boratorium a czesto réwniez w miejscu przebywania pacjenta (w trybie POCT),
jak i znajomos$¢ patofizjologii choréb, z ktérymi wigze si¢ stosowanie danego
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testu. W ten sposob nowe podejscie do badan laboratoryjnych kladzie nacisk na
udzial pracownikéw laboratorium w klinicznym procesie diagnozowania i lecze-
nia chorych, powodujac Ze kliniczna diagnostyka laboratoryjna po dlugim okre-
sie zainteresowania problemami technologii analitycznych wraca do problemoéw
medycyny klinicznej. Rownoczesnie wspolczesny lekarz praktyk, chcac korzy-
sta¢ z ogromnego instrumentarium badan laboratoryjnych musi positkowac si¢
opinig i doswiadczeniem os6b profesjonalnie zajmujacych sie medycyna labora-
toryjng, ktorzy moga wiekszos¢ swego czasu poswieci¢ na studiowanie wiedzy
o testach, ktérymi dysponuja.

Ze wzgledu na ogrom wiedzy na temat czynnikéw wplywajacych na wynik
badania laboratoryjnego, lekarz moze réwniez oczekiwa¢ od diagnosty infor-
macji czy w okolicznos$ciach, jakich znajduje si¢ jego pacjent nalezy zastosowaé
wybrany test. Pytanie dotyczace testu obejmuje wiele réznych aspektow, takich
na ktore lekarz ewentualnie ma wystarczajacg wiedze np. jak na ich warto$¢ dia-
gnostyczng testu wpltywaja choroby towarzyszace jak rowniez i takich aspektow,
ktore sg przedmiotem ekspertyzy pracownikéw laboratorium, np. jak na wartos¢
informacyjna wyniku beda oddzialywa¢ cechy diagnostyczne i analityczne testu.
Zgodnie z zasadami EBM przyjeto, Ze ocena wartosci testu w analizowanym przy-
padku powinna by¢ oparta na tzw. algorytmie PICO. (ang.: Patients, Intervention,
Comparator i Outcome), ktéry dla oceny badania diagnostycznego wymaga od-
powiedzi na udzielenia odpowiedzi na 4 grupy pytan:

— jaka ceche reprezentuja pacjenci (P)

— Jaka podejmuje interwencje (w tym wypadku jakie badanie oceniamy) (I)
— Jaki uklad odniesienia przyjmujemy oceniajgc dany test (C)

— Jakiego efektu mozemy oczekiwaé po wykonaniu testu (O)

Medycyna laboratoryjna oparta na naukowych dowodach stanowi narzedzie
dalszego rozwoju nowoczesnej medycznej diagnostyki laboratoryjnej w Polsce.
Pokazuje jak powinno si¢ modyfikowa¢ nauczanie lekarzy i diagnostow labora-
toryjnych, aby mogli oni §wiadomie korzysta¢ z nowego zestawu dostepnych la-
boratoryjnych badan diagnostycznych oraz aby mogli oni §wiadomie chronic sie
przed skutkami szumu informacyjnego jaki tworza doniesienia naukowe o réz-
nym poziomie, a nawet reklamy nowych lekéw, aparatury i metod diagnostycz-
nych oferowanych przez rynek. Trzeba pamieta¢, ze dzialanie dobroczynne tego
postepu uwarunkowane jest umiejetnoscia udzielenia poprawnej odpowiedzi
na pytanie: co bada¢? Czego oczekujemy po wyniku? Jakie s3g dowody, ze nasze
oczekiwania sg zasadne?

Nie ulega watpliwosci, ze aby przeprowadzi¢ poprawng analize wedlug wyzej
podanego algorytmu trzeba dysponowa¢ wiedza dotyczaca choroby pacjentow
i badan laboratoryjnych. Niestety tak wyksztalconych fachowcow, poza niewielka
grupg osob pracujacych w zakresie implementowania zasad EBLM do prakty-
ki laboratoryjnej, brak. Nie jest to tylko polski problem. Srodowisko chemikéw
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klinicznych na uwolnione przez automatyzacje procesu analitycznego od obo-
wiazku reprezentowania glebokiej opartej o praktyke wiedzy analitycznej zajelo
sie problemami zarzadzania procesem pozostawiajac problemy rozwoju nowo-
czesnej bioanalityki komercyjnym firmom biotechnologicznym. Réwnoczesnie
wobec braku oczekiwan ze srodowiska lekarskiego do wspdtdziatania przy pracy
z pacjentem nie nastapito skuteczne otwarcie Srodowiska analitykéw na proble-
matyke kliniczng. Prowadzi to do samoredukgji statusu diagnostéw do roli czysto
technicznej stuzby pomocniczej produkujacej dla lekarzy wyniki badan labora-
toryjnych. Do$wiadczamy tego obserwujac gwattowny rozwdj komercyjnych la-
boratoriow wilasnie tak fabrykujacych wyniki badan diagnostycznych. Aby by¢
swiadomym wspdtuczestnikiem procesu pracy z pacjentem potrzeba by¢ blizej
kliniki i posiada¢ odpowiednig wiedze, ktéra moze by¢ plaszczyzna porozumie-
nia pomiedzy klinicystg i diagnostykiem. Jak wspomniano, na razie nie wielu
diagnostow taka wiedze posiada i oczywiscie nie wszyscy diagnosci muszg ja
posiasc. Ale bez grupy specjalistow, ktorzy beda w stanie udzieli¢ konsultacji
diagnostycznej zgodnie z zasadami EBLM laboratoryjna diagnostyka medyczna
nie stanie si¢ partnerem w procesie diagnostycznym i leczniczym.

Na koncu warto zada¢ pytanie dlaczego lekarze mieliby chcie¢ korzystaé
z konsultacji opartej o zasady EBLM. Argumentow jest kilka, po pierwsze jesli
rady udzielane przez diagnostow beda miarodajne, kazdy chetnie sie z nimi za-
pozna. Na przyklad ograniczenia finansowe nakladane na lekarzy praktycznie
wykluczajg intuicyjne nadmierne zlecanie badan i wspolpraca w zakresie cech
dostepnych badan z laboratorium jest niewatpliwie potrzebna. Po drugie, zna-
jomos¢ zwigzkéw pomiedzy nowoczesnym instrumentarium (ponad 150 badan
laboratoryjnych) a ich wartoscig kliniczng wykracza poza codzienng wiedze le-
karza, ktorego uwaga skierowana jest na problemy chorego a nie na badania.

Drugim istotnym elementem, ktory bedzie wplywal na rozwdj diagnostyki la-
boratoryjnej jest konsolidacja laboratoriow. Konsolidacja oznacza proces tgczenia
réznych badan na wspoélnych platformach analitycznych oraz taczenia podobnych
czynnosci laboratoryjnych w jednej strukturze organizacyjnej. Zasadnicza przyczy-
na konsolidacji sg wzgledy finansowe wykonywania opieki zdrowotnej. Dominujacy
obecnie w krajach rozwinietych kapitacyjny system finansowania ustug medycznych,
limitujacy lekarzom $rodki dostepne na leczenie i diagnostyke zmusza organizato-
réw opieki zdrowotnej (ptatnikéw) do wyboru optymalnych metod wykorzystania
dostepnych srodkéw. To praktycznie wyklucza dublowanie i powtarzanie czynnosci
zmierzajacych do tego samego celu, jakim jest diagnostyka laboratoryjna.

Pierwszy etap konsolidacji dotyczyl polaczenia na jednej platformie analitycz-
nej badan oznaczen jonéw, enzymow i substratéw. Dzigki zredukowaniu liczby
specjalistycznych analizatoréw umozliwito to znaczng redukcje ilosci pracy, doty-
czacej fazy przedanalitycznej na etapie pobierania i przygotowania probek, trans-
portu wewnetrznego i obstugi kilku odrebnych stanowisk pracy, ktore zastapita
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jedna wieloprofilowa platforma. Drugi etap konsolidacji objal wlaczenie badan im-
munochemicznych do panelu badan wykonywanej na jednej platformie. W tym
etapie nastapilo polaczenie wykonawstwa analiz, ktdre do tej pory stanowily zakres
dziatania odrebnych pracowni: bialka CRP, autoprzeciwcial, przeciwcial przeciw
patogenom i antygenom patogendw wirusowych. W wielu laboratoriach podstawa
wykonania badan sg tylko dwie platformy: biochemiczno analityczna i hemato-
logiczna. Obecnie jestesmy $wiadkami trzeciego etapu konsolidacji obejmujace-
go wykonawstwo specjalistycznych badan z zakresu immunologii i mikrobiologii
z badaniami cytologicznymi i badaniami biochemicznymi. W praktyce zamiast
odrebnych laboratoriéw biochemii, mikrobiologii i immunologii powstaje jeden
zaklad ,,patologii klinicznej’ z wspolnym zapleczem i po czgsci z wspdlnym zespo-
tem. Ten trzeci etap konsolidacji jest w istocie powrotem do stanu sprzed lat, kiedy
nie tworzono podziatu laboratoriéw diagnostyki klinicznej ze wzgledu ich spe-
cyfike. W systemie anglosaskim, gdzie zamiast tradycyjnej nazwy chemia zawsze
istniala tradycja ,,pracowni patologii klinicznej” taki rozwdj wydaje si¢ naturalnym
etapem przystosowania laboratorium do zmieniajgcych si¢ warunkéw klinicznych.
Jak kazda zmiana warunkow i zakresu wykonywania pracy wymagac¢ bedzie przy-
gotowania kompetentnej kadry. Zapewne réwniez w przyszlosci biochemik nie be-
dzie zajmowat si¢ typowymi procedurami mikrobiologicznymi a mikrobiolog nie
bedzie zmuszany do wykonywania badan réwnowagi kwasowo-zasdowej w trybie
POCT. Ci specjalisci na pewno w laboratoriach zostang nadzorujac specjalistyczne
pracownie i stanowiska pracy, ale personel mniej wyspecjalizowany prawdopo-
dobnie bedzie musial podja¢ prace na wszystkich stanowiskach wykonawczych.
Sytuacja taka juz ma miejsce w wielu polskich laboratoriach, pomimo, ze tradycje
podziatéw wydaja sie niektérym z nas nienaruszalne.

Pytanie o posta¢ i role diagnostyki laboratoryjnej, zapewne znajdzie swoja
odpowiedz juz w niedalekiej przysztosci. Wazne jest, abysmy byli dobrze przygo-
towani do wyzwan, jakie ta przysztos¢ niesie.

SUMMARY

Since the second half of XIX c. thanks to laboratory diagnostics combined with the
skill of medical view on the patient as a human being, as well on diagnostic material
coming from him and a skill of performing chemical analyses development of medicine
was moving forward . Taking under consideration technical progress the author throws
serious questions, does the role of laboratory diagnosticians at the time of analytical
process comes down to the level of technical help in process of producing results of
laboratory examination or maybe following authors of Evidence Based Laboratory
Medicine (EBLM), laboratory diagnosticians should enrich their knowledge about using
laboratory tests.
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