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Elektroniczny Rekord Pacjenta

1. Wstep

Natychmiastowy dostep do aktualnych danych medycznych pacjenta z do-
wolnego miejsca §wiadczenia ushug jest bardzo wazny zaréwno dla pacjenta,
jak i dla lekarza. W dobie spoleczenstwa informacyjnego, przy odpowiednim
poziomie rozwoju technologii informacyjnych i komunikacyjnych oraz stworzeniu
odpowiedniej infrastruktury sieciowych ustug publicznych mozliwe jest upo-
wszechnienie wspétdzielenia medycznych danych pacjenta przez uprawnionych
pracownikéw organizacji §wiadczacych ustugi medyczne.

W niniejszym artykule zaprezentowano wybrane definicje i modele Elek-
tronicznego Rekordu Pacjenta oraz przedstawiono mozliwe korzysci zwigzane
z ich wdrozeniem. Przedstawiono takze przyklady funkcjonujacych systeméw
tego rodzaju z Danii, Czech i Polski.

2. System informacyjny podmiotéw ochrony zdrowia

Systemy informacyjne zaktadéw opieki zdrowotnej' (ZOZ-6w) nie réznig
sie zasadniczo od systeméw informacyjnych organizacji Swiadczacych ushugi
profesjonalne. Istniejg jednak pewne cechy charakterystyczne ZOZ-6w, wpty-
wajace na konstrukcje medycznych systeméw informacyjnych. W strukturze

1 Autor uzywa okre$lenia ,Z0Z”, ktére w nowej ustawie o lecznictwie zastgpiono okre-
$leniem ,podmiot ustug medycznych” ze wzgledu na fakt, ze wiekszo$¢ funkcjonujacych
obecnie organizacji medycznych ma w nazwie to okreslenie.
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organizacyjnej kazdego ZOZ-u mozna wyodrebni¢ dwie podstawowe cze$ci.

Jedna jest zwigzana z dzialalno$cig medyczng, a druga z dziatalno$cig admini-

stracyjna. Cze$¢ medyczna, okreslana czesto ,biatg”, ma charakter organizacji

Swiadczacej ustugi medyczne nalezace do grupy tzw. ushug profesjonalnych.

Cz¢$¢ administracyjna, zwana ,szarg’, zajmuje si¢ biznesowg strong dziatalnos$ci

calej organizacji. Systemy informacyjne organizacji odpowiadajg jej strukturze

organizacyjne;j.

Czesé ,szara” jednostki opieki zdrowotnej wykorzystuje systemy informatyczne,
ktére w przypadku szpitala sg nazywane szpitalnymi systemami informatyczny-
mi (ang. HIS). Zajmujg sie przetwarzaniem podstawowych danych pacjentéw,
danych biznesowych dotyczacych realizowanych ustug oraz podstawowych
danych finansowych i ksiegowych dotyczacych catej dziatalnosci szpitala. Szpi-
talne systemy informatyczne realizujg pewien podzbiér funkcji wspomagajacych
proces zarzadzania typowych dla transakcyjnych systeméw ERP2.

Druga grupa systeméw informatycznych jest zwigzana z czescig ,biatg”
ZOZ-u. Sa to najczesciej w zaleznosci od wielkosci i zakresu dziatalno$ci®:

* systemy informatyczne ewidencjonujace dane medyczne pacjentéw,

* systemy informatyczne wspomagajace zarzadzanie tancuchem dostaw le-
karstw, srodkéw medycznych i innego wyposazenia medycznego wewnatrz
szpitala,

* systemy archiwizacji i transmisji obrazéw, ktérych gléwnym zadaniem jest
gromadzenie i udostepnianie obrazéw pochodzacych z badan o charakterze
graficznym,

* systemy telemedyczne, wspierajace zdalne i mobilne formy $wiadczenia
ustug medycznych,

* systemy wspomagajace zarzadzanie relacjami z pacjentem (PRM) — odpo-
wiedniki tradycyjnych systeméw CRM.

Rozwéj ICT oraz opracowywane standardy i zwigzany z tym wzrost in-
teroperacyjnosci pozwalaja na integracje wyzej wymienionych systemoéw
informatycznych. Integracja systeméw czeSci ,biatej” i ,szarej” jest jednym
z istotnych warunkéw sprawnego zarzadzania, a tym samym po$rednio rozwoju
zaktadu opieki zdrowotne;.

2 R. Orzechowski, Budowanie wartosci przedsigbiorstwa z wykorzystaniem IT, Oficyna
Wydawnicza SGH, Warszawa 2008, s. 18.

3 A.N. Dwivedi, R. Bal, R.N.G. Naguib, Knowledge Management for Healthcare: Using
Information and Communication Technologies for Decision Making, w: Case Studies in Knowl-
edge Management, red. M.E. Jennex, Idea Group Publishing, London 2005, s. 340.
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3. Wybrane definicje i modele EHR*

Pacjent jest klientem podmiotu §wiadczacego ustugi medyczne. Wszelkie
dane zwigzane z pacjentem wprowadzane i przetwarzane w systemie infor-
matycznym tego podmiotu majg kluczowe znaczenie zaréwno dla pacjenta, jak
i dla $wiadczeniodawcy.

Dla czesci ,szarej” podmiotu ustug medycznych niezbedne sg m.in. dane
osobowe pacjenta, dane o ubezpieczeniu zdrowotnym, dane o przebiegu lecze-
nia w zakresie wymaganym przez sprawozdawczo$¢ medyczng (tzw. statystyke
medyczng). Cze$¢ ,biata” wykorzystuje informacje o aktualnym stanie zdrowia
pacjenta, historii stanu zdrowia pacjenta, czyli przebytych chorobach, sposo-
bach leczenia, uczuleniach na leki itp. Niezbedne sg oczywiScie dane dotyczace
biezacej diagnostyki i biezgcego procesu leczenia. W obu przypadkach duze
znaczenie ma niewatpliwie szybki dostep do aktualnych i kompletnych danych
pacjenta w kazdym podmiocie ustug medycznych, co jest mozliwe do zreali-
zowania tylko przy zastosowaniu nowoczesnych technologii informacyjnych
i komunikacyjnych oraz odpowiednich rozwigzan informatycznych i organi-
zacyjnych o charakterze ogélnonarodowym (dotyczy to m.in. pozyskiwania,
przechowywania i udostepniania danych).

Dane medyczne pacjenta sg dokumentacja medyczna, ktéra w dobie spote-
czenstwa informatycznego powinna mie¢ forme elektroniczng i byé¢ dostepna
dla upowaznionych os6b z dowolnego miejsca oraz aktualna i petna, a tym
samym odpowiednio uzyteczna dla §wiadczeniodawcéw i pacjentéw. Tego ro-
dzaju dokumentacja moze by¢ okreslana jako Elektroniczna Historia Choroby,
Elektroniczny Rekord Pacjenta, Elektroniczna Dokumentacja Medyczna itp.
Klasyfikacje i nazewnictwo moze by¢ réznorodne. Wazna jest idea oderwana
od technologicznych podstaw jej realizacji, ktéra powinna by¢ realizowana
w publicznie dostepnych zasobach (Internet), w sposéb bezpieczny, z dostepem
tylko dla upowaznionych oséb, w dowolnym miejscu i w dowolnym czasie.
Istotne dane o stanie zdrowia oraz historii leczenia kazdego pacjenta musza
by¢ gromadzone w celu poprawiania jakoSci i efektywno$ci leczenia, a takze
promowania zmiany stylu zycia. Ze wzgledu na duze spoleczne znaczenie tego
rodzaju dokumentacji medycznej, duza potencjalng ilo§¢ danych oraz wymagane

4 W artykule autor stosuje skrot EHR (Electronic Health Record), oznaczajacy Elektro-
niczny Rekord Pacjenta.
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bezpieczenstwo EHR powinien by¢ realizowany w postaci odpowiedniej ustugi

publicznej, za ktérg odpowiada panstwo.

Europejski Komitet Normalizacji w 2002r. w dokumencie Health online®
wérdd szczegétowych celéw normalizacji w zakresie informatyki w ochronie
zdrowia wymienia:

* stworzenie pacjentom i lekarzom mozliwosci bezposredniego dostepu do
informacji o stanie zdrowia konkretnego pacjenta,

* w zakresie komunikacji pomiedzy systemami informatycznymi stworzenie
mozliwosci kontrolowanego dostepu do dokumentéw medycznych pacjenta,
co powinno zapobiegaé wielu zagrozeniom, np. zwigzanym z bledami w or-
dynacji lekéw, brakiem aktualnych danych o uczuleniach czy interakcjami
lekéw przepisanych przez innych lekarzy,

* stworzenie mozliwo$ci dostepu do danych medycznych pacjenta groma-
dzonych w systemach informatycznych réznych podmiotéw $wiadczgcych
ustugi medyczne dla instytucji panstwowych realizujgcych zadania zgodne
z polityka zdrowotng panstwa,

* zapewnienie odpowiedniej interoperacyjnosci systeméw informatycznych
ochrony zdrowia.

Miedzynarodowa Organizacja Standaryzacyjna ISO (International Orga-
nisation for Standarization) definiuje EHR w jako elektroniczne repozytorium
danych medycznych pacjenta, przechowywanych i udostepnianych w sposéb
bezpieczny, dostepnych dla wielu uzytkownikéw posiadajacych odpowiednie
uprawnienia. Zawiera ono dane historyczne, biezace i informacje do pewnego
stopnia prognostyczne. Gléwnym celem tworzenia i stosowania EHR jest pod-
noszenie jakosci i efektywnos$ci §wiadczenia ustug medycznych przez wszystkie
podmioty zajmujace si¢ dziatalnos$cig medyczng®.

W literaturze przedmiotu mozna spotkaé kilka modeli referencyjnych
i standardéw dla systeméw EHR opracowanych i rozwijanych np. przez miedzy-
narodowe organizacje normalizacyjne. Jednym z najwczes$niejszych i najlepiej
opracowanych jest standard openEHR, rozwijany przez organizacje non profit
openEHR Foundation. Standard specyfikuje struktury danych i ustugi dotycza-
ce wymiany danych w ramach systemu EHR. OpenEHR zapewnia zaréwno
funkcjonalng interoperacyjnos¢ (przesytane dane sg ,czytelne” dla ludzi), jak
i semantyczng interoperacyjnos$¢ (systemy komputerowe poprawnie interpretuja

5 Zdrowie w normie, http://www.uhc.com.pl/index.php [dostep 02.04.2011].
¢ ISO/DTR 20514, Health Informatics — Electronic Health Record — Definition, Scope, and
Context, 2004.
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przesylane dane i moga je cze$ciowo automatycznie przetwarzac). Semantyczna

interoperacyjno$¢ jest niezbedna do lokalnego przetwarzania wspéldzielonych

danych’ (np. zgodnie z polskim prawem, medyczne dane pacjenta przechowuje

Swiadczeniodawca, ale inny upowazniony $wiadczeniodawca powinien mieé

dostep do tych danych, uzywajac innego oprogramowania o odpowiednim

stopniu interoperacyjnosci).

Europejska organizacja CEN® w latach 1999-2000 opracowata pierwsze,
wstepne wersje standardu: CEN 13606 ELECTRONIC HEALTH RECORD
COMMUNICATION STANDARD. Petna wersja zostata opublikowana w 2002 .
Przyjeto w niej pewne rozwigzania openEHR zwigzane z modelowaniem danych.
Wykorzystano model dwuwarstwowy — tzw. metodologie archetypéw. Podejscie
to zapewnia wickszg elastyczno$¢ struktur danych i lepsze dopasowanie do
potrzeb i wymagan ochrony zdrowia.

W Stanach Zjednoczonych z inicjatywy US Departmentof Defense, the US
Department of Veterans Affairs oraz Indian Health Service powstal Governmental
Computerised Patient Record (G-CPR). Opracowano ogélny model informacyjny
oraz odpowiednie narz¢dzia zarzadzania i komunikacji miedzy systemami two-
rzacymi G-CPR. Dzi¢ki obiektowo zorientowanej budowie i zgodno$ci z wieloma
miedzynarodowymi standardami jest systemem o wysokim poziomie inter-
operacyjnos$ci zorientowanym w pewnym zakresie na ustugi’® (service-oriented).

Modele referencyjne EHR powinny by¢ rozwijane w kierunku, ktéry zapewni:
* wspotdzielenie danych medycznych pacjenta miedzy profesjonalistami

z réznych obszaréw medycyny,

* interoperacyjno$¢ miedzy organizacjami $wiadczacymi uslugi medyczne,
regionalnymi i narodowymi instytucjami systemu ochrony zdrowia, a w przy-
szlo$ci miedzy organizacjami ponadnarodowymi,

* interoperacyjno$¢ miedzy oprogramowaniem pochodzgacym od réznych
dostawcéw.

Potrzeba spelnienia wymienionych wyzej warunkéw, standaryzacja, pa-
radygmat obiektowego podej$cia do programowania i modelowania danych
powoduje, ze modele referencyjne EHR stajg sie coraz bardziej abstrakcyjne,
yoderwane” od sprzetu i infrastruktury komunikacyjnej, a tym samym bardziej

7 P. Schloeffel, T. Beale, G. Hayworth, S. Heard, H. Leslie, The relationship between CEN
13606, HL7, and openEHR, http://www.oceaninformatics.com/Media/docs/Relationship-
-between.pdf [dostep 12.09.2012].

8 The European Committee for Standardization (Comité Européen de Normalisation).

9 B. Bobel, Advanced and secure architectural HER approaches, ,International Journal of
Medical Informatics” 2006, vol. 75, s. 187.
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ogolne, uniwersalne i elastyczne. Mozna je nazwaé wirtualnymi elektronicznymi
rekordami pacjenta.

4. Korzysci i bariery zwigzane z wdrozeniem i stosowaniem EHR

Korzysci zwiane z wdrozeniem systemu EHR i powszechnym korzystaniem
z niego mozna rozpatrywac z punktu widzenia réznych interesariuszy. Ponizej
przedstawiono wybrane korzysci z perspektywy pacjentéw, profesjonalnych
pracownikéw podmiotéw medycznych oraz menedzeréw:
— Ppacjenci:
* poprawa jako$ci ustug medycznych,
* zwiekszenie dostepnosci specjalistycznych ustug medycznych,
*  mozliwo$¢ wyboru lekarza i oceny jego kompetenciji,
* natychmiastowy dostep do danych medycznych dla stuzb ratowniczych;
— pracownicy podmiotéw medycznych:
* natychmiastowy dostep do istotnych danych medycznych z dowolnego
miejsca $wiadczenia ustug,
e przyspieszenie procesu diagnostyki,
* wspomaganie proceséw decyzyjnych zwigzanych z diagnostyka i lecze-
niem,
* zmniejszenie liczby bledéw (np. zwigzanych z recznym pismem, brakiem
danych o interakcjach lekéw i uczuleniach),
* mozliwo$¢ stosowania elektronicznych skierowan i recept;
— menedzerowie podmiotéw medycznych!?:
* minimalizacja niepotrzebnych lub dublujacych sie ustug medycznych,
* redukcja liczby i skutkéw btedéw medycznych (zdrowotnych, spotecznych
i finansowych),
* stworzenie podstawy informacyjnej i technologicznej do rozwoju innych
ustug powigzanych z EHR: e-recept, e-skierowan, e-kolejek itp.
Korzysci ekonomiczne w wigkszo$ci przypadkéw sg znaczne. W dalszej czesci
artykutu podano przyktady efektéw ekonomicznych zwigzanych z korzystaniem
z EHR w ochronie zdrowia z Danii i Czech.

10 Por. J. Chluska, Model rachunku kosztow swiadczen zdrowotnych szpitala, Wydawnic-
two Politechniki Czestochowskiej, Czestochowa 2008, s. 186.
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Poniewaz pacjent jest klientem podmiotéw ustug medycznych oraz ma prawo
odmoéwié udziatu w systemach EHR wazne jest to, jak tego rodzaju gromadzenie
informacji medycznych jest postrzegane przez pacjentéw. W raporcie PwC Health
Research Institute Top health industry issues of 2012 przedstawiono korzysci
z posiadania zdalnego dostepu do danych medycznych pacjenta zgromadzonych
przez ustugodawcow. Do najwazniejszych mozna zaliczy¢:

e poprawe koordynacji $wiadczonych ustug medycznych miedzy réznymi
oSrodkami i réznymi specjalistami (60% odpowiedzi),

* umozliwienie podejmowania decyzji diagnostycznych w czasie rzeczywistym
przez lekarza (54% odpowiedzi),

*  mozliwo$¢ oceny kompetencji swojego lekarza (36%),

* dostarczanie danych pozwalajacych na identyfikacje grup ryzyka, a tym

samym na klasyfikacje pacjenta do odpowiedniej grupy (29%).

Podobne wyniki badan dotyczacych postrzegania korzysci z wdrozenia EHR
przez pacjentéw przytacza K.J. Leonard!'. Badania przeprowadzono w sieci
szpitali akademickich University Health Network w Toronto. Ponad potowa
pacjentéw uwaza, ze dostep do ich danych medycznych pozwoli lepiej ocenié¢
ich kondycje zdrowotng. Duze znaczenia dla pacjentéw ma mozliwo$¢ natych-
miastowego i zdalnego dostepu do danych medycznych przez stuzby ratunkowe
oraz lekarza rodzinnego.

Na podstawie badan przeprowadzonych wséréd amerykanskich'?> menedze-
réw podmiotéw Swiadczacych ustugi medyczne do najistotniejszych czynnikéw
stanowigcych bariery rozwoju systeméw EHR mozna zaliczy¢!s:

* zbyt male $rodki finansowe, niepozwalajgce na zainicjowanie tego typu
projektéw przez szpital (23% respondentéw),

* nadal zbyt niski poziom i dostepnosé¢ technologii (22%),

* zbyt mate zaangazowanie organizacji rzadowych w tworzenie standardéw

dotyczacych EHR (20%),

11 K.J. Leonard, The Role of Patients in Designing Health Information Systems: The Case
of Applying Simulation Techniques to Design an Electronic Patient Record (EPR) Interface,
,Health Care Management Science” 2004, vol. 7, s. 277.

12 Wydatki na ochrone zdrowia w USA sg najwieksze w stosunku do PKB. Stany Zjed-
noczone sg liderem $wiatowej gospodarki, innowacyjnosci i wykorzystania nowoczesnych
technologii w medycynie. Mimo ze badania nie sg najnowsze, moga by¢ wiec odniesione do
sytuacji w krajach Unii Europejskie;j.

13 e-Health Care Information Systems, red. J. Tan, Jossey-Bass A Willey Imprint, San Fran-
cisco 2005, s. 102.
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* niezbyt duze zainteresowanie lekarzy oraz obawa, ze elektroniczna dokumen-
tacja moze zostaé wykorzystana do oceny ich pracy, a tym samym wzrostu
konkurencji w zawodzie (13%),

* brak prawnego obowiazku stosowania EHR (10%),

* obawa dotyczaca bezpieczenstwa danych i zabezpieczen ztozono$ci systemu
(9%).

5. Realizacja Elektronicznego Rekordu Pacjenta
w ramach projektu P1

18 maja 2011 r. zostala podpisana przez Prezydenta RP ustawa o systemie
informacji w ochronie zdrowia'?, ktéra weszta w zycie 1 stycznia 2012 r. Prawo
pozwala na prowadzenie dokumentacji medycznej w formie papierowej do 31 lipca
2014r. Po tym czasie dokumentacja musi by¢ wylgcznie w formie elektronicz-
nej. Ustawa laczy rozproszone obecnie systemy gromadzenia danych, w tym
system Narodowego Funduszu Zdrowia. Przewiduje mozliwo$¢ gromadzenia
jednostkowych danych medycznych. Dane bedg gromadzone, przetwarzane
i udostepniane na konstruowanej obecnie specjalnej platformie medycznych
danych elektronicznych. Wspomniana platforma bedzie udostepniata odpowied-
nie dane w okreslonych zakresach m.in. samorzadom, placéwkom medycznym,
platnikom i innym uprawnionym organizacjom. System Informacji Medycznej,
ktéry ma zintegrowad pozostate systemy, bedzie gromadzi¢ takze informacje
o placéwkach medycznych, pracownikach medycznych oraz ptatnikach, a takze
o cenach ustug Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych. Stworzo-
ny system do gromadzenia danych o pacjentach — wedlug nowej ustawy — ma
umozliwiaé ptatnikom i ustugobiorcom uzyskiwanie informacji o udzielanych,
udzielonych i planowanych §wiadczeniach opieki zdrowotnej.

W ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka realizowany
jest projekt Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania
Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1). Jego gtéwnym celem jest
budowa elektronicznej platformy ustug publicznych w zakresie ochrony zdrowia

14 Projekt Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobow
Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1) jest jednym z sze$ciu projektéw PIOZ (Programu
Informatyzacji Ochrony Zdrowia).

15 Dz.U. z 2011 r. Nr 113, poz. 657; Nr 174, poz. 1039.
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umozliwiajgcej organom administracji publicznej, przedsiebiorcom'® i obywa-
telom gromadzenie, analize i udostepnianie zasobéw cyfrowych o zdarzeniach
medycznych. Wsréd celéw szezegdtowych mozna wyrdznié: poprawe jakosci ustug,
ulatwienie planowania opieki zdrowotnej, realizacje elektronicznych rozliczen,
zapewnienie interoperacyjnosci z europejskimi platformami elektronicznymi
w zakresie obszaru ochrony zdrowia, zapewnienie wiarygodnos$ci danych
o zdarzeniach medycznych oraz efektywne zarzgdzanie kryzysowe. W ramach
projektu P1 ma zostac stworzona platforma informacyjna'’, integrujgca systemy
informatyczne ochrony zdrowia w Polsce. Jej zadaniem bedzie zapewnienie
dostepu do przechowywanych w nich informacji o tzw. zdarzeniach medycz-
nych, czyli o wszystkich ustugach medycznych, z ktérych skorzystat pacjent.
Na samej platformie bedg przechowywane dane o tym, gdzie i kiedy dane zda-
rzenie mialo miejsce oraz gdzie jest przechowywana dokumentacja zrédtowa.
Historia choroby pacjenta nie bedzie gromadzona na platformie. Dysponentem
danych medycznych bedzie pacjent i tylko on bedzie mégt upowaznié lekarza
do dostepu do nich.

W Polsce Elektroniczny Rekord Pacjenta funkcjonuje w postaci prototypowe-
go rozwigzania projektu P1 jako tzw. Internetowe Konto Pacjenta. Internetowe
Konto Pacjenta'® umozliwia gromadzenie w jednym miejscu wszystkich informacji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta. Dostep do danych medycznych jest pomocny
dla lekarza przy podejmowaniu decyzji oraz poprawia skutecznosé i efektywnosé
leczenia. Pacjent ma mozliwo$¢ zarzadzania wlasng dokumentacjg medyczna.
Wybrane funkcje prototypu systemu Internetowego Konta Pacjenta to'’:

* rejestracja stanu zdrowia pacjenta,

e historia zdrowia i choroby, historia szczepien,

* historia wystawionych recept, skierowan, zaswiadczen,

* historia badan i wynikéw laboratoryjnych,

* lista lekéw i alergenéw pacjenta,

* generowanie drukéw medycznych, takich jak skierowania, recepty,
*  mozliwo$¢ komunikacji z pacjentem wewnatrz systemu,

* wglad do tzw. danych ratunkowych.

16 Miedzy innymi zaktadom opieki zdrowotnej, aptekom, praktykom lekarskim.

17°A. Bielewicz, B. Czerniejewski, S. Kosielinski, P. Rutkowski, Ochrona zdrowia w Polsce
2020. Scenariusze funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej po wdroZeniu ustug e-Zdrowia.
Raport Instytut Mikromakro, Fundacja Instytut Mikromakro, Warszawa 2012.

18 Prototyp Internetowego Konta Pacjenta zostal wdrozony w 2011r. i objal pacjentow
chorych na cukrzyce w wieku od 18 lat leczgcych sie w Krakowie.

19" http://www.ikp.gov.pl/informacje-o-ikp2 [dostep 20.09.2012].
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6. Przyktady systeméw EHR w wybranych krajach europejskich

W maju 2007 r. powstalo Czeskie Narodowe Forum ds. e-Zdrowia (Czech
National Forum for e-Health). Jego gtéwne zadania to?’: wspieranie rozwoju
e-zdrowia, tworzenie i popularyzowanie wiedzy na jego temat, wspotpraca ze
$wiadczeniodawcami, ubezpieczycielami i ptatnikami oraz innymi organizacjami
zwigzanymi z ochrong zdrowia. Forum koordynuje wymiane danych w czeskiej
opiece zdrowotnej m.in. poprzez opracowywanie standardéw i wspoélprace
z odpowiednimi organami Unii Europejskie;j.

Od 2002r. jest realizowany projekt IZIP — internetowy dostep do danych
zdrowotnych pacjenta. Profesjonalisci medyczni majg dostep do danych po upo-
waznieniu ich do tego przez pacjenta. Tylko lekarze majg mozliwo$¢ wprowadzania
i modyfikacji danych. Odczyt danych jest dostepny dla:

* pacjentéw w zakresie danych, ktére ich dotycza,

* lekarzy po autoryzacji ich dostepu przez pacjenta,

e shuzb ratowniczych w nagtych przypadkach.

Bezpieczenstwo systemu zapewnione jest dzieki stosowaniu odpowiednich
certyfikatow i podpisu elektronicznego w procesach autoryzacji. Transmisja
danych jest szyfrowana z uzyciem protokotu SSL. Sg stosowane odpowiednie
metody zabezpieczenia programowe i fizyczne dostepu do sprzetu komputero-
wego obstugujacego system. Uzytkownicy posiadajg unikalne identyfikatory.
Moga wykorzystywac rézne techniki autoryzacji (numer PIN, dodatkowe hasta,
podpis elektroniczny, techniki biometryczne — odcisk palca).

Konto systemu IZIP umozliwia dostep do:

* podstawowych danych osobowych pacjenta,

* danych medycznych pacjenta, czyli historii diagnostyki i sposobéw leczenia,
szczepien, danych o uczuleniach na leki i innych rodzajach alergii, wynikéw
badan laboratoryjnych itp.,

* danych o udzielonych $wiadczeniach (wg ICD10?!) oraz o wielkosci ich fi-
nansowania w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

Dodatni wynik netto z wykorzystania systemu uzyskano po 7 latach dzia-
talnosci. Zysk netto w 2008 r. wyniést 60mln EUR. Odpowiednie wyliczenia
wskazuja, ze koszt zwigzany z wykorzystaniem dokumentacji medycznej dzieki

20 http://www.p-b-export.at/images/stories/news/symp_brno/presentations/mladek.pdf
[dostep 20.09.2012].
21 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych.
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zastosowaniu IZIP obnizyl sie o 74%. Dzieki dostepowi do informacji pacjenci

mogli unikng¢ niepotrzebnych ustug medycznych, co zwiekszyto efektywnosé

o ok. 10%. Natychmiastowy dostep do dokumentacji pacjenta zapewnia lepsza

opieke, a takze oszczednos$é czasu, szacuje si¢, ze ta moze sicgaé 37%. Gtéwny

platnik w Czechach dzieki unikaniu podwdjnych badan, terapii i innych zabie-
géw zyskal oszczednosci na poziomie 53%. Beneficjentami tego rozwigzania
sg wiec zaréwno pacjenci, lekarze, jak i platnicy?.

W Danii funkcjonujg trzy instytucje o charakterze ogélnonarodowym zaj-
mujace sie e-zdrowiem:

* Digital Health ,Connected Digital Health In Denmark”, jej celem jest stwo-
rzenie uniwersalnej ustugi zdrowotnej, dzigki ktérej lekarze i pacjenci beda
mieli dostep do wszystkich niezbednych danych medycznych,

e sundhed.dk?? — Health Portal - oficjalny dunski portal e-Health dla publicz-
nej opieki zdrowotnej,

*  MedCom?* - projekt o charakterze narodowym, ktérego celem jest tworze-
nie, testowanie i wrazanie ustug zwigzanych z komunikacja elektroniczna,
spelniajaca odpowiednie wymogi bezpieczenstwa i jakosci dla sektora opieki
zdrowotnej.

Wymienione instytucje sg wspierane przez wladze centralne (Ministerstwo
Zdrowia, Ministerstwo Opieki Spolecznej, Narodowg Rade Zdrowia), wladze
regionalne i lokalne oraz organizacje samorzadu zawodowego lekarzy i piele-
gniarek. Wszystkie instytucje $wiadczace ustugi medyczne w Danii majg dostep
do Duniskiej Sieci Danych Zdrowotnych. Kazdy lekarz ma dostep do danych
otwartych oraz danych zabezpieczonych dzigki odpowiednim rozwigzaniom
komunikacyjnym?’. Narodowy Portal e-Zdrowia (National e-Health Portal)
— sundhed.dk — umozliwia pacjentom dostep do wielu danych zwigzanych
z opiekg zdrowotng. Podstawowe funkcje tego portalu to m.in.:

* podglad swoich danych medycznych przez pacjenta,

* nadawanie uprawnien dostepu do tych danych lekarzowi i farmaceucie,

* wyszukiwanie podmiotéw Swiadczacych ustugi medyczne,

* rejestracja on-line i obstuga kolejki oczekujacych do specjalistow,

22 Przytoczone dane dotyczace efektéw finansowych na podstawie: raportu Konfederacji
Pracodawcow Polskich z 2008 r.: M. Kaminski, M. Duplaga, A. Kozierkiewicz, ICT w stuzbie
ochrony zdrowia. Raport Konfederacji Pracodawcéw Polskich, s. 28, www.orbiplus.pl/busi-
nessandlife /business/iwsozr.pdf [dostep 10.09.2012].

23 http://epractice.eu/en/news/310059 [dostep 20.09.2012].

24 http:/www.medcom.dk/dwn445 [dostep 20.09.2012].

25 http://www.im.dk/Aktuelt/Publikationer/Publikationer/UK_Healthcare in_DK/Colo-
phon.aspx [dostep 12.09.2012].



534 Andrzej Chluski

* zamawianie lekéw i odnawianie recept,
* dostep do wynikéw badan laboratoryjnych.

W ramach dziatania portalu realizowany jest Profil Medyczny Pacjenta,
zawierajacy histori¢ leczenia wraz z przyjmowanymi lekami, do ktérego dostep
moze mieé nie tylko lekarz, ale takze farmaceuta. Umozliwia to lepszy dobér
lekarstw i innych zabiegéw i wplywa na jakos¢ i skuteczno$¢ leczenia.

Korzys$ci ekonomiczne wdrozenia systemu MedCom wg raportu Konfederacji
Pracodawcéw Polskich to m.in.2¢:

* zwrot zainwestowanych srodkéw juz w trzecim roku uzytkowania systemu,

e wzrost produktywnosci, zmierzony jako obnizenie kosztéw transakcji opar-
tych na elektronicznej komunikacji: 97%,

* laczne roczne korzy$ci w 2008 r. na poziomie 80 mln EUR,

*  koszt inwestycji do 2008r.: w przyblizeniu 725 mln EUR,

* dystrybucja korzysci do 2008r.: obywatele — 2%, jednostki medyczne biorace

udzial w procesie — 98%.

Przyktadem projektu stworzenia ogélnonarodowego system informatycznego
stuzby zdrowia, ktéry nie zakonczyl si¢ pelnym sukcesem, byt brytyjski narodowy
program informatyzacji ochrony zdrowia?’. W ramach wspomnianego wyzej
systemu informacyjnego ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii funkcjonuje In-
ternetowe Konto Pacjenta (Summary Care Record), czyli gromadzone centralnie
dane na temat kazdego pacjenta.

Dostep do danych maja, podobnie jak w innych krajach, pracownicy stuzby
zdrowia bezposrednio zaangazowani w opieke nad konkretnym pacjentem,
i tylko do tych danych, ktére sa potrzebne do wykonania zleconych im zadan.
Dostep do systemu jest kontrolowany za pomocg odpowiednich zabezpieczen
elektronicznych. Udzial w systemie IKP (Summary Care Record) jest dobrowolny.

W zamierzeniu twércoéw systemu kazdy lekarz rodzinny powinien mie¢ dostep
do podstawowych danych pacjenta na poziomie lokalnym. Planowano wdroze-
nie elektronicznych systeméw gromadzenia danych medycznych na poziomie
samorzgdowym. Nie zrobiono tego w petnym zakresie. Dostepno$¢ informacji
o zdrowiu pacjenta jest jednak obecnie znacznie wieksza. Zdaniem R. Wallhau-
se’a, ,na narodowym programie informatyzacji najmniej skorzystaly szpitale
i leczenie specjalistyczne. Centralne narzucanie rozwigzan szpitalom sie nie

26. M. Kaminski, M. Duplaga, A. Kozierkiweicz, op.cit., s. 32.

27 ,Narodowy program informatyzacji ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii zostat prze-
rwany, mimo ze wydano na niego ponad 12 mld funtéw”, wywiad z R. Wallhause’em, brytyj-
skim ekspertem ds. informatyki w ochronie zdrowia, rynekzdrowia.pl, 13.08.2012 [dostep
12.09.2012].
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sprawdzilo. Najwiecej rzeczy udato sie wdrozy¢ na poziomie POZ (podstawowej
opieki zdrowotnej)”?8.

7. Podsumowanie

Wdrozenie i stosowanie na odpowiednio duzg skale systeméw zdalnego
dostepu do rozproszonych danych medycznych pacjenta, nazywanych w tym
artykule Elektronicznym Rekordem Pacjenta, przynosi wiele korzysci w wy-
miarze spolecznym, technologicznym i organizacyjnym. Ma pozytywny wplyw
na jakos$¢ i dostepnos¢ ustug medycznych oraz na ich efektywnos$é poprzez
obnizenie kosztow i lepszg alokacje ograniczonych zasobéw.

Instytucje panstwowe powinny odpowiadaé za bezpieczenstwo kanaléw
komunikacyjnych oraz centralnych systeméw wspierajacych funkcjonowanie
EHR. Bezpieczenistwo danych pacjenta gromadzonych lokalnie lezy w gestii
$wiadczeniodawcow, zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa o ochronie
danych osobowych i systemie informacyjnym ochrony zdrowia.

Centralne systemy informacyjne ochrony zdrowia powinny przechowywac
tylko dane o charakterze metadanych? oraz dostarczaé tylko podstawowe
ustugi przy zachowaniu odpowiednich standardéw otwartosci i interoperacyj-
nosci, co powinno zapewnié rozwdj oddolny aplikacji zgodnych z potrzebami
uzytkownikéw.

Systemy EHR w powiazaniu z innymi uslugami o zasi¢gu ogélnonarodowym
— jezeli nabierajg charakteru powszechnego — moga i przynosza odpowiednio
duze korzysci ekonomiczne, o czym $wiadczy przyktad czeskiego systemu IZIP
i dunskiego MedCom-u.
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Electronic Health Record

Summary

A chosen definitions and reference models of Electronic Health Record have been
presented in this article. The author has highlighted several advantages connected
with implementation of these systems and provided the examples of EHR in Poland,
Czech Republic and Denmark.
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