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Es un gran plaer estar envoltat de col-legues amb qui he
treballat a I'Institut d’Epidemiologia de Rotterdam durant
cinc anys formatius, de 1981 a 1986, sota lorientaci6 del
professor Hans Valkenburg. Per celebrar el 25¢ aniversari
de I'Institut, aprofito loportunitat del repte que m’ha posat
el seu president actual, el professor Albert Hofman, de
pensar sobre els origens i la historia recent de
lepidemiologia clinica. Preparant aquesta xerrada he pro-
curat trobar millors respostes a preguntes que repetida-
ment m’he fet durant els darrers anys; qilestions que tenen
a veure amb el passat, perd que també incideixen en el fu-
tur de lepidemiologia clinica.

Voldria comengar amb una observacié historica;
d’aquesta observacio sorgeixen dues qiiestions quasi pa-
radoxals per a la seva consideracio, i després provar de
respondre-les tan bé com pugui en lactualitat.

Lobservaci6 historica és la segiient: la gran idea que
S'inicia sota el nom d’Epidemiologia Clinica, fa unes dues
a tres décades, ha generat avui en dia una branca anome-
nada Medicina basada en I'Evidéncia (MBE). Aquest nom
es va fer public en un article al Journal of the American
Medical Association el 1992. Larticle deia, essencialment,
que totes les accions mediques de diagnostic, pronostic i
terapia haurien de sustentar-se en proves (en angles evi-
dence) numeriques solides basades en la millor recerca
clinica epidemiologica. Deia que haviem de ser cautelosos
sobre accions que sols estaven basades en lexperiéncia o
en lextrapolacio de la ciéncia basica.

Molts dels millors metges hi estarien d'acord de mane-
ra rapida i espontania; si, lexperiéncia personal és massa
incerta com a guia i les extrapolacions des de visions teori-
ques fisiopatologiques han deixat molt sovint la medicina
avergonyida en el passat. Pensin en els testicles de mico
que simplantaven a dignataris a Paris en els anys 20, una
intervenci6 basada en una aparentment solida teoria en-
docrinologica elaborada per Brown-Séquard.

Si, les idees de MBE, introduides en els anys 1990,
s6n una repeticié d'un moviment similar que va existir
fa 160 anys. El vell moviment, anomenat “Medicina de
I'Observacié” (“Médicine d’Observation”) estava liderat
per Pierre Charles Alexandre Louis a Paris en els anys
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1830 i va emetre els mateixos avisos. Tenia també un nom
ben parallel. Els metges no havien de confiar en teories
i especulacions sobre les causes de la malaltia, ni en ex-
periéncies tniques, siné que haurien de fer grans series
dobservacions i obtenir resums numeérics, a partir dels
quals emergiria el veritable tractament dels pacients.

Aquesta juxtaposicié historica és per mi una gran font
de qiiestions, quasi paradoxes. Es obvi que tots simpatit-
zem amb la vella “Medicina de 'Observaci¢”. Aquella bona
gent estava reaccionant contra la sagnia, les sangoneres i
les ventoses, contra teories —que encara existien a princi-
pis del segle x1x— sobre les posicions dels estels en el cel
i la seva interaccié amb els humors de Galé. La medicina
oficial encara derivava el diagnostic, pronostic i tracta-
ment de totes aquestes tonteries. Aquella gent de la Medi-
cina de I'Observacié tenia una espléndida rao, eren herois
de la medicina.

Tot i aixi, la reacci6 va ser la mateixa que avui hi ha
amb 'MBE. La cosa estranya és que lactual MBE reac-
ciona contra una teoria molt diferent: reacciona contra la
moderna ciéncia médica basica. Es podria dir, per exem-
ple, que tot aquell pensament altament original i de moda
sobre la produccid del factor de necrosi tumoral o les an-
tiendotoxines en la génesi i tractament del xoc séptic no
ens seran dajuda, ni el més minim, fins que no tinguem
proves provinents d’assaigs clinics comparatius i aleatorit-
zats i que, mentrestant, no hauriem de basar les nostres
accions en la unitat de cures intensives en qualsevulla teo-
ria immunologica, malgrat la bellesa dels resultats experi-
mentals en rates. Estarem d’acord que les teories de base
immunologica del xoc poden millorar, i tant, pero no es
pot comparar legitimament la immunologia molecular
amb les teories sobre la influéncia dels estels en el tempe-
rament huma, o realment es pot?

La meva primera qiiestio és, per tant: per qué veiem
aquesta reaccio tan semblant contra el domini de la teoria?
Per qué, en linterval d’'un segle i mig, la clinica medica
practica torna a veure la necessitat de qiiestionar la teoria
com a base per a l'accio, fins i tot si la teoria que es qiies-
tiona és molt diferent?

Una segona pregunta deriva de la primera. Per qué
aquest moviment critic ha necessitat reinventar-se? La
quiestio és estranya ja que si la idea és certa, si aquesta és
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Iinica i completa base de la medicina, aleshores ja shavia
inventat als anys 30 del segle x1x. Hauria d’haver estat amb
nosaltres com la base més exitosa de la medicina clinica.
La segona pregunta, per tant, seria, per qué no va ser un
éxit? Per qué la Medicina de 'Observacio va desapareixer
de la medicina clinica?

Per respondre la meva primera pregunta hauré de fer
salts gegants al llarg de la historia de la medicina per mos-
trar com, de fet, a intervals regulars, la gent ha sentit una
tensid entre les bases teoriques i empiriques de la medici-
na. Procuraré respondre la qiiestié en general, pero també
en particular: per que sentim aquesta tensio tan forta ara,
en els 70, 80 i 90 del segle xx?

Per la segona qiiestid, nrinstruiré a mi mateix amb
alguns critics de la Medicina de I'Observacié i descriuré
per qué pensaven que va fracassar. Compararé les seves
critiques —les velles critiques del vell moviment— amb
algunes de les recents critiques de 'MBE per veure el que
queda dels arguments.

Una reaccio contra la teoria

Deixeu-me que comenci amb la primera qiiesti6. Vaig
breument endarrere, cap als antic grecs i romans, els quals
ja sentiren la tensié entre els dos pilars de la medicina
practica: la teorica i lempirica. Trec aquestes idees d’un
treball recent d’una historiadora de la filosofia londinenca,
Ierodiakonau. Ella ha descobert que els antics filosofs
grecs i romans escrivien que “la medicina és un art esto-
castic”

Deixeu-me que expliqui primer que vull dir amb
aquesta afirmaci6. Els antics grecs i romans pensaven que
la medicina era un art amb caracteristiques particulars.
Un metge podia tractar un pacient amb els seus millors
coneixements, segons tots els preceptes apresos; no obs-
tant aixo, el pacient podia deteriorar-se i morir. Un segon
pacient podia haver estat tractat de manera descuidada
per un altre metge i, tanmateix, el malalt es recuperava
completament. Aixi, existeix en la medicina algun grau
d'imprevisibilitat entre els mitjans i els fins. Del que hom
faci no es pot inferir amb exactitud queé passara. Aquesta
incertesa contrasta en gran manera amb altres arts, com
les matematiques o la musica. Pero fins i tot una altra art
mundana com larquitectura té una predictibilitat com-
pleta: si hom fa una paret d’acord als principis correctes,
aquesta es mantindra perfectament dreta. Si no se seguei-
xen les instruccions adequades, la paret no sera recta i els
errors es detectaran immediatament; del resultats hom pot
inferir si shan seguit els principis correctes i a I'inrevés.

La medicina no és com aixo, si més no a nivell del trac-
tament de les persones individuals. Aleshores, els antics
filosofs grecs i romans pensaven que la finalitat de la me-
dicina no s’havia de veure com l'assoliment d’'un fi desit-
jat, siné més aviat shavia de fer tot el que fos possible per
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aconseguir aquest fi. Utilitzaven la gran analogia de letica
estoica dient que un home que apunta un blanc amb un
arc i una fletxa no ha de ser jutjat sobre si realment arriba a
lobjectiu, sin6 que ha de ser jutjat per les seves intencions,
és a dir, si ha aplicat la técnica adequada del tirador. Si
sutilitza la técnica apropiada, ell és un bon tirador, fins i
tot sila fletxa no troba la diana ja que pot haver-hi un vent
sobtat que ningul podia preveure. De la mateixa manera,
un bon metge és aquell que aplica els principis correctes,
passi el que passi al pacient, que pot ser que no tingui re-
mei. Per cert, els antics grecs podrien haver afavorit els
anomenats criteris de “procés” més que els de “resultat” en
la qualitat de l'atenci6 sanitaria. Resulta també més aviat
divertit que diferenciessin entre laplicaci6 correcta i incor-
recta del principi apropiat, ja que, per nosaltres, cap dels
seus principis tindria un valor terapéutic.

De manera més fonamental, pero, els grecs també es
preguntaven que donava lloc a la naturalesa estocastica
de la medicina. Aqui podem distingir dues escoles: la de
Galeé i la d'Alexandre d’Afrodisies. En el segle II, Alexan-
dre d’Afrodisies creia que la naturalesa estocastica era una
propietat inherent de la medicina. La seva teoria era que
la medicina no segueix el sil-logisme segons el qual algu-
na cosa passa necessariament i invariablement. Coneixem
aquests sil-logismes des de lescola secundaria: Socrates
és un home, tots els homes sén mortals, aleshores Socra-
tes és mortal, etc. Aixi és com funcionen els sil-logismes.
Alexandre sostenia que les proposicions meédiques son
d’una forma diferent; sassemblarien a “en la major part
de casos..” 0 “només en un cas rar..”. Aquestes expressions
es mantenen certes en general, perd hom no pot inferir
que passara al pacient individual que és davant nostre. Al-
tres, tanmateix, com Galé en el mateix segle, creien que
la ciéncia médica era tan impecable com qualsevol altra i
que hom podria raonar sobre el cos huma d’'una manera
sil-logisticament perfecta. Tan sols l'aplicaci6 podria fallar
degut a la variaci6 en el pacient individual.

Segons Alexandre, la practica medica no pot confiar en
el raonament teoric. Hauria de ser completament empiri-
ca. En canvi, Gale era de lopinié que la practica medica te-
nia una base cientifica teorica. Per una breu extrapolacid,
les idees d’Alexandre serien molt del gust dels defensors
actuals dels megaassajos clinics aleatoritzats; dirien que és
impossible inferir de la teoria que li passara a un pacient
quan sadministra un fairmac i, de totes maneres, el resul-
tat en els pacients sera molt variable perqueé hi ha moltes
coses que no sabem. D’altra banda, la visi6 de Gale encan-
taria els cientifics basics: estarien d’acord que, de vegades,
les seves idees fracassen en l'aplicacié individual, pero que
aixo es resoldra amb el progrés futur.

Aquesta tensié fonamental ha estat present amb no-
saltres des de Iepoca dels antics grecs. Un gran salt en
la historia ens porta a mitjans del segle XVIII, a un dels
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grans mestres de la medicina escocesa, William Cullen,
que donava un curs de medicina a Edimburg. En la intro-
duccié al curs intentava trametre als seus alumnes els
principis generals sobre els quals sha de basar la medici-
na. Feia afirmacions com aquesta: “..fa dos mil anys,
s’havien proposat dos plans..., el dogmatic i lempiric..” i
“..s extremadament important conéixer que ambdos te-
nen les seves imperfeccions... i que, en lestat actual de la
ciéncia, cap dells és per si mateix suficient”.

No ens aturem en la Medicina de 'Observacié de 1830,
que ja he descrit, i fem una pausa un breu moment en els
primers anys del segle xx, amb una historia ben interes-
sant sobre la recent ciéncia de la bacteriologia i les reac-
cions dels metges contra ella.

Cap als anys trenta, quan la bacteriologia va entrar
en la clinica, inicialment els metges eren molt suspicagos
envers ella, si no obertament hostils. Els metges tenien la
impressio que, de cop, aquelles persones del laboratori fa-
rien diagnostics, donarien pronostics i, en una etapa pos-
terior, dictarien el tractament —a partir dels patrons de
resisténcia als antibiotics— i, aleshores, qué quedaria per
al pobre clinic? El diagnostic, el pronostic i la terapia eren
les seves habilitats basades en lexamen clinic, el raona-
ment i lexperiéncia. Els prendria algd que ni tan sols veu
el pacient? Sabem avui que el tractament de les malalties
infeccioses inclou més que no pas mirar només una pla-
ca de cultiu i que microbiolegs i especialistes en malalties
infeccioses han d'aprendre, més o menys, a treballar junts.
Aquesta historia és per a mi un exemple de la mateixa ten-
sid: la tensid entre la part explicativa, de laboratori o de
ciéncia basica de la medicina, i lexperiéncia de la practica
medica.

Aleshores, la resposta general a la meva primera pre-
gunta és que a través de la historia de la medicina hi ha
hagut sempre aquesta tensié entre el costat tedric i empiric
de la medicina, cap dels quals és suficient, una resposta
que ja shavia donat al segle xvi11. La relativa importancia
d’ambdues ha crescut i minvat al llarg de la historia. Al-
guns la veuen com una pista de tennis o una taula de ten-
nis de taula en que la pilota va continuament d'un camp a
laltre, des de lempiric al teoric i a 'inrevés; on cada costat
té els seus relatius exits, meérits i fracassos, pero on els dos
costats s6n necessaris per jugar.

Per que ara?

Aix0 em porta a una qiiestio particular: per qué aquesta
eterna tensid6 ha donat lloc a lesclat, primer, de
lepidemiologia clinica i, subsegiientment, a 'MBE durant
els anys 70, 80 i 90? Potser per lexit de les explicacions
teoriques i les parts tecniques de la medicina. No necessito
aturar-me aqui a parlar sobre [exit de les técniques mole-
culars en, per exemple, el diagnostic anatomopatologic, ni
sobre les imatges meravelloses de la tomografia computa-

da i la ressonancia magnetica. Altre cop, els metges han
tendit a reaccionar argumentant que hi ha quelcom més a
la medicina que la patologia molecular o la radiologia.
Hom no pot deixar un pacient a un comite de radiolegs o
patolegs, almenys no mentre el pacient sigui viu. I cap co-
mite de biolegs moleculars sera mai capag de monitorar
un pacient amb respiracid artificial en una unitat de cures
intensives (UCI), fins i tot si cadascuna de les reaccions
quimiques que es donen dins del pacient pogués ser expli-
cada per un dells. La complexitat del conjunt no pot re-
duir-se a reaccions quimiques individuals; dominar tot
lorgan o el pacient complet en una UCI és una ciéncia en
si mateixa.

Una segona ra6 pot ser el repunt del pensament de con-
tencid de costos, el qual ha vingut després d’'una economia
en declivi i d’unes certes teories monetaries més aviat de
moda. De ben segur, 'aplicacié de noves técniques en me-
dicina ha anat seguida denormes costos. Algunes perso-
nes esperen que una verificacié més empirica de la seva
utilitzacid reduira aquests costos. Aquesta aproximacio6 ha
facilitat certament fluxos de diners cap a lepidemiologia
clinica i, una derivada della, 'analisi de decisions.

Els dos motius equivalen més o menys al mateix: lexit
de la medicina técnica, de laboratori i explicativa, que
semblava deixar els metges sense les seves tasques i habili-
tats essencials. Els clinics reaccionaren dient “Atureu-vos:
nosaltres fem molt més que aplicar proves de laboratori.
De fet som nosaltres els que hem de dir si aquestes pro-
ves son d'utilitat, ja que som nosaltres els que sabem quan
una persona esta malalta. Nosaltres ‘fem’ malalties, ja que
nosaltres definim que és una malaltia; d’'una gran varietat
de signes i simptomes hem delimitat entitats morboses.
Nosaltres fem taxonomies que guien la nostra visié i que
també donen pistes sobre els mecanismes de les malalties.
Sols després, el laboratori pot intervenir”. A la qual cosa
els cientifics de laboratori responen: “Tot cert, perd som
nosaltres els que donem lexplicacié final i texpliquem queé
heu estat fent”

Un fracas?

Aquestes discussions encara poden escalfar-se forca i em
porten a la segona pregunta principal: Per que hi havia la
necessitat de reinventar 'MBE? La Medicina de I'Obser-
vaci6 havia desaparegut completament, havia estat un
fracas. Les raons d’aquest fracas havien estat motiu des-
peculacio i shavia atribuit a la fascinacié per la tecnologia
del laboratori.

Els anys 1830, Major Greenwood, el primer professor
depidemiologia a la London School of Hygiene, va ofe-
rir una analisi que era molt favorable al moviment. La-
mentava que no hagués continuat de manera exitosa; ell
era, certament, una persona que no podia ser acusada de
conservadorisme clinic. Estava politicament inclinat cap
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a lesquerra, si més no quan era jove i havia practicat la
medicina durant un curt periode de temps.

Greenwood explicava que el moviment iniciat per Louis
feia un segle havia desaparegut de la clinica per loposici6
dels clinics. Ltinica via a través de la qual el moviment so-
brevisqué per a la segiient generaci6 va ser mitjangant els
deixebles anglesos i americans de Louis i aquells que ell va
inspirar, com ara William Farr i George Shattuck; persones
que coneixem avui en dia com a epidemiolegs de salut pu-
blica. Va ser, en efecte, el nou moviment de la salut publica
a mitjans del segle XIX qui es va fer carrec de la idea del
raonament numeric en medicina i part daquest moviment
de salut publica va créixer constituint la disciplina indepen-
dent que és lepidemiologia. Aquesta historia, originalment
fou explicada per Greenwood als anys 1830 i estesa en la
historia recent pel difunt Abraham Lilienfeld i el seu fill
David. Lepidemiologia es va desenvolupar encara més i va
ser molt exitosa com a metode. Va guanyar alguna indepen-
déncia de la seva disciplina germana, la salut publica. Fi-
nalment, quan va estar plenament desenvolupada i madura,
els métodes de lepidemiologia retornaren a la clinica, on la
seva necessitat era apreciada, amb el nom depidemiologia
clinica: una victoria final per a Pierre Louis, amb un retard
d'un segle i mig.

Pero no ens focalitzem en la part exitosa de la historia,
que és fins a cert punt un accident historic. Deixeu que em
centri, com va fer Greenwood, en per que la Medicina de
I'Observacio va ser un fracas en la medicina clinica del seu
temps. Greenwood va tornar a llegir els critics originals
del moviment a la Franca dels inicis del segle x1x. Eren
alguns dels metges més importants i liders del seu temps.
Va descobrir que la critica principal era que “la medicina
tracta de pacients individuals i no de grups” i que el nou
moviment oblidava completament el pacient individual.
Per comprendre aquestes critiques, Greenwood portava a
lextrem un cas teoric. Escrivi: “Imaginem-nos un futur on
el métode de Pierre Louis es porta a terme, no per un tnic
Louis, sin6 per un exeércit de metges estadistics. Imaginem
que escriuen un llibre que llista cada simptoma i totes les
combinacions de simptomes, amb totes les probabilitats
per a tots els diagnostics. Deixem que facin un altre llibre
index amb tots els pronostics per a totes les edats, ambdds
sexes i per a totes les combinacions de malalties”. Aixo en-
cara no constitueix medicina perque, com va escriure Gre-
enwood, un metge clinic “..no és un actuari assessorant
una companyia per qué accepti o denegui ‘riscos), sin6 un
metge cridat a ajudar una persona malalta. Les probabili-
tats estadistiques, fins i tot si pogués recordar-les, no sén
d’'importancia principal per a ell”.

Hom no pot capturar i comprimir les complexitats
de l'atencié meédica en matrius de probabilitats. Sembla
que Greenwood, en aquest context, parlés sobre el costat
humanistic de la medicina. Aquesta restricci6é pot temp-
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tar-nos a admetre que el costat humanistic i aplicat de la
medicina necessita altres coses com “compassid’, “art co-
municativa” i “experiéncia” dels signes i simptomes, etc.;
pero, tot i aixo, la veritable base cientifica de la medicina
seguira essent fermament probabilistica.

Els critics actuals de 'MBE han fet un pas més, un
important pas. Una critica, publicada a The New England
Journal of Medicine, estava escrita, remarcablement, per
una filosofa i no per un metge clinic. Tanenbaum plante-
java una qiiestié fonamental sobre la base de coneixement
de la medicina. Parlant sobre el “moviment sobre els re-
sultats™, i referint-se també a lepidemiologia, lestadistica
i 'MBE, va escriure: “Defensa una revisié fonamental de
la base de coneixement de la practica clinica en pretendre
que lanalisi estadistica és superior, més que no pas com-
plementaria, a altres formes de coneixement medic”

Tanenbaum va posar de manifest una assumpcié molt
estesa en lepidemiologia clinica, lestadistica i 'MBE: el co-
neixement estadistic és realment superior a lexperiéncia i
a la ciéncia basica. La resposta della era que no, que eren
complementaries, i sostenia que aleshores el “moviment
sobre els resultats” i 'MBE tenen mancances i limitacions
intrinseques que no son suficientment reconegudes.

Continuava dient: “Els metges haurien d’afirmar la le-
gitimitat —de fet, la necessitat— de raonar sobre pacients
individuals a partir de lexperiéncia personal i de teories
de causa i efecte, aixi com també sobre la base del conei-
xement estadistic”. Largument basic de Tanenbaum és que
el raonament sobre un individu no és probabilistic sind
que semmarca en termes causals. Sovint he estat fasci-
nat per aquesta qiiestiéo: Com integren el coneixement els
metges per prendre decisions a la capgalera del llit? Quan
s€’ls pregunta sobre el seu raonament sobre el diagnostic
i el tractament, la major part de metges respon amb ter-
mes relacionats amb els mecanismes de la malaltia. Per
exemple, pregunteu a un cardioleg per qué utilitza tracta-
ment trombolitic en pacients amb infart de miocardi: no
dira “perqué el GISSI-1, 2, 3, o quin sigui el megaassaig’”.
Respondra: “per queé dissol el coagul” La resposta l'ajuda
a raonar sobre qué esta passant en el pacient i I'ajuda es-
pecialment en totes les situacions en les quals el pacient és
unic; per exemple, 'ajudara a decidir si donar o no terapia
trombolitica a un pacient amb un episodi recent dilcera
péptica sagnant, ja que aquest pacient pot tenir encara un
coagul a lestdmac molt necessari, pero el tractament es
pot administrar de manera segura a un pacient amb una
historia antiga de sagnat per ulcera, especialment si el pa-
cient ha continuat prenent regularment antiacids, ja que el
vell coagul shaura organitzat. Mai hi haura assajos sobre
tots els pacients particulars, amb totes les combinacions
particulars de malalties i en totes les etapes de tractament.

Alguns d’aquests raonaments dels metges sén molt
descriptius, quasi tautologics. Per exemple, si fa 40 anys
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shagués preguntat a un metge per qué donava aspirina a
un pacient amb febre, hauria respos: “Per que té un efecte
antipiretic” i només hauria estat dient en llati o grec que
el farmac disminueix la febre, una manera dengalipar a la
que els metges han estat sempre molt predisposats. Avui
en dia, si el metge sha graduat recentment, ens parlaria
de les prostaglandines i endorfines. Els nivells explicatius
canvien, pero tots els diferents nivells explicatius estan in-
tegrats en una narraci6 explicativa sobre que li esta pas-
sant al pacient.

Un coneixement completament empiric no pot existir,
ja que no seria coneixement. Seria sols una col-leccié de
fets com una pila de grans de sorra sense cap estructu-
ra. Hom no pot fer res amb una col-leccié de fets sense
el ciment de la teoria que doni significat i, especialment,
finalitat als fets.

Per resumir la meva discussio, hem aprés primerament
que en levolucié de la medicina hi ha hagut una interaccid
constant entre més o menys explicacions teoriques sobre
els mecanismes de les malalties d’'una banda i les observa-
cions empiriques de laltra. Necessitem les dues. La seva
importancia relativa varia amb el temps. Pot passar que
una reaccioni contra laltra, en termes medicopolitics o
fins i tot amb ira, especialment quan competeixen per
financament o prestigi académic. Hem aprés també que
la integracid final en la ment del metge és no en termes
probabilistics, sind en termes explicatius. En aquesta inte-

gracié té també un paper lexperiencia personal, cosa en la
que no m’he entretingut.

Opino que lepidemiologia clinica i la seva branca,
I’'MBE, faria bé de fer cas dels missatges del passat. Si vo-
lem fer una contribuci6 perdurable a la medicina clinica,
hem de reconéixer que no hauriem de reclamar cap supe-
rioritat. Més aviat, hem doferir un tipus de coneixement
complementari, com a companys i iguals, en un proposit
comu amb els cientifics basics i els metges clinics.

NOTA

1. Els anys 1990, l'agéncia americana de recerca i qualitat
en salut (Agency for Health Research and Quality) va
endegar una iniciativa coneguda com a PORT (Patient
Outcomes Research Team, sobre la recerca de resultats
en malalts), que tenia com objectius compilar la litera-
tura cientifica sobre lefectivitat dels tractaments per a
diverses afeccions mediques, examinar les variacions en
la practica medica amb els tractament vigents i les im-
plicacions d’aquestes variacions per a la qualitat de
lassisténcia sanitaria, per poder aixi desenvolupar reco-
manacions i guies de practica médica amb base cientifi-
ca i avaluar els esforcos per difondre aquest coneixe-
ment que millori 'atencié. Aquesta iniciativa ha tingut
continuitat amb els moviments actuals de PROMs (Pa-
tient Resported Outcomes) i PREMs (Patient Reported
Experience). (N dels T).
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