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Wprowadzenie

Rozwdj informatykiijej wptyw na rézne dziedziny zycia
jest mocno zauwazalny na polu medycznym. Obejmuje
on nie tylko medycyne, lecz takze nauki pokrewne. Jed-
nym z aspektéw tego oddziatywania jest rozwéj aplika-
¢ji informatyczno-administracyjnych dla lekarzy, pie-
legniarek oraz personelu niemedycznego. Narzedzia
tego typu maja za zadanie utatwic niektére procedury
oraz skréci¢ prace administracyjna do absolutnego mi-
nimum, dzieki czemu personel moze poswieci¢ wiecej
uwagi pacjentowi. Szczegdlnie interesujgcym rozwia-
zaniem jest elektroniczny rekord pacjenta (Electronic
Health Record), ktéry od 9 lat podlega ciagtej ewoludji.
Aplikacja ta umozliwia szybki i nieograniczony miej-

scem dostep do dokumentacji medycznej pacjenta oraz
Streszczenie

becnie funkcjonujacy system ochrony zdrowia
Opodlega silnym wptywom nowoczesnych techno-
logii. Ich warto$¢ w ciagu ostatnich 20 lat nabrata duze-
go znaczenia dla rozwoju i funkcjonowania jednostek.
Systemy informatyczne wykorzystywane dotychczas do
podstawowego zarzadzania placéwka sa juz przeszto-
$cig. Powstaja nowe narzedzia i aplikacje majace na celu
wspieranie personelu medycznego i niemedycznego.
Przyktadem systemu nowego typu jest EHR (Electronic
Health Record). Jest to aplikacja systemowa, ktéra m.in.
utatwia prace administracyjna, opieke nad pacjentem
oraz pozwalanazmniejszenie liczby btedéw medycznych

i uzyskanie dodatkowych oszczednosci finansowych.
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zmniejsza ciagle rozrastajace sie archiwa medyczne,

dzieki czemu jest coraz czesSciej i chetniej stosowana.

Charakterystyka ogblna
i techniczna

EHR stanowi duzg baze danych zawierajgcych m.in. in-
formacje demograficzne, historie choréb pacjentéw,
spis lekéw, wystepujacych alergii, statuséw odporno-
$ci poszczegdlnych pacjentéw, wyniki laboratoryjne,
dokumentacje radiologiczng oraz dane do tworzenia
opracowan statystycznych [1-4].

Jako postac¢ cyfrowa danych medycznych stano-

wi istotng konkurencje dla coraz czeéciej wypieranej
Abstract

he current healthcare system is subject to strong
Tinﬂuence of advanced technologies. Over the last
20 years their value has become even more significant
for the development and operations of medical com-
panies. So far, IT systems used for a basic management
of medical facilities are a thing of the past. For this
reason, new tools and applications, whose task is to
support medical and non medical staff, are being cre-
ated. Electronic Health Record (EHR) serves as a good
example. It is a system application which, among oth-
er things, permits simpler administration and patient
care, and helps to decrease the amount of medical

blunders as well as to achieve additional savings.
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wersji papierowej. Powodem jest m.in. duza oszczedno$¢ miejsca
lokalowego w kazdej z placéwek. Archiwa ze wzgledu na zwieksza-
jaca sie liczbe pacjentéw, nowe przypadki medyczne oraz wymogi
prawne co do przechowywania danych, zajmujg coraz wiekszg po-
wierzchnie. Miejsce to jest oczywiécie wartoécig ograniczong i po-
winno by¢ zlokalizowane w jednym punkcie. Ze wzgledu na jego defi-
cyt dochodzi do decentralizacji archiwum, co powoduje dodatkowe
utrudnienia natury techniczno-administracyjnej. W przypadku bazy
danych w postaci ucyfrowionej, na archiwa przeznacza sie jeden po-
kéj z serwerami danych w placéwce lub poza jej granicami.

Drugim aspektem przemawiajagcym za EHR jest mozliwos¢ ko-
piowania oraz przesytania danych. Tego typu dziatania sa znacznie
prostsze i pochtaniaja mniej funduszy oraz czasu niz klasyczne wy-
szukiwanie, powielanie oraz przesytanie danych [5].

Czytelno$¢ danych w postaci przepisanych lekéw, przeprowadzo-
nych procedur i opisanych przypadkéw to kolejny element, w kté-
rym zauwazono znaczacy przewage nowoczesnych rozwigzan nad
obecnymi metodami. Polegaja one na wypetnianiu gotowych for-
mularzy lub wyboru pél z opcjami do zaznaczenia. Jedynym proble-
mem moze by¢ konieczno$¢ posiadania komputera i wprowadzania
danych. Niedogodno$¢ ta jest jednak rownowazona bardzo dobra
czytelnoscia dokumentacji w poréwnaniu z odrecznym pismem. Do-
datkowo zabezpieczone sq réwniez interesy lekarzy (w przypadku
procesow sadowych o zta ordynacje leku lub nieczytelne opracowa-
nie dokumentacji medycznej) [6-8].

Odwotujac sie do doswiadczen z australijskiego pogotowia, oka-
zuje sie, ze wdrozenie EHR skutkuje:

— wieksza mozliwoscia treningu dla ratownikéw medycznych,

— dostepem do standardéw klinicznych,

— tatwiejszym wgladem do dokumentacji opieki przedszpitalnej
oraz planowaniem leczenia w przysztosci [9, 10].

Nawiazujac do udogodnier technicznych, EHR poprzez rozwiaza-
nia cyfrowe pozwala na:

— udostepnianie oraz wymiane danych poprzez bezpieczng sie¢,

— $ledzenie realizacji przepisanych recept oraz wynikéw zlecen
(np. ci$nienia krwi),

- wysytanie i odbieranie zlecen, raportéw oraz wynikéw badan,

- automatyczne monitorowanie zdarzen klinicznych w celu prze-
widywania, wykrywania i zapobiegania potencjalnym zdarze-
niom [11],

— uruchamianie alarmu u $wiadczeniodawcy dotyczacego np. pa-
cjentdéw z HIV/AIDS, ktérzy nie otrzymali opieki w ciggu ostat-
niego roku (Louisiana Public Health),

— znaczace zmniejszenie przypadkéw zwiazanych z przeocze-
niem sytuacji zagrozenia zycia [12, 13],

— poprawe jakosci opieki medycznej na przyktadzie opieki nad
diabetykami [14],

— wydajniejsza koordynacje dziatan dziekitatwiejszemu dostepo-
wi do wszelkich danych dotyczacych pacjenta.

Aby uruchomié¢ i wykorzystywac caty system, nalezy spetni¢ kilka-
dziesiat wymogdw techniczno-administracyjnych. Sa one podzielo-
ne na dwie grupy: wymogi podstawowe oraz szczegétowe. Do pod-

stawowych zaliczamy m.in:
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— zastosowanie narzedzi do poréwnywania interakgji lek — lek, lek
—alergia,

- tworzenieitransmisja zlecen droga elektroniczna,

- implementacja konkretnej reguty w zakresie wspomagania de-
cyzji klinicznych,

- posiadanie aktywnej i aktualnej listy lekéw oraz reakgji
alergicznych,

- ewidencja demograficzna,

- ewidencja statusu osoby palacej (pacjenci od 13 roku zycia),

- dostarczanie pacjentom ,na zyczenie” elektronicznej informa-
cji zdrowotnej oraz podsumowan zwigzanych z ostatnig wizyta,

— zapewnienie wtasciwej ochrony danych,

- mozliwo$¢ wymiany kluczowych informacji klinicznych droga
elektroniczng pomiedzy szpitalami, pacjentem i ptatnikiem.

W zakresie wymogow szczegdtowych zobowiazania obejmuja m.in.:

— wysytanie przypomnien do grup pacjentéw w zakresie prewen-
¢ji lub przypomnienia o cyklicznej wizycie,

- umozliwianie pacjentom czasowego dostepu do informadji
medycznych (wyniki laboratoryjne, lista zazywanych lekéw,
alergie),

- implementacja narzedzi sprawdzajacych przepisane recepty,

- tworzenie listy pacjentéw wedtug okreslonych regut (podwyz-
szenie jako$ci opieki, zmniejszenie dysproporcji w dostepie do
Swiadczen),

- identyfikacja pacjentéw w celu dostarczenia odpowiedniej in-
formacji o edukacji zdrowotnej [15].

Elektroniczny rekord pacjenta jest stale doskonalony, o czym
Swiadczy mozliwos$¢ synchronizacji z obecnie stosowanymi urzadze-
niami mobilnymi. Zdalny dostep do danych pacjenta, poprzez wyko-
rzystanie autoryzowanego palmtopa, smartfona lub tabletu stwarza

nieograniczone mozliwosci [16].
Standaryzacja i zabezpieczenie danych

Wszelkie informacje dotyczace pacjentéw ze wzgledu na swojg istotnosé
i poufno$c sg traktowane jako dane wrazliwe. Z tego powodu poziom ich
zabezpieczenia w cyfrowym Swiecie musi podlega¢ najsurowszym nor-
mom i standardom wymiany. Do gtéwnych standardéw zalicza sie:

— ANSI X12: protokét wykorzystywany do transakgji, szczegélnie
do przesytu danych o pacjencie (popularny w USA);

— CEN's TC/251 (CEN Technical Committee 257): grupa robocza zaj-
mujaca sie standaryzacja na polu informacji medycznej oraz tech-
nologii komunikacyjnej w Unii Europejskiej. Jej produktami sa:

* EN 13606: standard komunikacyjny dla informacji w EHR;

* CONTSYS (EN 13940): standard wspomagajacy ciagtos¢ stan-
daryzacji zapisu opieki medycznej;

* HISA (EN 12967): standard ustugowy dla miedzysystemowej
komunikacji w srodowisku informacji klinicznej;

— DICOM: norma opracowana dla potrzeb ujednolicenia wymia-
ny i interpretacji danych medycznych zwigzanych z obrazami
diagnostycznymi,

— HL7:standard elektronicznej wymiany informacji w $rodowisku

medycznym, np. miedzy lekarzem a szpitalem,
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— xDT: format wymiany danych stworzony dla celéw medycznych

(uzywany w niemieckim systemie ochrony zdrowia) [17].
Zabezpieczenie danych realizuje sie za pomoca:

— kodowania zapisywanych oraz przesytanych informacji,

- systemu identyfikacji elektronicznej oraz uwierzytelnienia
0s6b posiadajacych dostep do EHR,

- systemow tworzenia kopii zapasowych i odzyskiwania danych
w celu zabezpieczenia zawartos$ci EHR,

— uniemozliwienia bezprawnego dostepu i dokonywania zmian
w danych podczas transferu, a takze ingerencji w kopie zapaso-

we (uzycie algorytmoéw kryptograficznych) [18].
Ocena finansowa

Zastosowanie EHR pozwala na zwiekszenie efektywnosci dziatar o ok.
6% w skali roku. Jego miesieczne koszty wdrozenia sg rownowazne
z obciazeniem finansowym powstajacym w wyniku przeprowadzenia
kilku nieuzasadnionych badan wstepnych w omawianym czasie [19-21].

Szybko zauwazalne oszczedno$ci zwigzane z wdrozeniem EHR
wystepuja tylko w przypadku duzych instytucji. Przyktadowo Bri-
gham and Women's Hospital w Bostonie uzyskat oszczednosci na
poziomie 5-10 mln dolaréw netto rocznie. Wigzato sie to réwniez ze
zmniejszeniem powaznych btedéw medycznych o 55%. Inny szpital
zaoszczedzit 8,6 mln dolaréw rocznie na zastapieniu dokumentacji
papierowej cyfrowa oraz 2,8 mln dolaréw rocznie na stworzeniu pa-
cjentom elektronicznego dostepu do wynikéw laboratoryjnych [22].

Jednak dla pojedynczych gabinetéw praktyki lekarskiej zwrot kosz-
téw implementacji nie jest juz tak dynamiczny i wymaga dtugiego
czasu. Cytujac ankiete DesRoches z 2008 roku, az 66% lekarzy uzna-
je finanse za gtéwnga bariere we wdrozeniu EHR [23]. Wedtug badan
z 2002 roku wstepne koszty wdrozenia to 50 000-70 000 dolaréw na
jednego lekarza [24]. Analiza koszt — efekt z 2003 roku ujawnia, ze po
okresie 5 lat uzytkowania EHR osiggnieto zysk rzedu 86 000 dolaréw
netto/$wiadczeniodawce [25]. Kolejna analiza z 2005 roku wykazata,
ze Srednio po 2,5 roku nastepuje sptacenie poniesionych kosztéw
wstepnych [26]. Ostatnie wyliczenia z 2011 roku potwierdzaja, ze
wstepne obcigzenie zmniejszyto sie do 32 000 dolaréw/lekarza, co

wigze sie z wieksza dostepnoscia tej aplikacji w przysztosci [27].
/Zastosowanie na Swiecie

W Wielkiej Brytanii poczatkowe préby wdrozenia EHR rozpocze-
to w 2005 roku z zatozeniem, ze w 2010 roku kazdy pacjent bedzie
zarejestrowany w systemie. Pafstwo to jest prawdopodobnie jed-
nym z lideréw wdrozenia EHR na $wiecie [28]. Australia zainicjowa-
ta wdrozenie EHR w czerwcu 2012 roku i do tej pory nastepuje jej
rozwéj pod nazwa PCEHR (Personally Controlled Electronic Health
Record) [29]. Austria wprowadzita aplikacje w grudniu 2012 roku
pod nazwa EHR-Act [30]. Kanada dokonata wtaczenia do kilku pro-
jektéw EHR w zakresie niektérych prowingji i jest na etapie analizy
zasad wewnetrznej wspétpracy. Jordania w 2009 roku podjeta decy-
zje o rozwinieciu e-infrastruktury, czego nastepstwem w 2010 roku
byto wdrozenie w trzech najwiekszych szpitalach VistA EHR. Gdy
5/2014
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caty proces zostanie zakoriczony, kraj ten bedzie posiadat petng sie¢
EHR sktadajaca sie z ponad 850 szpitali i klinik [31]. Dania nie posiada
w petni wdrozonej aplikacji pomimo jej obligatoryjnosci dla lekarzy
pierwszego kontaktu i szpitali. Dane pacjentéw s nadal rejestrowa-
ne w e-journal [32]. Estonia jest pierwszym krajem na $wiecie, ktory
wprowadzit system EHR, rejestrujac catg historie medyczng od na-
rodzin az po $mier¢ [33]. Indie posiadajg Narodowy Portal Medyczny
zgodny w dziataniu z wytycznymi EHR. Ze wzgledu na réznorodnych
dostawcdw z zakresu e-ustug ochrony zdrowia, dane medyczne s3
dostepne i mozna je tatwo przesytac¢ [34].

W Holandii od 2012 roku wiekszo$¢ lekarzy pierwszego kontaktu
oraz wszystkie apteki i szpitale stosuja EHR. Dodatkowo do archi-
wizacji obrazéw medycznych jest uzywany PACS (Picture Archiving &
Communications System). Pomimo wdrozenia najnowszych technolo-
gii, Holendrzy najczesciej stosuja do wymiany danych medycznych
pomiedzy szpitalem a lekarzem system EDIFACT (Electronic Data
Interchange For Administration) [35]. Zjednoczone Emiraty Arabskie
posiadaja narodowy system EHR, ktory wykorzystuja do oceny ryzy-
ka choréb sercowo-naczyniowych [36]. Arabia Saudyjska otrzymata
w 2010 roku nagrode za zaawansowany rozwoj EHR funkcjonujacy
pod nazwa Saudi Arabia National Guard Health Affairs.

Polska ciagle rozwija i wdraza do swoich placéwek system EHR.
Obligatoryjnie od 1 sierpnia 2014 roku miata istnie¢ petna Elektro-
niczna Dokumentacja Medyczna, lecz termin ten nie zostanie dotrzy-
many. Z tego powodu placéwki otrzymaja karencje i zostana zobligo-
wane od 1 sierpnia 2016 roku do raportowania zdarzen medycznych,
obstugi e-Recept, e-Skierowan, e-Zlecen oraz udostepnienia Inter-
netowego Konta Pacjentom. W kolejnym terminie, tj. od 1 stycznia
2017 roku, obowiazek raportowania obejmie skierowania i zlecenia
na wyroby ortopedyczne. Natomiast od 1 sierpnia 2017 roku tego
typu dziatania beda dotyczy¢ pozostatej dokumentacji medycznej,

w tym wynikéw badar pacjentéw [37].
Whnioski

EHR jest bardzo przydatng aplikacjg dla personelu medycznego i catej
placéwki ochrony zdrowia ze wzgledu na uniwersalno$¢ w zastosowaniu
oraz zapewnienie znacznej pomocy w codziennej pracy. Udogodnienia
dotycza nie tylko spraw klinicznych, ale takze administracyjnych. Szybki
i tatwy dostep do szczegétowych danych pacjenta to nie tylko oszczed-
nos¢ czasu, lecz takze trafniejsza diagnoza lub wptyw na ocalenie zycia.
Dla lekarzy jest to istotne i poreczne Zrédto informacji o historii
choréb, przebytych zabiegach, zazywanych lekach i alergiach dane-
go pacjenta. Uktad informacji jest przejrzysty i prostszy do przepro-
wadzenia wnikliwej analizy. Wszelkie mozliwe pomytki w zakresie
interakcji przepisanych lekéw lub reakcji alergicznych sa na biezaco
monitorowane i oznaczane ostrzezeniami. Dodatkowo zostaje zlikwi-
dowana nieczytelno$¢ tworzonej odrecznie dokumentacji, co zapew-
nia wieksze poczucie bezpieczeristwa moralnego i prawnego lekarza
oraz danej placéwki. Zdalny dostep do plannera pracy w danej jedno-
stce pozwala na efektywniejsze wykorzystanie swojego czasu.
Pozostatemu personelowi medycznemu EHR umozliwia lepsze

planowanie pracy oraz odcigzenie od czasochtonnych procedur
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administracyjnych. Jednak nadrzednym walorem w przypadku piele-
gniarek lub ratownikéw medycznych jest wsparcie informacyjne, kté-
re moze wptyna¢ na zdrowie lub zycie kazdego pacjenta.

Personel administracyjny moze traktowa¢ ten system jako
znaczace udogodnienie i pomoc w codziennych powtarzalnych
procedurach.

Jedynym niekorzystnym i czesto poruszanym aspektem EHR sa
wydatki poczatkowe. W duzym stopniu przyczyniaja sie one do spo-
wolnienia wdrozen, na réwni z brakiem infrastruktury informatycznej.
Problem ten zostaje stopniowo rozwiazywany, poniewaz w latach
2002-2011 koszty wdrozer spadty o 50%, co przyczynito sie do skréce-
nia czasu sptaty wstepnej implementacji. Jesli przyjmiemy w kolejnych
latach trend spadkowy, moze okazacssie, ze jedynym problemem bedzie
stabo rozwinieta infrastruktura informatyczna.

Gdy dodamy do tego znaczace roczne oszczednosci dla kazdej
wiekszej placowki (kilka milionow jednostek monetarnych), okazuje
sie, ze EHR ma wiecej zalet niz wad. Przemawiaja one za celowoscia

wdrozenia i wykorzystania na rzecz poprawy zdrowia spo{eczeﬁstw./ﬁ
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