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1. Wstep

Jednym z efektow spotecznych przetomowych zmian, ktore w zastosowaniach
informatyki przyniosto upowszechnienie komputerow osobistych, sieci komputero-
wych i Internetu, jest coraz wyrazniejsze odczuwanie sprzeczno$ci pomi¢dzy modelem
informacyjnym ochrony zdrowia i jego realizacja w postaci systemow informatycz-
nych, w tym systemow e-zdrowia, a oczekiwaniami spolecznymi, przejawiajacymi
si¢ w aktywnym korzystaniu z technologii informacyjnych w dwustronnej wymianie
informacji miedzy placéwkami ochrony zdrowia a aktualnymi lub potencjalnymi pa-
cjentami. Poczucie rozbieznosci migdzy tymi sferami jest poglebiane przez widoczna
nawet dla niespecjalistéw obecno$¢ zaawansowanego wyposazenia technicznego
i nowoczesnych technik medycznych. W stomatologii masowo sa stosowane materiaty
opracowane w przemysle lotniczym i kosmicznym. Do standardowego wyposazenia
nawet powiatowych szpitali nalezg tomografy rentgenowskie. W krajowych placoéwkach
ochrony zdrowia pracujg urzadzenia wykorzystujace m.in. tomografi¢ pozytonowa
(PET), tomografie emisyjna pojedynczych fotonow (SPECT), jadrowy rezonans ma-
gnetyczny (MRI)!, a wiec dziatajace z wykorzystaniem technik stosowanych m.in.
w zaawansowanych badaniach fizyki czastek elementarnych czy w $cisle tajnych kiedy$
projektach militarnych. Jednak w ocenie spotecznej temu szybkiemu rozwojowi technik
medycznych nie towarzyszy poprawa sprawnosci zarzadzania publicznym systemem
ochrony zdrowia przy stale rosngcych wydatkach na ochrone zdrowia, a takze odpo-
wiedni wzrost jakos$ci obstugi pacjentdw, a zwlaszcza komunikacji aktorow publicznej
stuzby zdrowia z korzystajacymi z jej ushug.

I Wedlug danych OECD za 2012r., w Polsce pracowato 586 tomografow komputerowych, 209 sys-
temow MRI i 17 systemow PET. Nasycenie polskiej ochrony zdrowia tymi urzadzeniami ksztaltowato
si¢ na $rednim poziomie krajow OECD, natomiast jest niemal dwukrotnie nizsze niz srednia krajow UE.
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Zdaniem autora, jednym ze zrodet takiego stanu jest traktowanie informatyzacji
systemu publicznej ochrony tylko jako zadania wewnetrznego systemu ochrony zdrowia,
shuzacego jego potrzebom administracyjno-finansowym, w tym rozliczeniom z NFZ,
a nie jako istotnego sktadnika komunikacji i wspotpracy z obywatelami, wystepuja-
cymi w systemie zarowno jako utrzymujacy go platnicy, jak i jako korzystajacy z jego
ustug pacjenci.

2. Architektura informacyjna i informatyczna
a systemy e-zdrowia

W strategicznym opracowaniu Kierunki informatyzacji ,, e-Zdrowie Polska” na lata
2011-2015 przypomniano diagnozowane w licznych analizach glowne problemy pu-
blicznej ochrony zdrowia: niskg jako$¢ informacji zdrowotnej (redundancja, niespdjne
standardy gromadzenia i udostepniania informacji), brak mozliwosci uzyskania infor-
macji zdrowotnej tam, gdzie jest potrzebna, i wtedy, gdy jest potrzebna, brak korelacji
wdrozen systemoéw informatycznych z koniecznymi zmianami organizacyjnymi, brak
interoperacyjnos$ci systemow informatycznych. Problemem jest nieuwzglgdnianie potrzeb
informacyjnych pacjentow oraz podmiotéw swiadczacych ustugi medyczne — systemy
zaspokajaja przede wszystkim wewnetrzne potrzeby jednostek organizacyjnych sektora.

Jednym z kluczowych elementdw realizacji strategii informatyzacji bylo przygoto-
wanie i uchwalenie ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2011r. Nr 113, poz. 657), definiujacej architektur¢ informacyjna
(dane, rejestry, struktury i relacje) oraz systemy informatyczne. Istotnym elementem
implementacyjnym jest wdrozenie platform gromadzacych systemy informatyczne.
Realizowano to w ramach trzech projektéw prowadzonych przez Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ). Sa to:

* Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udost¢pniania zasobow cyfro-
wych o Zdarzeniach Medycznych — projekt P1, realizowany w latach 2007-2014,
o budzecie 712,6 min PLN;

* Platforma Rejestrow Medycznych — projekt P2, realizowany w latach 2007-2012,
o budzecie 53,2mln PLN;

+ platforma e-learningowa e-Zdrowie — projekt P3, realizowany w latach 20132015,
o budzecie 1,9 mIn PLN, system e-learningu na temat ICT dla pracownikéw ochrony
zdrowia.

Wraz z innymi dzialaniami — m.in. tworzeniem systemu jednoznacznej identyfi-
kacji pacjenta i jego uprawnien do korzystania z ustug medycznych finansowanych ze
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srodkéw publicznych i z innych Zrédet, zarzadzaniem uprawnieniami osob i podmiotow
przetwarzajacych dane i korzystajacych z poufnych, wiarygodnych i niezaprzeczal-
nych danych medycznych — projekty te realizuja jeden z najwazniejszych elementow
strategii: budowg centralnego portalu informacyjnego ochrony zdrowia, ktory ma
umozliwia¢ m.in.: rejestracje wizyty on-line, udostepnianie ustugobiorcom historii
wykonanych ustug, skierowan, recept, planu szczepief, zlecen, elektroniczna obstuge
recept i zwolnien lekarskich. Personelowi medycznemu system ma udostgpnia¢ dane
o stanie zdrowia pacjenta (ang. electronic health record — EHR) 1 informacje potrzebne
do profilaktyki zdrowotnej i biezacej analizy danych o zdarzeniach medycznych, da¢
szybki dostep do danych medycznych w sytuacjach naglych. Portal ten ma tez wspiera¢
system instytucjonalny ochrony zdrowia m.in. przez automatyzacje rozliczef refundacji
lekow i naleznos$ci za udzielone ustugi medyczne.

Rozbudowana i ztozona architektura informacyjna w systemach publicznej ochrony
zdrowia jest niewidoczna dla ogétu pacjentdow. Sg oni raczej obiektami dziatania
wybranych systemow ,,szarych” (wspomagajacych rejestracje, rezerwacje miejsc,
terminow itp.) oraz ,,biatych” (specjalistycznych systemoéw medycznych wspotdziata-
jacych z urzadzeniami diagnostycznymi, operacyjnymi i laboratoryjnymi). Jako bierni
uzytkownicy maja do czynienia z systemami dziatajacymi w catkowicie zinformaty-
zowanych aptekach, a tylko posrednio — z systemami wspomagajacymi rozliczenia
miedzy zaktadami opieki zdrowotnej a NFZ.

W listopadzie 2014 1. w publicznej ochronie zdrowia dziataty tylko dwa powszech-
nie dostepne systemy z kategorii e-zdrowia: Zintegrowany Informator Pacjenta (ZIP)*
oraz Ogolnopolski Informator o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne®. Na
koniec 2014 r. zapowiadano uruchomienie Internetowego Konta Pacjenta (IKP), sys-
temu majacego realizowaé¢ EHR dostepny dla pacjentéw oraz $wiadczeniodawcow™.

ZIP wzbudzil duze zainteresowanie pacjentow, czego przejawem jest fakt, iz
w ciagu 1,5 roku od uruchomienia systemu (1 lipca 2013r.) do poczatku listopada
2014r. zarejestrowato si¢ w nim ok. 1,3 mln uzytkownikow, z czego ok. 1 mln ode-
brat login i hasto dostgpowe®. Ta duza rdznica wynika gtéwnie stad, ze w zasadzie do
odbioru nalezy si¢ stawié¢ osobiscie w wyznaczonych placowkach oddziatow NFZ.
Nie mozna odebra¢ tych danych z wykorzystaniem profilu zaufanego, a calkowicie
zgodna z prawem i wzgledami ochrony wrazliwych danych medycznych mozliwos¢
uzyskania loginu i hasta przy uzyciu kwalifikowanego podpisu elektronicznego (Scislej:

https://zip.nfz.gov.pl.

https://kolejki.nfz.gov.pl.

http://ezdrowie.gov.pl.
http://www.rynekzdrowia.pl/Technologie-informacyjne/Elektroniczne-karty-ubezpieczenia-
dostaniemy-na-przelomie-2015-i-2016-roku,146327,7.html.

[N SRR )
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bezpiecznego podpisu elektronicznego weryfikowanego za pomoca waznego kwali-
fikowanego certyfikatu) zostata uruchomiona dopiero w koncu wrzesnia 2014 r. wraz
z dodaniem daty zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, daty wptywu ostatniej
zarejestrowanej sktadki, a takze NIP-u i REGON-u ptatnika sktadek®. System ma
jednak bardzo ograniczony zestaw funkcji — praktycznie umozliwia tylko zapoznanie
si¢ z przebiegiem wykonanych $§wiadczen medycznych i zrealizowanymi receptami.
Cho¢ mial shuzy¢ m.in. do kontroli i wykrywania przez pacjentow ewentualnych nad-
uzy¢ $wiadczeniodawcow, polegajacych na zapisaniu ,,na konto” pacjenta §wiadczen,
ktérych mu nie udzielono, to w systemie nie ma zadnych mechanizméw zglaszania
takich sygnatow, mozna to zrobi¢ tylko poza systemem ZIP’. W systemie nie ma
nawet mozliwo$ci zmiany lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) czy piele-
gniarki i potoznej srodowiskowej, cho¢ na pewno nie sa to wrazliwe dane medyczne.
Dostepna w systemie ZIP informacja o kolejkach do §wiadczen jest krytykowana
z uwagi na skomplikowany interfejs i uzyta specjalistyczng terminologi¢c medyczna.
Warto natomiast zwrdci¢ uwage na to, ze wprowadzona do ZIP dopiero po ponad
roku dziatania systeméw ZIP i eWUS? informacja o stanie uprawnienia do §wiadczen
finansowanych z publicznej ochrony zdrowia jest jedyna zdalna forma uzyskania
w systemach NFZ tej informacji.

Systemem takze catkowicie ,,jednokierunkowym?”, dostarczajagcym tylko informacji
biernemu uzytkownikowi, jest Ogolnopolski Informator o Czasie Oczekiwania na Swiad-
czenia Medyczne. Jest on tatwiejszy, jesli chodzi o korzystanie przez niespecjalistow,
niz dostepny w ZIP, dzigki przejrzystemu interfejsowi i interaktywnym podpowiedziom
stownika $wiadczen, cho¢ i tu znalez¢ mozna niespdjnosci (np. po wybraniu danej
miejscowosci system w opcjach adresu szpitala podsuwa w stowniku szpitale oferujace
dane $wiadczenie z catej Polski). Oczywiscie oba systemy udostepniajg takie dane, jakie
zbiera NFZ, a wigc w przypadku $wiadczen i kolejek — z opdznieniem jednego miesigca.

¢ http://www.nfz-szczecin.pl/n-3418—1.htm.

»Pacjent stwierdzone nieprawidtowosci na swoim indywidualnym koncie w Zintegrowanym In-
formatorze Pacjenta moze zglosi¢ do Podkarpackiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia z siedziba w Rzeszowie: pisemnie, opatrzone wiasnorecznym podpisem; osobiscie lub za po-
$rednictwem poczty tradycyjnej; za posrednictwem komunikacji elektronicznej tj.: mail — opatrzony bez-
piecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym za pomocg waznego kwalifikowanego certyfikatu,
ePUAP — z podpisem potwierdzonym profilem zaufanym elektronicznej platformy ustug administracji
publicznej; osobiscie — do protokotu”, https://www.nfz-rzeszow.pl/informacje-ogolne/informacje/zip.

8  System eWUS dostepny tylko dla §wiadczeniodawcow pokazuje im stan uprawnien pacjenta do
$wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.
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3. Zasoby informatyczne publicznej ochrony zdrowia

Dostepne publicznie wyniki badan stanu informatyzacji placowek ochrony zdro-
wia pochodza sprzed 5 lat. W 2009r. Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia przeprowadzilo badanie ankietowe dotyczace stanu informatyzacji szpitali
nalezacych do systemu publicznej ochrony zdrowia’. Lacznie w badanych szpitalach
bylto ponad 31,5 tys. komputerow (od 8 do 1087 na szpital — §rednio 169). Wszystkie
badane szpitale deklarowaty posiadanie sieci lokalnej (LAN), ok. 63% badanych szpitali
miato dostep do sieci WAN, a ok. 66% — intranet. Sposrod eksploatowanych urzadzen
diagnostycznych cyfrowy analizator biochemiczny wieloparametrowy miato 65%
szpitali, w 59% szpitali podtaczony do sieci LAN. Tomograf komputerowy w wersji
cyfrowej miato 48% szpitali, w tym 60% w sieci, za$ cyfrowy ultrasonograf kardiolo-
giczny 55% szpitali (w 12% pracowat w sieci LAN), ok. 40% szpitali mialo cyfrowy
aparat rentgenowski (76% podtaczonych do sieci), w 29% placoéwek byt aparat RTG
z torem wizyjnym (w 64% podlaczony do sieci). Specjalistyczne oprogramowanie
informatyczne na potrzeby medyczne wykorzystywato 97% szpitali, cho¢ prawie 33%
badanych szpitali nie miato programow do obstugi laboratorium, zas 38% badanych
szpitali — do przetwarzania danych obrazowych diagnostyki. Niemal 32% szpitali de-
klarowato, ze oprogramowanie administracji jest zintegrowane z oprogramowaniem
medycznym, przy czym w 69% szpitali integralng czescig systemu medycznego byt
system do rozliczen z NFZ. W niemal 66% szpitali oprogramowanie do tworzenia
dokumentacji medycznej miatlo wbudowang obstuge transmisji danych, w przypadku
oprogramowania do rejestracji pacjentow funkcje takie miato oprogramowanie niemal
75% badanych szpitali. Dostep do Internetu w 83% badanych szpitali miata wigkszo$¢
pracownikow administracji, w 55% szpitali — wigkszo$¢ personelu medycznego. Niemal
90% pracownikow administracji i ok. 76% pracownikow zajmujacych si¢ rejestracja
i dokumentacja chorych uczestniczyto w szkoleniach informatycznych.

Kontrast w stosunku do zadowalajacego stopnia informatyzacji i usieciowienia
badanych szpitali stanowit bardzo niski stopien wykorzystania §rodkéw komunikacji

9 Badanie bylo prowadzone w ramach projektu ,,Do$wiadczenia i zasoby zaktadow opieki zdro-
wotnej w dziedzinie informatyki jako czynniki partnerstwa Programu Informatyzacji Ochrony Zdrowia
(PIOZ)”. Ankiete skierowano do 720 szpitali, uzyskano 189 odpowiedzi (27% ogdlnej liczby szpitali).
Szpitale, ktore wziety udzial w badaniu, sklasyfikowano wedtug liczby t6zek jako: mate (40-200 16zek),
$rednie (201-400) i duze (powyzej 400). Lacznie szpitale, ktore wzigty udzial w badaniu, dysponuja
67tys. tozek (ok. 39% ogodtu tozek szpitalnych w Polsce). W badanych szpitalach zatrudnionych byto
128 tys. 0sob (niemal 690 na jeden szpital), w tym 23,4 tys. lekarzy ($rednio 126 lekarzy na jeden szpi-
tal). Pielegniarek i potoznych pracowato w badanych szpitalach niemal 52 tys. (40% ogoétu pielggniarek
i potoznych pracujacych w szpitalach w Polsce).
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elektronicznej do kontaktow z pacjentami. Cho¢ wtasna strong/serwis WWW miato 80%
badanych szpitali i az 85% dysponowato podpisem elektronicznym, to jednak zaledwie
pig¢ sposrod 189 wykorzystywato Internet w kontaktach z pacjentem do uzgadniania
terminé6w w przychodni przyszpitalnej, a cztery szpitale — do uzgodnien zwigzanych
z hospitalizacja. Cho¢ dane te pochodza sprzed 5 lat, to jednak wskazuja na co najmniej
umiarkowang sktonno$¢ placowek publicznej ochrony zdrowia do kontaktowania sig¢
z pacjentami drogg elektroniczng mimo posiadania takich mozliwosci.

4. Koszty a oczekiwania spoteczne

Wedhug statystyk OECD, wydatki na jednego mieszkanca (liczone wedlug pary-
tetu sity nabywczej) w Polsce w 2011 1. wyniosty 1452 USD, a wigc ponad dwa razy
mniej niz $rednia dla krajow OECD. Wskaznik ten, podobnie jak udzial wydatkow
na ochrone¢ zdrowia w PKB (6,9%), lokuje Polske na samym dole listy krajéw OECD.
Nizszy wskaznik udzialu w PKB majg tylko Luksemburg (ktory jest jednak w pierw-
szej dziesiatce w wydatkach na jednego mieszkanca) oraz Turcja, Meksyk i1 Estonia
(odpowiednio od 6,6 do 5,9% PKB). W latach 2005-2011 wydatki na ochrong zdrowia
w Polsce wzrastaty §rednio po 6,1% rocznie. Na tle innych krajow OECD wzrost ten byt
wysoki, sposrod europejskich krajow OECD tylko Stowenia odnotowata w tym okresie
wyzszy wzrost (6,5% rocznie), w 2011 1. az 12 europejskich krajow OECD odnotowato
nawet spadek, wynikajacy z zahamowania rozwoju gospodarczego w ostatnich latach'.

Wedhug danych GUS, taczne — publiczne i prywatne — wydatki na ochrone¢ zdrowia
(104,997 mld PLN) stanowia 6,87% polskiego PKB. Bardzo wazne sa nie tylko naklady
na ochrong zdrowia, ale takze efektywnos$¢ wykorzystania tych srodkow. Wyrazistym
wskaznikiem wydaje si¢ stopien wykorzystania wspomnianych, najnowoczesniejszych
urzadzen i technik diagnostycznych, z uwagi na wysokie ceny tych urzadzen''. Jako
wskaznik efektywno$ci wykorzystania zazwyczaj traktuje si¢ liczb¢ wykonanych badan

10 Poréwnujac te wydatki, trzeba jednak pamietac o tym, ze dotycza one wydatkow tacznych ze $rod-
kow publicznych i prywatnych. Proporcje finansowania publicznego i prywatnego wsrod krajow OECD
sa zroznicowane — w USA, Meksyku i Chile wydatki publiczne nie osiagaty 50%, w Danii, Norwegii,
Czechach i Luksemburgu przekraczalty 84%. W Polsce udziat finansowania publicznego w wydatkach
na ochrong zdrowia wynosit w 2011r. niewiele powyzej 70% (o 2 punkty procentowe ponizej sred-
niej OECD).

11 W przypadku tomografow komputerowych wynoszace od 0,8 do 8,5 mIn PLN za jedno urzadzenie,
w zaleznosci od jego charakterystyki. Do tych cen nalezy jeszcze doliczy¢ koszty instalacji, siggajace
150tys. PLN za sztuke, http://www.nowoczesna-klinika.pl/pl/artykuly/18/Wyposazenie Sprzet me-
dyczny/1/224/Tomograf: Nielatwa decyzja.
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w przeliczeniu na jedno urzadzenie. Sposrod krajow OECD najwyzszy wskaznik wy-
kazywata Estonia (24,4 tys. badan na jeden skaner), Izrael (14 tys.) i Francja (12,3 tys.),
natomiast najnizszy Dania (4,0tys.), Polska (3,7tys.) i Korea Potudniowa (3,3 tys.).
Przy ocenie tego wskaznika warto jednak wzia¢ pod uwage fakt, ze jesli np. Estonia
miala zblizong do Polski liczbe urzadzen na 1 mln mieszkancow (w 2012 r. Estonia 17,4,
a Polska 15,2), to Korea Potudniowa miata niemal 37,1, a Dania ok. 27 urzagdzen CT
na 1 mln mieszkancéw. W przypadku tych dwoch krajow mogto wystepowac zjawisko
swoistego nasycenia tymi urzgdzeniami, a wigc mozna stwierdzié, ze mogly one sobie
pozwoli¢ na nizszy stopien wykorzystania, czego nie mozna powiedzie¢ o Polsce.

Dos¢ czgsto media alarmuja, ze kosztowne urzadzenia diagnostyczne pracuja tylko
przez kilka godzin dziennie z powodu zlej organizacji pracy szpitala czy braku dostatecz-
nych $rodkéw na ich biezaca eksploatacje!?. Z punktu widzenia pacjentow wazniejsze
sg te przejawy problemoéw z organizacja dziatania oraz finansowaniem systemu ochrony
zdrowia, ktore ich dotykaja bezposrednio, a wige przede wszystkim kolejki do specja-
listow i specjalistycznych procedur diagnostycznych i leczniczych, a wraz z nimi brak
informacji o dlugosci oczekiwania oraz liczbie oczekujacych. Nauczeni doswiadczeniem
pacjenci, bombardowani przez media alarmistycznymi informacjami o wyczerpywaniu
si¢ w danej placowce limitu srodkow ustalonego przez NFZ, prawidtowo kojarza takie
informacje nie tylko z dtugo$cia oczekiwania, ale takze z szansami na wyleczenie lub
z obcigzeniem ich budzetéw domowych, jesli w celu ratowania zycia i zdrowia beda
zmuszeni do finansowania leczenia w lecznictwie prywatnym.

Wielu ubezpieczonych (np. pracownicy najemni) nie jest bezposrednio obcigzanych
sktadkami na ubezpieczenie zdrowotne (9% podstawy wymiaru). Jednak wickszos¢
obywateli ma choéby wyobrazenie, ze przez system publicznej ochrony zdrowia
przechodzg istotne $rodki, cho¢ tylko ci, ktorzy siggnag do sprawozdan NFZ, wiedza,
ze np. w 2013 r. bezposrednie przychody ze sktadek wyniosty niemal 62,1 mld PLN.
W $wiadomosci spotecznej obecny jest fakt, ze sg to srodki niewystarczajace.

W lutym 2012r. CBOS przeprowadzit badanie spotecznej percepcji sprawnosci
systemu ochrony zdrowia'®. Oceny dostgpnosci lekarzy pierwszego kontaktu oraz ich
kompetencji, a takze wyposazenia w aparaturg¢ medyczng byty pozytywne (pozytywne
opinie miato odpowiednio — 73%, 68% i 55%). Negatywne byly oceny dotyczace:
sprawnosci obstugi w placéwkach opieki zdrowotnej (52% negatywnych opinii),

12 Koszt rozszerzenia gwarancji na tomograf poza najczestsze 12 miesigey wynosi ok. 200tys. PLN
za rok, ibidem.

13 Badanie przeprowadzono na liczacej 999 0sob reprezentatywnej probie losowej dorostych miesz-
kancow Polski, przedstawiajgc ankietowanym 17 opinii dotyczacych porad i $wiadczen medycznych
i proszac ich o ocen¢ tego, czy opinia ta przystaje do sytuacji w publicznym systemie ochrony zdrowia
i na ile trafnie opisuje ustugi uzyskiwane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
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wykorzystywania nowoczesnych rozwigzan w administracji (komunikacja elektroniczna,
karty mikroprocesorowe: 51% ocen negatywnych, $rednia ocen w skali od —1 do +1
wynosita —0,16), lokalizacji placowek oferujacych ustugi specjalistow i badania dia-
gnostyczne (59% ocen negatywnych) oraz mozliwosci uméwienia wizyty na dogodna
godzing (62%). Ankietowani narzekali tez na ograniczony dostep do badan diagnostycz-
nych oraz porad lekarzy specjalistow (71%) i trudnos$ci w dostaniu si¢ na wizyte u spe-
cjalisty (86%, $rednia ocen wyniosta—0,61). Najbardziej krytyczni w ocenie publicznej
opieki zdrowotnej byli ci, ktorzy w ciggu 6 miesi¢cy poprzedzajacych badanie CBOS
optacali §wiadczenia medyczne z wlasnej kieszeni lub z dodatkowego, dobrowolnego
ubezpieczenia (osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza, personel menedzerski
— tylko 27% opinii pozytywnych; $rednia ocen wyniosta —0,20). W tej kategorii re-
spondentow, a takze w grupie lepiej wyksztatconych mieszkancoéw najwiekszych miast,
studentow oraz aktywnych zawodowo respondentow w wieku 35-44 lata bardzo czgste
jest rozczarowanie funkcjonowaniem opieki zdrowotnej — negatywne opinie wyrazato
od 84% do 88% badanych. Dodatni bilans funkcjonowania systemu dotyczy tylko osob
korzystajacych wylacznie z ushug §wiadczonych w ramach ubezpieczenia w NFZ (61%
opinii pozytywnych; +0,06), a zwlaszcza emerytdw i rencistow.

Rozktad odpowiedzi na pytanie o zrodla problemow systemu ochrony zdrowia
jest prezentowany na rysunku 1. Ogdlnie oceny systemu publicznej ochrony zdrowia
wyraznie pogorszyly si¢ w stosunku do wynikow podobnych badan prowadzonych
przez CBOS od 10 lat (co 2 lata). Zajmujac si¢ modelami systemoéw informacyjnych
w obszarze zdrowia publicznego oraz kultury, M. Kisilowska w odniesieniu do ochrony
zdrowia stwierdzila bardzo wyraznie: ,, Wtasciwa realizacja proceséw informacyjnych
nie jest mozliwa bez (...) $wiadomosci informacyjnej przedstawicieli danej dziedziny
oraz ich kompetencji (kwalifikacji) informacyjnych. Ich ksztaltowanie warunkuje
odpowiednie definiowanie i stosowanie kluczowych pojeé, takich jak »informacja«
czy »dokumentacja«. Pojecia te sg najczesciej interpretowane badz zbyt ogélnie, badz
wycinkowo, nie oddaja w zwigzku z tym ani wagi, ani wplywu informacji na dzialal-
nos$¢ teoretyczng i praktyczna we wskazanym obszarze, ani zadan i mozliwosci, jakie
wspotczesna technika i nauka o informacji stwarzajg”'4.

Omoéwione systemy ZIP i system informacji o kolejkach wskazuja, ze niemal do
konca 2014 r. sytuacja ta nie ulegta radykalnej zmianie. Tymczasem zachodzi zmiana
dotyczaca rocznikow czesto korzystajacych z ochrony zdrowia: juz nie zawsze s3 to ci,
ktérzy mieli niewiele do czynienia z technologiami informacyjnymi (wigkszo$¢ dzi-
siejszych emerytow i rencistow), ale takze pojawiaja sie ci, ktorzy w latach 90. XX w.

14 M. Kisilowska, Modelowanie rozlegtych systemow informacyjnych: zdrowie i kultura, Stowarzy-
szenie Bibliotekarzy Polskich, Warszawa 2009, s. 263-264.
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musieli si¢ nauczy¢ korzystania z ICT w swoich informatyzowanych miejscach pracy,
a wigc dzisiejsi 40- czy 50-latkowie. Na razie z racji wieku rzadziej korzystajg z publicz-
nej ochrony zdrowia roczniki ,,cyfrowych tubylcow”. Sa to jednak potencjalni i obecni
pacjenci, ktdrzy oczekuja tak samo szerokiego stosowania technologii informacyjnych
w dostepie do ustug ochrony zdrowia, jaki maja w przypadku ré6znorodnych ustug
komercyjnych, np. bankowych i finansowych.

zte wykorzystywanie

Srodkow
37% za mato pienigdzy
11%
trudno powiedzie¢
za malo pienigdzy i zte 4%
ich wykorzystywanie nie ma
46% problemow

2%

Rysunek 1. Zrédla probleméw publicznego systemu ochrony zdrowia

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej. Komunikat z badarn
BS/34/2012, CBOS, Warszawa, marzec 2012.

5. Podsumowanie — konkluzje i kierunki potencjalnych badan

Coraz wigkszy rozdzwigk lub sprzecznos¢ miedzy stosunkowo dobrym wyposaze-
niem technicznym placéwek ochrony zdrowia oraz stanem ich informatyzacji (zarowno
»szarej”, jak i,,bialej”’) a niechgcia (czy nieumieje¢tnoscia) do wykorzystywania srodkow
komunikacji elektronicznej do aktywnych kontaktow z pacjentami (np. planowania
i umawiania wizyt, nadzoru nad pacjentami wymagajacymi stalego kontaktu z lekarzem
prowadzacym czy nadzoru nad terapiami specjalistycznymi, uproszczenia procedur
przepisywania recept itp.) wydaje si¢ problemem niedostrzeganym przez zarzadzaja-
cych publiczng opieka zdrowotng — od szczebla podstawowych placéwek medycznych
po szczebel ministerialny. Jesli pokolenie emerytow i rencistow jest przyzwyczajone do
bezproduktywnej straty czasu w kolejkach czy tez pogodzito si¢ z takimi niedogodno-
$ciami (np. porannych kolejek ,,po numerki” do specjalistdw), to pokolenie dzisiejszych
30- czy 40-latkow (nie méwiac juz o duzo rzadziej korzystajacych z placowek ochrony
zdrowia 20-latkach), aktywnych zawodowo, zazwyczaj cenigcych sobie swodj czas



408 Tomasz Kulisiewicz

i korzystajacych z technologii informacyjnych we wszystkich innych dziedzinach zycia
(od bankowosci elektronicznej, przez zakupy on-line, po rezerwacje biletow lotniczych,
kolejowych czy kinowych), bardzo krytycznie ocenia brak mozliwosci korzystania
z nich w publicznej ochronie zdrowia. Informatyzacja i cyfryzacja placéwek ochrony
zdrowia jest odbierana jako przejaw zastosowania informatyki takiego jak w administra-
cji publicznej — nowoczesne technologie informacyjne pojawiaja si¢ tylko w obszarze
BackOffice, w wewnetrznych zastosowaniach i systemach informacyjnych placowek,
a nie w celu utatwienia zycia pacjentow i obywateli oraz ich dziatania.

Sprzecznosci te oraz ich postrzeganie nie byly dotad przedmiotem badan w kraju.
Nalezy si¢ jednak zainteresowaé ta tematyka badawcza z uwagi zard6wno na wptyw
spoleczny tych zjawisk, jak i na efekt ekonomiczny. Mimo subiektywnego charakteru
odbioru spotecznego takich zjawisk ich postrzeganie mozna wykorzystywac jako sto-
sunkowo proste do uzycia mierniki efektywnosci ztozonego (z natury rzeczy) systemu
ochrony zdrowia.
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E-health systems — information architectures vs. social expectations

Summary

One of the effects of the massive use of PCs, means of electronic communications and the
Internet is the sense of discrepancy between the information model of the public healthcare
system and e-Health systems and the widespread need to use the ICT in the two-way commu-
nication between healthcare units and the public. This feeling is deepened by the visible — even
for laymen — presence of advanced technologies in every field of medicine. In the author’s
opinion the source of this contradiction is the use of ICT only in the back-office areas of the
public healthcare system instead of using it in the communications with all stakeholders,
especially with citizens acting in the system as payers and beneficiaries.

Keywords: e-health





