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E-ZDROWIE - WYZWANIE DLA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
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STRESZCZENIE

Szeroko pojete e-zdrowie oraz systemy zwigzane
z elektronicznym rekordem pacjenta (ERP) sa coraz
czesciej postrzegane jako wazne czynniki rozwoju sys-
temu ochrony zdrowia. W 2004 r. zostal przyjety przez
Komisje Europejska Plan dziatania e-zdrowie, ktéry
wskazuje kierunki rozwoju europejskiego e-zdrowia.
W Polsce glowne kierunki rozwoju i kierunki dziatania
Rzadu w tym zakresie sg zawarte w dokumencie Plan
informatyzacji ,, e-Zdrowie Polska” na lata 2009-20135.
Komisja Europejska definiuje termin e-zdrowie jako
zastosowanie narzedzi i ustug technologii informacyj-
nych i komunikacyjnych w opiece zdrowotnej. ERP jest
zbiorem okreslonych danych pacjenta, ktore sg zgroma-
dzone w okreslonym miejscu i jest mozliwy dostep do
nich. E-zdrowie i elektroniczny rekord pacjenta sg $cisle
zZwigzane z poj¢ciem interoperacyjnosci.

Dania jest jednym z krajow, w ktorym w najwigk-
szym stopniu wykorzystuje si¢ technologie informa-
tyczne w systemie ochrony zdrowia. Wprowadzenie
ERP pociaga za sobg wiele pozytywnych skutkow.
Stosujac ERP, zgromadzone dane moga by¢ optymalnie
wykorzystane zardwno przez lekarzy, jak i pacjentow.
Wystepuja jednak tez zagrozenia zwigzane z bezpie-
czenstwem danych.

Ponadto polskie prawo okresla w sposob bardzo
szczegblowy kwestie zwigzane z tworzeniem, przecho-
wywaniem i udostepnianiem dokumentacji medycznej
(1). Na mocy ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o infor-
matyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania
publiczne okreslona zostata mozliwos¢ prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;.

Stowa kluczowe: e-zdrowie, elektroniczny rekord pa-
cjenta, ERP, dokumentacja medyczna

ABSTRACT

E-health and systems related to the electronic
patient record (EPR) are seen as important factors in
the development of the health care system. In 2004
European Commission had adopted e-Health Action
Plan, which indicated the development directions of
European e-Health. In Poland, the main development
trends and Government course of actions in this regard,
are contained in the document Computerization plan
»e-Health Poland” 2009-2015. The European Com-
mission defines e-Health as an application of tools and
services, information and communication technologies
in healthcare. EPR is a collection of patient data that are
stored in a certain place and it is possible to access them.
E-health and EPR are closely related to the concept of
interoperability.

Denmark is one of the countries in which the infor-
mation services and information technology in health-
care is mostly used. The introduction of ERP involves
a lot of positive effects. Using the ERP, stored data
can be optimally used by both physicians and patients.
However, also risks associated with data security need
to be considered.

Furthermore, the Polish law defines in great detail
the issues associated with creating, storing and shar-
ing medical records (1). According to the Act from
17 February 2005, concerning the computerization of
public service activities, it possible to keep medical
documentation in electronically form.

Key words: e-Health, electronic patient record, EPR,
medical documentation
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WSTEP

Celem pracy jest przedstawienie zagadnien e-zdro-
wia oraz Elektronicznego Rekordu Pacjenta. Omowiona
zostala problematyka tworzenia i przechowywania
dokumentacji medycznej w Polsce. Ponadto scharakte-
ryzowano rowniez wzorcowe dla Europy rozwigzania
zastosowane w Danii.

W miar¢ rozwoju technologii informatycznych
szeroko pojete e-zdrowie oraz systemy zwigzane z elek-
tronicznym rekordem pacjenta (ERP) sa coraz czesciej
postrzegane jako wazne czynniki rozwoju systemu
ochrony zdrowia. W zwiazku z tym Komisja Europe;j-
ska juz w latach 90. zapoczatkowata badania dotyczace
rozwoju i implementacji systemow elektronicznego
rekordu pacjenta (2). Obecnie w niektorych krajach
europejskich systemy te staly si¢ juz integralng czescia
systemu ochrony zdrowia, podczas gdy w Polsce znaj-
duja si¢ one dopiero w fazie rozwoju. Jednym z krajow,
ktory w najwickszym stopniu rozwinat i wykorzystat
rozwigzania e-zdrowia jest Dania.

E-ZDROWIE

W 2004 r. zostat przyjety przez Komisj¢ Europe;j-
ska Plan dziatania e-zdrowie, ktory wskazuje kierunki
rozwoju europejskiego e-zdrowia. Komisja Europejska
definiuje termin e-zdrowie jako zastosowanie narzgdzi
i ustug technologii informacyjnych i komunikacyjnych
w opiece zdrowotnej. E-zdrowie obejmuje interakcje
pomiedzy pacjentami a $wiadczeniodawcami ustug
medycznych, przekazywanie danych pomiedzy roznymi
instytucjami, a takze bezposrednig komunikacje pomie-
dzy pacjentami oraz pracownikami ochrony zdrowia.
Przyktadami narzgdzi e-zdrowia sg m.in. ustugi w za-
kresie telemedycyny, elektroniczny rekord pacjenta,
sieci informacji o zdrowiu oraz portale dotyczace
zdrowia (3). Ponadto takie narzedzia jak: elektroniczna
recepta oraz ustugi tele-zdrowotne wykorzystywane
gtownie przez osoby przewlekle chore, postrzegane
sa przez przedstawicieli Komisji Europejskiej jako
ustugi kluczowe dla e-zdrowia (4). Wszystkie te na-
rzedzia pomagaja zapewnieniu pacjentom lepszego
dostepu do informacji, prowadza do skupienia si¢ na
potrzebach pacjentow, umozliwiajg efektywniejsza
organizacje zasobami oraz efektywniejsza organizacje
opieki medycznej, co prowadzi do zwiekszenia ogolnej
wydajnosci. Ponadto poprzez wspieranie wspotpracy
pomigdzy krajami europejskimi bedzie mozliwe znaj-
dowanie i rozprzestrzenienie najlepszych rozwigzan (3).

ELEKTRONICZNY REKORD PACJENTA —
DEFINICJA

Elektroniczny rekord pacjenta (ERP) jest terminem,
ktory ma bardzo szerokie znaczenie. W literaturze mig-
dzynarodowej istnieje wiele pojec¢, ktore moga by¢ po-
strzegane jako synonimy ERP mianowicie: EHR — elec-
tronic health record, EPR — electronic patient record,
EMR — electronic medical record, CPR — computerised
patient rekord (5,6). Ponadto r6znorodnos¢ systemow
1 rozwigzan technologicznych wptywa na zakres tego
pojecia 1 jego precyzyjna definicjg. Ogdlnie ujmujac
ERP moze by¢ rozumiany jako zbior pewnych danych
pacjenta, ktore sa zgromadzone w pewnym miejscu
oraz jest mozliwy dostep do nich. Roznice w definicji
wynikaja z precyzyjnego okreslenia, ktore dane nalezy
gromadzi¢, kto moze odczytywac i edytowac dane, oraz
w ktérym miejscu dane sg gromadzone. W szerszym
znaczeniu ERP jest definiowany jako swojego rodzaju
narzedzie, system informatyczny, system zarzadzania
danymi, ktéry umozliwia zbieranie i korzystanie z da-
nych dotyczacych pacjentow. Precyzyjna definicja za-
lezy tez od podmiotu, ktéry zajmuje si¢ implementacja
danego systemu.

Zazwyczaj ERP moze zawiera¢ zar6wno dane oso-
bowe pacjenta: imi¢, nazwisko, date urodzenia etc., jak
réwniez szczegotowe dane medyczne np. etapy opieki
zdrowotnej, histori¢ choroby, zazywane leki, wyniki
badan diagnostycznych etc. Ponadto niektdre systemy
umozliwiajg zarzadzanie wizytami u lekarza — np.
przypomnienie o wizycie kontrolnej etc.

INTEROPERACYJINOSC ERP

E-zdrowie i elektroniczny rekord pacjenta sg scisle
zwigzane z pojeciem interoperacyjnosci. Zgodnie z usta-
wa o prawie telekomunikacyjnym, interoperacyjnosc¢
definiowana jest jako zdolnos¢ sieci telekomunikacyj-
nych do efektywnej wspotpracy w celu zapewnienia
wzajemnego dostepu uzytkownikéw do ustug §wiad-
czonych w tych sieciach (7). Interoperacyjnos$¢ jest to
swego rodzaju wspotdziatanie, dzigki ktoremu mozliwy
jestniezalezny od danej aplikacji dostep do zgromadzo-
nych danych. Pacjent, dany §wiadczeniodawca oraz inne
uprawnione osoby maja dostep i mozliwos¢ edytowania
danych niezaleznie od producenta oprogramowania,
ktore jest wykorzystywane w danym szpitalu czy tez
osrodku zdrowia. W tym wypadku dane sa dostepne
zardbwno na poziomie lokalnym (np. w podstawowej
opiece zdrowotnej POZ), jak i ogélnokrajowym (np.
w szpitalu wojewodzkim). W polityce Unii Europej-
skiej interoperacyjnosc¢ postrzegana jest jako kluczowy
czynnik rozwoju e-zdrowia.
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Interoperacyjnos¢ jest rowniez wspierana przez
stosowanie otwartych standardow (np. protokotéw
komunikacyjnych, formatéw przechowywania danych
(8). Zgodnie z definicja Komisji Europejskiej otwarty
standard to taki, ktory zostat przyjety i jest zarzadzany
przez niedochodowg organizacje, a jego rozwoj opiera
si¢ na otwartym procesie podejmowania decyzji. Ponad-
to nie ma zadnych ograniczen w jego wykorzystywa-
niu, a specyfikacja jest bezptatna. Przyktadami takich
standardéw wykorzystywanych w ochronie zdrowia sg
HL7, DICOM, czy tez format XML.

SKUTKI WPROWADZENIA ERP

Elektroniczne rekordy pacjenta nie tylko umozli-
wiajg administrowanie danymi pacjenta, ale majac na
uwadze migdzynarodowe doswiadczenia uwaza sig, iz
wprowadzenie ERP pociaga za sobg wiele pozytywnych
skutkow. Stosujac ERP usprawnia si¢ organizacj¢ zakta-
dow opieki zdrowotnej, a zgromadzone dane mogg by¢
wykorzystane zarowno przez lekarzy, jak i pacjentow.
Wymiana danych pomi¢dzy r6znymi poziomami opieki
(np. POZ, szpitale powiatowe, szpitale wojewodzkie)
staje si¢ szybsza i tatwiejsza oraz umozliwia rowniez
szybsza 1 doktadniejszag komunikacje¢ pomiedzy leka-
rzami. Oszczedno$¢ czasu pacjenta jak i rejestrujacej
go osoby oraz personelu medycznego zapewniona
jest poprzez likwidacje redundancji wprowadzanych
danych. Lekarze maja szybszy dostep do informacji
0 wcezesniejszym przebiegu choroby pacjenta, zazywa-
nych lekach, wynikach badan, co utatwia postawienie
diagnozy i wspomaga podejmowanie szybkich decyzji
oraz zmniejsza ilo$¢ popetnianych bledow. Takze
sami pacjenci majg dostep do tych danych, nie tylko
podczas wizyty lekarskiej, ale takze w domu. Wptywa
to na zwigkszenie swiadomosci pacjentoéw i mozli-
wos¢ kontrolowania swojego stanu zdrowia. Ponadto
wprowadzenie ERP wptywa rowniez korzystnie na
funkcjonowanie zaktadéw opieki zdrowotnej. Redukcja
kosztow, doktadna informacja o kolejkach, mozliwos¢
doktadniejszego planowana, zwickszona wydajnosc¢ to
jedne z wielu pozytywnych aspektow (9).

Jednakze z ERP zwigzanych jest tez wiele zagrozen.
Jednym z najpowazniejszych jest kwestia bezpieczen-
stwa danych. Zwazywszy na fakt, iz dane pacjentow sg
danymi wrazliwymi, ich zabezpieczenie nie tylko przed
ich edycja, ale takze samym odczytem przez osoby
trzecie stanowi powazny problem. Osobng kwestig
jest tez ustalenie praw dostepu i edycji tych danych
przez pacjentow i lekarzy. Problemem jest wyznaczenie
podmiotu (np. dany Zaktad Opieki Zdrowotnej - ZOZ,
dostawca programu) odpowiedzialnego za zapewnienie
bezpieczenstwa danych.

Miejsce przechowywania danych jest tez kwestig
sporng. Kazde rozwigzanie np. centralny serwer, ser-
wer w szpitalu czy tez karta elektroniczna zwigzane s3
z pewnymi zagrozeniami. Przy wyborze konkretnego
rozwigzania trzeba wzig¢ pod uwage m.in. kwesti¢ ak-
tualizacji danych, ich bezpieczenstwo, tworzenie kopii
zapasowych, szybko$¢ dostgpu do danych, uzyskiwanie
danych w czasie rzeczywistym oraz trzeba uwzglednic
obowigzujace regulacje prawne. Polskie prawo okre-
sla w sposob bardzo szczegdlowy kwestie zwigzane
z tworzeniem, przechowywaniem i udostgpnianiem
dokumentacji medycznej. Dopuszcza réwniez tworze-
nie dokumentacji medycznej w wersji elektroniczne;.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA —
DEFINICJA T PRAWO

Dokumentacja medyczna jest zbiorem materiatow
zawierajacych dane i informacje medyczne, ktore do-
tyczg stanu zdrowia pacjentdw oraz udzielanych im
swiadczen zdrowotnych w czasie pobytu w szpitalu
lub wizyt lekarskich w przychodniach. Jest to kategoria
danych, ktérym ustawodawca zapewnia szczegdlng
ochrong, realizowang poprzez zachowanie tajemnicy
zawodowej.

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest prawo
wgladu do dokumentacji medycznej, ktore przystuguje
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu.
Przepisy prawne nie okreslaja formy upowaznienia.
Jednakze istotne jest, ze prawo wgladu do dokumenta-
cji medycznej nie jest prawem rodziny lub przyjaciol.
W tym przypadku prawo polskie dopuszcza dwa Zzro-
dta umocowania przedstawiciela. Jednym z nich jest
ustawa, tak zwane przedstawicielstwo ustawowe, ktore
wynika wprost z przepisow prawa: rodzice lub prawny
opiekun. Drugim Zrodtem jest o§wiadczenie woli osoby
reprezentowanej, tak zwane pelnomocnictwo. W razie
$mierci pacjenta, udostepnienia dokumentacji medycz-
nej moze zadac jedynie osoba przez niego upowazniona
do jej uzyskania (10).

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana
w trojaki sposob. Poprzez wglad w siedzibie podmiotu
udzielajacego §wiadczen zdrowotnych, poprzez spo-
rzadzenia jej wyciagow, odpisow lub kopii lub poprzez
wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z za-
strzezeniem zwrotu po wykorzystaniu (11).

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
przechowuje dokumentacj¢ medyczng przez okres 20
lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktoérym
dokonano ostatniego wpisu. Wyjatkiem jest dokumen-
tacja medyczna w przypadku zgonu pacjenta na skutek
uszkodzenia ciata lub zatrucia. Jest ona przechowywana
przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowe-
go, w ktorym nastapit zgon. Przez okres 10 lat przecho-
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wuje si¢ zdjecia rentgenowskie spoza dokumentacji
medycznej pacjenta. Skierowania na badania lub zlece-
nia lekarza sg przechowywane przez okres 5 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono
swiadczenia, bedacego przedmiotem skierowania lub
zlecenia. Dokumentacja medyczna dotyczaca dzieci
do ukonczenia 2 roku zycia, jest przechowywana przez
okres 22 lat (12).

POLSKIE REGULACJE PRAWNE -
ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA
MEDYCZNA

Namocy ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informa-
tyzacji dzialalno$ci podmiotow realizujacych zadania
publiczne okreslona zostala mozliwos¢ prowadzenia do-
kumentacji medycznej w formie elektronicznej. Zbiory
informacji objetych dokumentacja medyczna mogg by¢
sporzadzane w postaci elektronicznej z zastrzezeniem
warunkow zachowania selektywnosci dostepu do tych
zbioroéw, zabezpieczenia zbiordéw informacji przed do-
stepem 0s6b nieupowaznionych, przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utratg oraz rejestrowaniem historii
1 zmian ich autoréw (13).

Co wazne, system informatyczny, ktory stuzy
do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej powinien umozliwi¢ wygenerowanie
danej dokumentacji w postaci pisemne;j. Istotne jest, ze
przechowywanie dokumentacji w postaci elektronicz-
nej wymaga opatrzenia odpowiedniej dokumentacji
w podpis elektroniczny zgodnie z postanowieniami
art. 7 ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie
elektronicznym. Czas przechowywania dokumentacji
medycznej w wersji elektronicznej traktowany jest
analogicznie jak w przypadku pisemnej, standardowej
dokumentacji medycznej. Wyjatkiem jest sytuacja,
w ktorej okres trwato$ci zapisu na informatycznym no-
$niku danych, okreslony przez producenta tego no$nika,
jest krotszy anizeli wymagany okres przechowywania
danej dokumentacji. W tej sytuacji nalezy przenies¢
dokumentacj¢ medyczng na inny informatyczny no-
$nik danych przed uptywem gwarantowanego terminu
trwalosci. Utrwalenie elektronicznej dokumentacji
medycznej polega na zapisaniu danej dokumentacji na
informatycznym no$niku danych w sposob zapewnia-
jacy mozliwo$¢ weryfikacji podpisu elektronicznego
lub danych identyfikujacych. Udostgpnienie elektro-
nicznej wersji dokumentacji medycznej mozliwe jest
przez przekazanie informatycznego nosnika danych z
zapisang kopia odpowiedniej dokumentacji, poprzez
dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji lub
tez przez przekazanie papierowych wydrukow (14).

Od lutego 2006 roku trwa dyskusja nad pakietem
projektow ustaw przedstawionych przez Minister

Zdrowia Ewe Kopacz. Pakiet ten zawiera dos¢ wazne
regulacje dla systemu informacyjnego w ochronie
zdrowia. Zmiany te mialyby dotyczy¢ ustawy z dnia
12 marca 2008 roku o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych. Dodatkowo wymagatyby takze
przyjecia projektu ustawy o dzialalnosci leczniczej oraz
ustawy o niektérych zawodach medycznych i zasadach
uzyskiwaniu tytulu specjalisty (15).

ROZWIAZANIA EUROPEJSKIE

Rozwoj elektronicznego rekordu pacjenta nastapit
wraz z rozwojem technologii informatycznych. Wiele
krajow starato si¢ od poczatku usprawni¢ dziatanie
systemu ochrony zdrowia poprzez wykorzystanie no-
woczesnych rozwigzan informatycznych, ktore byty
juz zastosowane w roznych gateziach biznesu. Nalezy
zwrdci¢ uwagg, iz w raporcie Komisji Europejskiej zo-
stato podkreslone, ze inwestycje majace na celu rozwoj,
implementacj¢ oraz wprowadzenie zarowno ERP jak
i elektronicznych recept nie przynosza szybkich zyskow.
Pierwsze pozytywne wyniki uzyskiwane sg srednio po 7
latach od wprowadzenie projektu (16). W swoim rapor-
cie Komisja zawarta szereg rekomendacji odnoszacych
si¢ do wspierania rozwoju ERP. Po pierwsze zwraca
si¢ uwage na to, iz wprowadzenie projektu wymaga
zaangazowania wielu 0sob z réznych $rodowisk, musi
to by¢ migedzyresortowe rozwigzanie. Ponadto projekt
taki musi mie¢ bardzo silne wsparcie polityczne. Aby
osiggnac zamierzony cel, dlugofalowe inwestycje za-
réwno w pracownikow, jak i w nowoczesng technologie
,musza by¢ spojne i ciggte. Nalezy tez pamigtac, iz nie
ma jednego rozwigzania dla wszystkich krajow — kazdy
kraj musi znaleZz¢ swoje optymalne rozwigzanie. Celem
wprowadzenia ERP powinno by¢ zapewnienie lepszej
ochrony zdrowia, a nie motyw kosztowy.

E-ZDROWIE W POLSCE

Gtowne kierunki rozwoju informatyzacji w ochro-
nie zdrowia i kierunki dziatania Rzagdu w tym zakresie
sg zawarte w dokumencie Plan informatyzacji ,, e-
-Zdrowie Polska” na lata 2009-2015. W nim zostaly
rowniez uwzglednione zalecenia Komisji Europejskiej
dotyczace zagadnien zwigzanych z e-zdrowiem. Doku-
ment ten zostat przyjety na posiedzeniu kierownictwa
Ministerstwa Zdrowia w dniu 28 pazdziernika 2009 r.
Jednym z obszaréw, ktory obejmuje ten plan jest,,Prak-
tyczna realizacja budowy rozwigzan IT w ochronie
zdrowia, zgodnych z wytycznymi Komisji Europejskiej
umozliwiajacej wiaczenie Rzeczypospolitej Polskiej w
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obszar ,,interoperacyjnego’ elektronicznego zapisu me-
dycznego (EHR — Electronic Health Record)”. Ponadto
w rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 28 marca
2007 r. w sprawie Planu Informatyzacji Panstwa na lata
2007 — 2010 znajduje si¢ charakterystyka sektorowego
projektu teleinformatycznego ,,Elektroniczna platforma
gromadzenia, analizy i udostepniania zasobow cyfro-
wych o zdarzeniach medycznych”. Do celow budowy
tej platformy nalezy m.in. - interoperacyjnos¢ w kon-
tekscie integracji europejskiej, elektroniczne rozliczenia
oraz zastosowanie jednolitych standardéw. Projekt ten
bedzie realizowany w latach 2007-2013, a resortem
odpowiedzialnym jest Ministerstwo Zdrowia (17 - 19).

W Polsce realizowanych jest kilka przedsiewzigc
z zwigzanych w ERP. Do nich nalezy projekt,, Dol-
noslgskie e-Zdrowie”. Jest on realizowany w ramach
IT Priorytetu Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Dolnoslaskiego na lata 2007-2013 pt.
,R0zw0j spoleczenstwa informacyjnego na Dolnym
Slasku”. Gtéwnym celem jest wdrozenie e-ustugi ,,Elek-
troniczny Rekord Pacjenta” oraz wdrozenie e-ushugi
»Wspomaganie zarzgdzania ZOZ na odlegtos$¢”.

Ponadto wiele szpitali wykorzystuje technologie
informatyczne, postuguje si¢ kompleksowymi szpital-
nymi systemami informatycznymi, jednakze wiele z
tych rozwigzan funkcjonuje tylko na terenie jednego
szpitala i nie spelnia wymogu interoperacyjnosci, co
skutkuje tym, iz szybka wymiana danych pomig¢dzy
réznymi szpitalami, dostep do historii choroby pacjenta
oraz dostep do wynikow badan wykonanych w innych
osrodkach jest utrudniony.

DANIA JAKO WZOR WYKORZYSTYWANIA
NARZEDZI E-ZDROWIA

W Europie jednym z liderow w obszarze wykorzy-
stania innowacyjnych rozwigzan z zakresu e-Zdrowia
jest Dania. Kluczowe dla rozwoju e-Zdrowia w Danii
byto zawigzanie porozumienia pomig¢dzy instytucjami
publicznymi a pozostalymi uczestnikami systemu
ochrony zdrowia. W ramach porozumienia jasno wy-
tyczono cele i dziatania do ich osiggnigcia.

Mimo, iz do niektorych $wiadczen zdrowotnych
glownie z zakresu stomatologii, fizjoterapii oraz do
zakupu lekow wystepuje koniecznos¢ wspotptacenia,
wykazano wysoki poziom satysfakcji pacjentow. Cha-
rakterystyczna dla systemu jest $cista kontrola ponoszo-
nych przez ptatnika kosztow oraz nadzor nad zmianami
organizacyjnymi i procesem zarzgdzania (20).

Dunski system ochrony zdrowia jest zarzadzany
przez wladze centralng, regionalng i lokalng. Na pozio-
mie wladz centralnych, w sktad ktorych wchodzi rzad,
parlament i agencje rzagdowe tworzone sg regulacje do-
tyczace podstawowych ram prawnych systemu ochrony

zdrowia. Dodatkowo w zakresie kompetencji wtadz
centralnych lezy koordynacja i kontrola dziatan z za-
kresu ochrony zdrowia wtadz regionalnych i lokalnych.
Wtadze regionalne odpowiedzialne sg za zapewnienie
i finansowanie zaré6wno podstawowej, jak i1 specjali-
stycznej opieki zdrowotnej. Wigkszos¢ z 60 dunskich
szpitali publicznych nalezy do samorzadow regional-
nych. Ptace personelu medycznego pochodza gtéwnie
z publicznych srodkow regionalnych. Wtadze gminne
odpowiadajg gtownie za promocj¢ zdrowia i rehabilita-
cje, a takze zabezpieczenie spoteczne, profilaktyke oraz
leczenie alkoholizmu i narkomanii. Z przedstawionego
zarysu wynika, iz system ten jest zdecentralizowany,
arola panstwa ogranicza si¢ do nadzoru i koordynacji.
Wiekszo$¢ zadan z zakresu ochrony zdrowia skupia na
sobie samorzad regionalny (21).

Dania jest 5, 5 mln krajem. Szpitalnictwo w podzie-
lonej administracyjnie na 5 regionéw Danii opiera si¢
na 60 publicznych szpitalach z 21 000 to6zek. Liczba
prywatnych szpitali nie przekracza 10. Podstawowa
opieka zdrowotna to 3 500 lekarzy praktykujacych
w 2 100 klinikach. Liczba specjalistéw pracujacych w
petnym wymiarze godzin w przyblizeniu wynosi okoto
810. Charakterystyczne jest $ciste zintegrowanie opie-
ki pielegniarskiej, opieki domowej, rehabilitacji oraz
opieki spotecznej, co pozwala na ograniczenie dtugosci
hospitalizacji. Typowy dla Danii jest wysoki poziom
dostepnosci mieszkancow do Internetu, ktory wynosi
ponad 95%, co pozwala na dynamiczny rozwo6j ustug
IT w obszarze ochrony zdrowia (22).

CELE I ZASADY FUNKCJONOWANIA
MEDCOM

Rozwdj ustug teleinformatycznych w Danii trwa
blisko 20 lat, a komunikacja pomigdzy poszczegdlnymi
podmiotami systemu opiera si¢ na transmisji cyfrowe;j
obrazu, dzwigku lub tekstu przy uzyciu narzgdzi DHDN
(Danish Health Data Network - Duniska Medyczna Sie¢
Danych). Fundamentalnym wymogiem jest dostgpnosé¢
do bazy danych w zagdanym czasie i miejscu. Transmisja
danych odbywac si¢ musi bez wystepowania bledow,
a przesytane dane muszg by¢ w odpowiedni sposob
zabezpieczone Wszystkie podmioty systemu ochrony
zdrowia majg wzajemny dostep do DHDN. Lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej maja dostep do elek-
tronicznego rekordu pacjenta (22).

MedCom jest organizacja zawigzang w 1994 roku,
opartg na wspotpracy pomiedzy organami wladzy central-
nej, agencjami rzadowymi, wltadzami samorzagdowymi
oraz firmami prywatnymi, ktore s uczestnikami sytemu
ochrony zdrowia w Danii. MedCom przyczynia si¢ do
rozwoju badan, upowszechnienia, zapewnienia jakos$ci
komunikacji elektronicznej i informacji w sektorze opieki



112

Elzbieta Buczak-Stec, Katarzyna Lemanowicz, Marcin Mazurek

Nr 1

zdrowotnej w celu wspierania rozwoju dobra pacjenta.
MedCom jest finansowany przez wtadze centralng i
agencje rzgdowe, organizacje samorzadow regionalnych
i lokalnych oraz inne podmioty zrzeszajgce organizacje
dziatajace w dunskim systemie ochrony zdrowia (23).

Do najwazniejszych narzedzi opracowanych w ra-
mach MedCom nalezy zaliczy¢: elektroniczng recepte,
statystyke medyczng, elektroniczne zlecenia lekéw,
udostepnienie epikryz, dostep do archiwum historii
choroby, elektroniczne skierowania na badania labora-
toryjne i udostgpnianie wynikow, teleradiodiagnostyke,
udostepnianie danych wladzom lokalnym oraz zarza-
dzanie elektronicznymi publikacjami medycznymi (24).

Poczatkowo MedCom zostat zawigzany na okre-
slony czas. Kazdy etap funkcjonowania MedCom byt
wyodrebniony i zawierat oddzielng strategi¢ dziatania
oraz sprecyzowane cele. Do$¢ szybko uznano potrzebg
stalego funkcjonowania MedCom. Projekt MedCom I
przeprowadzono w latach 1995 — 1996 i dotyczyt wy-
pracowania ogo6lnokrajowych standardéw komunikacji
pomiedzy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej
a pozostatymi uczestnikami systemu ochrony zdrowia.
Zasady funkcjonowania oparto na EDI (Electronic Date
Intercharge). Wymieniane dane to gtdéwnie korespon-
dencja elektroniczna typu: wypis ze szpitala, recepta,
wyniki badan laboratoryjnych. Projekt MedCom 11
przeprowadzono w latach 1997 — 1999 i dotyczyt
upowszechnienia w jak najwigkszej skali standardéw
osiggnigtych w poprzedniej fazie projektu. Dodatkowo
podjeto dziatania w zakresie upowszechnienia komuni-
kacji elektronicznej w obszarach takich jak samorzady
lokalne, stomatologia i fizjoterapia. Réwnolegle testo-
wano projekty telemedyczne (25).

Od 2000 roku rozpoczeto 111 faze projektu, a jego
przeprowadzenie zaplanowano na 2 lata. Przede
wszystkim skupiono si¢ wokdt konsolidacji istniejg-
cych projektow komunikacji opartych na EDI, a takze
dalszym zwigkszeniu dostepnosci do komunikacji
elektronicznej. Kolejnym zagadnieniem byto wykorzy-
stanie potencjatu technologii internetowych. Wdrazano
rowniez programy pilotazowe z zakresu elektronicznej
komunikacji w szpitalach — wewngtrznej (pomigdzy
oddziatami, laboratoriami, pracowniami) i zewnetrznej
(z innymi placéwkami). Realizowano rowniez projekty
wiadz lokalnych dotyczacych komunikacji pomiedzy
pacjentem, §wiadczeniodawcg a o$rodkiem wiadzy
lokalnej zapewniajacym pomoc spoteczng. W ramach
MedCom III prowadzono réwniez projekty migdzy-
narodowe, ktore miaty na celu wymian¢ doswiadczen
na rzecz ustanowienia europejskiej medycznej sieci
wymiany danych (25).

Wsrod dziatan prowadzonych w ramach MedCom
IV (2002-2005) nalezy wymieni¢ utworzenie szeroko
dostepnej internetowej bazy danych medycznej (Inter-
netbased Healthcare Base Network). Wprowadzono

rowniez m.in. projekty samorzadéw lokalnych, doty-
czacych komunikacji jednostek samorzadow lokalnych
i szpitali odnoszace si¢ do opieki domowej pacjenta.
Wdrozono réwniez migdzyregionalny program ko-
munikacji pomi¢dzy szpitalami oraz w dalszym ciggu
ktadziono nacisk na standaryzacje i podnoszenie jako-
sci wysytanych wiadomosci (25). W efekcie reformy
strukturalnej systemu ochrony zdrowia w Dani, w latach
2002 - 2005 przeprowadzono MedCom V. Skupiono si¢
m.in. na projektach samorzadéw lokalnych, projektach
lekowych, wspdlpracy w ramach portalu medycznego
sundhed.dk, dalszym upowszechnianiu/konsolidacji
komunikacji elektroniczne;.

Realizacja MedCom VI przypadta na lata 2008 -
2009. Zrealizowano projekty pozwalajace sprawdzic¢
dostepnos¢ do lekdow, standaryzujace i integrujace
przeplyw informacji w obrebie catego sektora ochrony
zdrowia. Opracowano narzedzia, ktére pozwalaty na
szybki dostep do danych dotyczacych procesu lecze-
nia. W dalszym ciggu wspierano projekty samorza-
dow lokalnych, dotyczacych komunikacji pomiedzy
uczestnikami systemu ochrony oraz projekty z zakresu
telemedycyny przy zatozeniu utrzymania wysokiego
poziomu jakos¢ wykonywanych swiadczen (25).

Obecnie realizowana jest VII faza projektu na lata 2010
—2011. Dotyczy ona gloéwnie projektow telemedycznych,
programow realizowanych przez samorzady lokalne oraz
udoskonalenia elektronicznego rekordu pacjenta (25).

NARZEDZIA PORTALU SUNDHED.DK

Sundhed.dk to ogdlnokrajowy, internetowy portal
medyczny, ktory zapewnia dostep 1 informacje o wszyst-
kich $wiadczeniach opieki zdrowotnej wykonywanych
w ramach publicznego systemu. Za jego pomocg pacjent
ma dostep do informacji dotyczacych jego leczenia. Na
stronach Sundhed.dk znajdujg si¢ rowniez informacje
przydatne w zarzadzaniu placéwka ochrony zdrowia.
Wsrdod nich nalezy wymieni¢ raporty statystyczne,
akty prawne dotyczace obszaru ochrony zdrowia oraz
katalog jednostek wraz z opisem ich oferty.

Wisrod gtéwnych mozliwosci, jakie daje pacjentowi
portal Sundhed.dk, nalezy wskazac: rezerwacje wizyty
lekarskiej, pomoc przy znalezieniu $wiadczeniodawcy
na okre$lone $wiadczenie w ramach ubezpieczenia oraz
informacji na temat chorob i ich objawow, zapoznanie
si¢ z prowadzonymi programami profilaktycznymi.

Do Sundhed.dk ma tez dostgp personel medyczny
i przy jego uzyciu lekarz moze dokonac: sprawdzenia
wynikow badan pacjenta i historii leczenia, zlecenia wy-
konania badan laboratoryjnych i odbioru ich wynikow,
posiada rowniez dostep do medycznych baz wiedzy
oraz informacji o kolejkach oczekujacych na planowe
przyjecie do szpitala (25).
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Rozpowszechnienie narzedzi e-Zdrowia prowadzi
do zmniejszenia kosztow administracyjnych obstugi
$wiadczen, a takze przys$pieszenia dostepu do danych
medycznych. W znacznym stopniu Sundhed.dk uspraw-
nia obstuge pacjentow przy zachowaniu wszelkich
procedur bezpieczenstwa (23).

PODSUMOWANIE

1. E-Zdrowie i Elektroniczny Rekord Pacjenta (ERP)
sg waznymi czynnikami rozwoju nowoczesnego
systemu ochrony zdrowia. Komisja Europejska juz
od lat 90. zajmuje si¢ badaniami zwigzanych z roz-
wojem 1 implementacjg tych systemow.

2. Z doswiadczenia innych krajow mozna wywnio-
skowac, ze tylko dobrze przemyslana dtugofalowa
strategia moze zapewni¢ sukces we wprowadzeniu
w catym kraju ERP. Rozwigzanie to powinno by¢
interoperacyjne, dajace mozliwo$¢ szybkiego reago-
wania na zmiany oraz jednorodne dla wszystkich
uzytkownikow.

3. Poprzez zastosowanie tych rozwigzan moze nastgpic¢
zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentdw, poniewaz
dotarcie do waznej informacji np. dotyczacej historii
choroby jest szybsze. Przechowywanie i wymiana
pomiedzy lekarzami kluczowych informacji doty-
czagcych pacjentéw, w formie elektronicznej moze
ograniczy¢ btedy kliniczne. Ponadto pacjenci maja
mozliwos¢ dostepu do swoich danych nie tylko w
placoéwce medycznej, ale rowniez w domu. Dodat-
kowo ERP umozliwia optymalng organizacj¢ ZOZ-
-u, m.in. poprzez dostep do aktualnych informacji
dotyczacych zarejestrowanych pacjentow.

4. Przy wprowadzaniu danego systemu konieczne
jest rozwazenie zarowno potencjalnych korzysci,
jak 1 potencjalnych niebezpieczenstw zwigzanych
z szeroko rozumianym bezpieczenstwem przecho-
wywanych danych.

5. W Europie jednym z lideréw w obszarze wykorzy-
stania innowacyjnych rozwigzan z zakresu e-Zdro-
wia jest Dania. Do najwazniejszych narzegdzi nalezy
zaliczy¢: elektroniczne zlecenie lekow, dostep do
archiwum historii choroby, oraz elektroniczne skie-
rowania na badania laboratoryjne.

6. Polskie prawo szczegdtowo reguluje zagadnienia
dotyczace dokumentacji medycznej, ktdra wystepuje
zardbwno w formie tradycyjnej, jak i elektroniczne;.
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