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O elektronicznej recepcie i innych problemach informatyzacji

w polskiej ochronie zdrowia

Skok na

kase?

Jacek Musiat

Chyle czoto przed Andrzejem Sosnierzem, kto-
ry pierwszy prébowat wprowadzi¢ w Polsce
elektroniczny system identyfikacji pacjenta.
Teraz wydaje sie on prymitywny, ale dziesiec¢
lat temu niewiele krajow byto sta¢ na system
z prawdziwego zdarzenia. Dzi$ zas mato kogo
sta¢ na nieposiadanie go.

58 menedzer zdrowia

Cwier¢wiecze informatyzacji polskiej stuzby zdro-
wia nieszcze$liwie trafito na burzliwe czasy. Zmienialy
si¢ ustrdj, rzady, zmienialo si¢ wielu ministréow zdro-
wia. Wraz ze zmianami politycznymi i personalnymi
oraz reformami administracyjnymi kraju i ochrony
zdrowia wiele planowanych ambitnych zadan nie zo-
stalo dokoficzonych. Nastepcy zaczynali wszystko
od nowa. Postep wymuszal informatyzacje, lecz pro-
wadzona bez koordynacji, ilosciowo (gléwnie oddol-
nie), kosztowala system krocie. Oprogramowania
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w roznych dziatach i na réznych szczeblach tworzone
byly przez wiele czgsto przypadkowych firm, chot
w mikroskali zdarzaly si¢ rozwigzania poprawne, a na-
wet blyskotliwe. Przez lata ochronie zdrowia doskwie-
rala — i nadal jej cigzy — niekompatybilnos¢ oprogra-
mowan. Szpitale, POZ, poradnie specjalistyczne
i gabinety prywatne z osobna musialy zaméwic i ku-
powaé programy do kontaktéw z Ministerstwem
Zdrowia, nastepnie z kasami chorych oraz z NFZ (tyl-
ko nieliczne programy dostarczano nieodplatnie).
Z tego powodu szpitale (i inne jednostki) ponosily
i wcigz ponosza ogromne koszty.

Przez 20 lat nie udalo si¢ stworzy¢ ogdlnopolskiego
stabilnego systemu zarzadzania informatyzacja ochro-
ny zdrowia. Czy tak powinna wyglada¢ polska gospo-
darno$¢? Zakupienie przez Ministerstwo Zdrowia jed-
nego programu dla 600 szpitali kosztowaloby nasz
system ochrony zdrowia mniej niz jedng dziesigta te-
g0, co wydaly wszystkie placowki, ale kazda z osobna.
Nie byloby probleméw z niekompatybilnoscia (lub ni-
by-kompatybilnoscia) ani poréwnywalnoscig progra-
moéw 1 ich produktéw.

O JGP, czyli Jak Gmatwac to, co Proste

Kiedy przy okazji wprowadzania systemu JGP (jed-
norodne grupy pacjentéw) na jakims$ sympozjum kto$
zadal pytanie, dlaczego nie przygotowano jednego
programu dla wszystkich szpitali, padta odpowiedz, ze
jakoby taki byl ,wymdg Unii Europejskiej”.

System JGP wprowadzono do rozliczef bardzo po-
spiesznie. Fakt, ze podobne w zalozeniach systemy
funkcjonowaly w kilku krajach juz wiele lat temu.
Woéwczas jednak, przy matych mozliwosciach kompu-
terowych poczatkéw informatyzacji, sztab sekretarek
byl w stanie jako tako rozliczy¢ grupami réznorodne
schorzenia. Jednak tworzac w Polsce grupy jednorod-
ne, wrzucono do kazdego worka kilkadziesiat lub kil-
kaset choréb, ktére ,grupy ekspertéw” w danej
chwili uznaniowo kwalifikowaly do podobnych pod
wzgledem kosztéw leczenia. W efekcie nieliczne od-
dzialy stracily finansowo, ale wiele oddzialéw/szpitali
zyskalo, co jednak zwigzane bylo nie z lepsza gospo-
darnoscia czy wydajnoscia, lecz z wpompowaniem
na t¢ reform¢ ogromnych funduszy z rezerwy NFZ.
Szczegélnie pierwsza faza wprowadzania JGP mogla
budzi¢ podejrzenia o lobbystyczne dzialania niektd-
rych ekspertow.

Czas biegnie. Ceny lekéw, urzadzen medycznych,
ubezpieczen i koszty osobowe znacznie si¢ zmieniajg.
Te koszty rzutuja jednak nie na cala grupe, np. 200
schorzen, lecz na jedno lub najwyzej kilka. A korygu-
jac koszty, musi si¢ korygowaé calg grupe, nie za$ po-
jedyncze rozpoznanie. W dobie dobrych komputeréw,
sieci i mozliwosci oprogramowania anachroniczne
JGP sa niepotrzebne. Bez grupowania tatwiej kazde;j
jednostce chorobowej z ICD 10 przypisaé warto$é
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punktowa. W grupach i poprzez grupy kazde schorze-
nie i tak te warto$¢ punktowa posiada. Wiazanie ich
w grupy jest bezcelowe, gdyz — z punktu widzenia
platnika — ogranicza mozliwosci korekty wyceny po-
szczegblnych schorzen. Z punktu widzenia uzytkow-
nikéw systemu JGP, czyli pracownikéw szpitala, real-

1) Kto by sie przejmowat wydaniem
przez szpitale dodatkowych ilus
milionow ztotych rocznie, skoro
np. NFZ tylko dwém firmom
informatycznym ptaci rocznie
ponad 40 mln zt 39

ne wyszukanie wartos$ci punktowej choroby poprzez
grupe jest natomiast bardziej czasochtonne niz bezpo-
$rednio z ICD 10, chyba ze kupi si¢ programy deko-
dujace i kodujgce z powrotem...

Warunkiem, aby szpital mégt w miare bezbolesnie
zy¢ z systemem JGP i zy¢ (niezle) z tego systemu, jest
zakup programéw nazywanych gruper i optimizer...
kupienie ich przez kazdy z 600 szpitali z osobna.

Czy nie zastanawiajacy byl po$piech przy wprowa-
dzaniu nowego systemu rozliczen, ktéry dla NFZ oka-
zal si¢ znacznie kosztowniejszy od poprzedniego? Szpi-
tale go zaakceptowaly, bo z rezerwy dostaly wigcej
pieniedzy. Czy celem bylo markowanie reformy
ochrony zdrowia? A moze w zalozeniu byl to skok
na kase szpitali, ktére — aby funkcjonowaé — musialy
z whasnych funduszy, lacznie za dziesiatki milionéw
zlotych, kupi¢ programy gruper i optimizer? Czy nie
lepiej bylto opracowa¢ logiczny, dobry system rozliczen
bez konieczno$ci kupowania dodatkowych progra-
méw? A jesli juz, dlaczego NFZ sam nie dostarczyl
dodatkéw szpitalom? Wszystkie placowki zaopatrzyly
siec w te programy, ale znacznie wigkszym kosztem,
ktory powinien byl raczej by¢ przeznaczony na lecze-
nie chorych. Ale kto by tam si¢ przejmowal wydaniem
przez szpitale dodatkowych ilu§ milionéw zlotych
rocznie, skoro np. NFZ tylko dwém firmom informa-
tycznym placi rocznie ponad 40 mln zl.

Pono¢ przyczyna kryzysu finanséw w polskiej
ochronie zdrowia jest kryzys miedzynarodowy, maso-
we wykupywanie na zapas lekow ,za grosz” i dodat-
kowe finansowanie cukrzycy oraz choréb uktadu kra-
zenia w POZ (tu — wobec POZ — przyznano si¢
do btedu). Dlaczego tak trudno si¢ przyznad, do jakie-
go wzrostu wydatkéw NFZ doprowadzit system JGP?
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Elektroniczna recepta

Sa jeszcze tacy, ktorzy sadza, ze recepta elektro-
niczna to tylko mozliwo$¢ drukowania jej na papie-
rze przy uzyciu komputera i drukarki. W minionych
kilkunastu latach problemami informatyzacji ochro-
ny zdrowia zajmowaly si¢c w Polsce glownie firmy
prywatne. Byta to konieczno$¢. Niestety, misja tych
firm byt wlasny zysk, a nie myslenie globalne i two-
rzenie ogolnopolskiego systemu informatycznego.

13 W minionych kilkunastu latach
informatyzacja ochrony zdrowia
zajmowaty sie gtownie firmy
prywatne. Niestety, ich misjg byt
wtasny zysk, a nie tworzenie
ogolnopolskiego systemu
informatycznego 1)

Dlatego najwarto$ciowsze z punktu widzenia pan-
stwa sg kompleksowe modele wypracowane przez in-
stytuty naukowe. Dobrze, ze w konicu to zadanie po-
wierzono jednej instytucji. Z zapewniefi dyrektora
Centrum Systeméw Informatycznych Ochrony
Zdrowia, doktora n. med. Leszka Sikorskiego, wyni-
ka, ze projekt pod nazwa ,Elektroniczna platforma
gromadzenia, analizy i udostepniania zasobéw cyfro-
wych o zdarzeniach medycznych” ma objaé zaklady
opieki zdrowotnej, apteki, praktyki lekarskie oraz
pacjentow. Pozwala to wierzy¢, ze recepta elektro-
niczna nie bedzie narzedziem izolowanym, lecz Scisle
powigzanym z innymi istotnymi systemami, w tym
chyba z najwazniejszymi — nowym RUM lub tzw. re-
kordem pacjenta.

W wypadku recepty elektronicznej uzytkownicy
beda mie¢ dylematy dotyczace nie tylko jej elektro-
nicznej postaci, ale i koniecznej modyfikacji recepty
papierowej oraz niezbgednych zmian w obowigzujacym
prawie.

Wybrane cechy recepty elektronicznej

1. Réwnoleglos¢ e-recepty i papierowe;.
Z pewnoscig przez najblizszych kilka lat nie uda
sie catkowicie wyeliminowad recepty papierowe;.
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Bedzie ona niezbedna, jesli (np. dla obtoznie cho-

rego) bedzie chciat jg zrealizowa¢ sgsiad lub ktos

z rodziny. Wreczenie recepty papierowej do zre-

alizowania innej osobie jest domniemaniem upo-

waznienia. Lekarz podczas wizyty domowej lub

w pogotowiu, w odréznieniu od lekarza pracujace-

go stacjonarnie, najwcze$niej za kilka lat bedzie

dysponowal narzedziami umozliwiajacymi zdalne
przesylanie recepty elektronicznej do systemu.

Do tego czasu recepta papierowa i tak musi by¢

weryfikowana w aptece. Jesli nie pokazuje si¢ row-

nolegle w systemie, pracownik apteki bedzie mu-
sial ja do tego systemu wprowadzié, z zaznacze-
niem, kto wprowadzit.

2. Niezbedne powigzanie z innymi zasobami danych.

a) Baza adresowa administracji pafstwowej.

b) Centralny Wykaz Ubezpieczonych. To nie reje-
stratorka lub lekarz, np. podczas wizyty domo-
wej, ma sprawdza¢ autentyczno$¢ dokumentu
ubezpieczenia pacjenta. Jesli lekarz udzieli pomo-
cy nieubezpieczonemu — jego strata. Przyjmujac
o$wiadczenie pacjenta, ze jest on ubezpieczony,
moze pozniej egzekwowaé swoja naleznosé. Ale
niech rzeczywista bariera braku ubezpieczenia
bedzie brak mozliwosci refundacji na poziomie
apteki! Recepta elektroniczna wymusi sprawne
dziatanie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych.

¢) NFZ (z mozliwoscia rozszerzenia o innych ubez-
pieczycieli). Wsréd dziesiatkéw powigzan wy-
mieni¢ dotychczas chyba niedoceniane: pelna
i $ledzona na biezaco analiza chorobowosci; inne
— wliczanie refundacji do kosztéw rzeczywistych.
Mozliwe do uzyskania narzedzia o wickszej war-
tosci motywacyjnej dla calej ochrony zdrowia niz
lansowane hasto wspolptacenia pacjenta, ktore
nie jest do wprowadzenia w Polsce w postaci zna-
nej z innych pafstw.

d) Ministerstwo Zdrowia.

e) Baza wlasna pacjentéw $wiadczeniodawcy (szpi-
tala, poradni).

f) Rejestr Srodkéw Farmaceutycznych i Materialow
Medycznych.

g) Izby Lekarskie.

h) System aptek. Identyfikowalno$¢ e-recepty we
wszystkich aptekach w kraju. Recepta zrealizo-
wana w jednej z nich natychmiast jest blokowa-
na w systemie. W wypadku realizacji czgsci re-
cepty blokowana ta jej cze$¢. Mozliwosé
blokowania tymczasowego w wypadku koniecz-
nosci sprowadzenia leku z hurtowni. Apteki mu-
sza mie¢ wglad w wykaz lekarzy uprawnionych
do wystawiania recept refundowanych z ich ad-
resami i aktualnymi telefonami.

i) Pafdstwowa Inspekcja Sanitarna. Do §ledzenia za-
grozen epidemicznych (patrz takze punkt 3.).

i) Rejestr Chor6b Nowotworowych.
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3. Niezbedne dane, jakie powinna zawieraé e-recepta.
Im mniej danych niepotrzebnych, tym chyba lepiej.

* PESEL z opcja daty urodzenia.

Nazwisko, imi¢ i adres pacjenta w systemie powin-
ny si¢ pokazywal automatycznie, wiec potrzeba ich
wprowadzania istnieje tylko w postaci papierowej re-
cepty w okresie przejsciowym oraz wtedy, gdy adres
pobytu pacjenta rézni si¢ od stalego (mozliwos¢ kon-
taktu pracownika apteki z pacjentem w razie pomytki).
* Dane platnika (numer ubezpieczenia) wydaja si¢

niepotrzebne do wprowadzania w sytuacji, gdy

przy polaczeniu z Centralnym Wykazem Ubezpie-
czonych ta informacja jest automatycznie identyfi-
kowana w aptece.

* Identyfikacja $wiadczeniodawcy. Kod $wiadczenio-
dawcy, za$ adres i telefon automatycznie z bazy da-
nych $wiadczeniodawcéw NFZ.

* Identyfikacja lekarza. Moze wystarczy¢ numer pra-
wa wykonywania zawodu, pozostale dane (adres,
aktualny telefon) identyfikowalne automatycznie
w aptece z bazy danych.

® Podstawa refundacji. To nie ,X” lub ,,P”, lecz kod
ICD 10 przy kazdym leku refundowanym! Umozli-
wi to m.in. natychmiastowe $ledzenie zagrozen epi-
demicznych przez Panstwowa Inspekcje Sanitarna,
a takze automatyczng informacje do Rejestru Cho-
r6b Nowotworowych.

4. Ochrona danych osobowych. Dotyczy dokumenta-
¢ji medycznej i wykazu uprawnionych do korzysta-
nia z danych i zakresu oraz zasad, na jakich dana
osoba moze korzystac. Korzystanie z danych osobo-
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13 Chory musi mie¢ prawo wgladu

nie tylko w swojg dokumentacje
elektroniczng, ale takze

w rzeczywisty koszt leczenia

w NFZ 1)

wych imiennych pacjenta musi by¢ kazdorazowo
zaznaczane w rekordzie pacjenta/RUM z identyfi-
kacja, kto korzystal (chociaz zakodowana dla nie-
ktorych).

. Prawo pacjenta do wgladu w swoja dokumentacje

medyczng w zakresie, ktéry musi zostaé okreslony
w nowelizacji praw pacjenta. Chory musi mie¢ pra-
wo wgladu nie tylko w swojg dokumentacje¢ elek-
troniczng, ale takze w rzeczywisty koszt leczenia
w NFZ. Taka byla intencja ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym, lecz do tej pory ten
przepis jest martwy. To element o ogromnej warto-
$ci spolecznego rozumienia ubezpieczenia. Uswia-
damia pacjentowi, ile rzeczywiscie w danym okresie
kosztowaly udzielone mu ustugi medyczne i refun-
dacje. Tych ostatnich nikt nie docenia: pacjent byt
u lekarza prywatnie i wykupit leki za 50 zi, a juz nie
jest Swiadom, ze refundacja tych lekéw wyniosta
np. 500 zl. Réwnoczesnie wglad pacjenta to bardzo
wazny element powszechnej i demokratycznej kon-
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troli spotecznej nad indywidualnymi dziataniami fi-
nansowymi w ochronie zdrowia. Pacjent moze po-
nadto sprawdzi¢, czy jakichs lekow nie przepisano
i zrefundowano bez jego wiedzy, a moze jeszcze raz
za nie zaplacil z wlasnej kieszeni.

1) S3 jeszcze tacy, ktorzy sadza,

ze recepta elektroniczna to tylko
mozliwos¢ drukowania jej

na papierze przy uzyciu komputera
i drukarki 39

6. Nazwa farmakologiczna leku to podstawa przesyla-
nia danych. e-Recepta powinna by¢ wypisywana
w nazwie farmakologicznej, a nie handlowej, lub
transferowana do takiej nazwy. Na powyzsza propo-
zycje niektorzy lekarze na chwile si¢ obraza. Ale ta-
kie posuniecie bedzie miato kardynalne znaczenie:
dzigki temu lekarze przestana by¢ podejrzewani
o konszachty z firmami farmaceutycznymi. W wielu
krajach to farmaceuta decyduje, jakiej firmy lek zo-
stanie wydany i przez to krzywda lekarzowi si¢ nie
dzieje. Dla polskich lekarzy moze i wspdlpraca z fir-
mami farmaceutycznymi miala znaczenie w czasach,
gdy ceny lekéw byly relatywnie wysokie w poréwna-
niu z rozpaczliwie niskimi pensjami lekarzy. O row-
nowaznosci farmakologicznej lekéw i rejestracji ko-
lejnych generykéw decyduja przeciez tez lekarze.

7. Program wielkiego odbiurokratyzowania ochrony
zdrowia w Polsce. Elementem tego powinna staé
sie e-recepta. Jednostki ochrony zdrowia zobowia-
zane sa do sprawozdawania niemal do 200 instytu-
¢ji. Nierzadko realizacja tych obowiazkéw wyko-
nywana jest niestarannie lub wcale! Trudno sie
dziwi¢, skoro np. niektére identyczne sprawozda-
nia maja by¢ wysylane do dwéch réznych instytu-
¢ji. Nadmierna i niepotrzebna sprawozdawczosé
i biurokracja to jeden z elementéw prowadzacych
do zapasci w wielu dziedzinach dziatalnosci spote-
czefistwa. Tu — zamiast leczy¢ — wypelnia si¢ setki
rubryk. Powiazanie niektdérych instytucji w spraw-
ny system informatyczny: Ministerstwo Zdrowia,
NFZ, urzad wojewddzki, Panstwowa Inspekcja Sa-
nitarna, Krajowy Rejestr Nowotwordw, e-recepta
— to jeden z elementéw wspomnianego odbiuro-
kratyzowania.
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8. Otwartos¢ systemu.
»Klucze informatyczne” do wybranych programéw
systemu powinny by¢ udostepniane bezplatnie wielu
dostawcom oprogramowania dla szpitali i innych
jednostek ochrony zdrowia, aby mogly swoje progra-
my dostosowa¢ do systemu, w jakim bedzie funkcjo-
nowala e-recepta. Udostepnianie na podstawie wnio-
sku, z gwarancjg ochrony danych, bez ,zatatwiania”.

9. Bezpieczefistwo dawek lekéw. Podczas wprowadza-

nia e-recepty system powinien automatycznie
ostrzegal lekarza o przekroczeniu ilosci leku
przy dawce i dawkowaniu przekraczajacym zapo-
trzebowanie pacjenta. Uniknie si¢ wtedy plotek, ze
pacjenci chodzili od lekarza do lekarza np. po insu-
ling, gdyz w aptece do kazdego opakowania podob-
no dodawana jest tabliczka czekolady lub paczka
kawy, a lek jakoby pacjent zakopuje w ogrédku.

10. Oszczednosci na refundacji nawet do 50 proc. Tyle
mozna si¢ spodziewaé po wprowadzeniu elektro-
nicznej platformy gromadzenia, analizy i udostgp-
niania zasobow cyfrowych o zdarzeniach medycz-
nych. Warunkiem jest unikniecie dzialan lob-
bystycznych przy wprowadzaniu e-recepty. Wy-
mienione w poprzednich punktach uwagi wymusza
tez szybkie korekty listy lekéw refundowanych (np.
od kilkunastu lat figurujg tam refundacje, ktére nie
odpowiadaja schorzeniom lub okresom przyjmowa-
nia i nikt nie stara si¢ tego zauwazyc).

11. Inne watpliwosci. Jakie w przyszlosci bedzie umo-
cowanie platformy informatycznej (z e-recepta ja-
ko jej elementem) — przy NFZ z do$¢ przyzwoicie
zbudowanym i rozbudowywanym systemem infor-
matycznym czy przy w miar¢ niezaleznym od za-
wirowan politycznych Ministerstwie Zdrowia? To
wazne, bo dzi$ finansowane przedsiewziecie z fun-
duszy europejskich w przyszlosci bedzie musiato
by¢ utrzymywane przez jedng z dwdéch wymienio-
nych instytucji. Przy obecnym parciu politycznym,
mimo posiadania nieztych narzedzi informatycz-
nych, NFZ moze nagle przesta¢ istniec.

Przerazajaca bytaby perspektywa, gdyby e-recepta

i ambitny program centrum powstaly w oderwaniu

od tych czy innych probleméw ochrony zdrowia, sys-

temu ubezpieczefr, bez trwalych powiazan z innymi
krajowymi systemami informatycznymi, a takze gdy-
by stala si¢ komercyjna kopalnia zlota, czerpiaca

z ochrony zdrowia.

Autor jest dyrektorem PZOZ w Charsznicy,
specjalistq choréb wewnetrznych i anestezjologiem.

Powyzsze refleksje sq niezaleznym wyrazem oddolnych
oczekiwan na wyniki prac nad Elektroniczng Platformg
Medyczng, prowadzonych przez Centrum Systemiw Infor-
macyjnych Ochrony Zdrowia pod kierunkiem dy. n. med.
Leszka Sikorskiego. Niektdre postulaty mogg si¢ roinic
od realizowanych przez centrum. m
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