elektroniczny rekord

Fot . iStockphoto.com 2x

Komputeryzacja
— dopust Bozy czy taska
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Informatyczna
przestroga wyborcza

W pierwszej turze wyboréw samorzadowych niepowodzenie informatycznego systemu wspar-
cia doprowadzito do trzesienia ziemi. Zawinity, jak styszymy, rozne rzeczy: system zamowien
publicznych, syndrom najnizszej ceny, brak partnerstwa, brak konsultacji np. z Krajowg Izba
Informatyki, niekompetencja informatyczna zleceniodawcéw, lekkomyslnos¢ wykonawcow. Jaka
z tego nauczka dla konstruktorow systemu informatycznego dla ochrony zdrowia?

W sprawie systemu wyborczego — projekt nie wie-
dzie¢ czemu zdecydowano sie zastosowa¢ mimo nega-
tywnych testéw. Rzecz ciekawa, bowiem tym, co udalo
sie zrobi¢, byt zakup serweréw. Nie pierwszy to sukces
w tej dziedzinie — w zakupie serwerowni. W wypadku
Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
jest ona wielka.

Lekkomyslini informatycy i przestraszeni politycy

Nie pierwszy raz o tym, ze projekt informatyczny
nie dziata lub nie spetnia podstawowych wymogdéw,
dowiadujemy sie, gdy jest juz za pézno — dochodzi do
skandalu politycznego na zamdéwienie. Celuje w tym
ochrona zdrowia. Tak bylo przy receptach na przeto-
mie lat 2011/2012, na to zanosilo sie w zwigzku z ter-
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minami wprowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej. Ale w innych dziedzinach tez sg wpadki,
choé¢by informatyzacja ZUS czy MSW.

W ochronie zdrowia mamy tez prehistorie: w ,,Com-
puterworld” z 2 listopada 1998 r. pod tytutem , Infor-
matyczna niedola szpitala” zamieszczono nastepujacg
wiadomo$¢: ,Na systemy dla szpitali Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spotecznej (MZiOS) mialo przezna-
czy¢ — jak dowiedzielismy sie nieoficjalnie — ok. 15 mln
USD (po 50 tys. USD na kazdy szpital majacy ponad
200 16zek). Systemy mialy dziataé¢ na komputerach
IBM, ktérych zakup w 1996 r. sfinansowano z pozycz-
ki Banku Swiatowego. Kiedy komputery trafilty do Za-
ktadéw Opieki Zdrowotnej (ZOZ) i szpitali, okazalo
sie, ze nie ma do nich oprogramowania. Oprogramo-

grudzien 8/2014



elektroniczny rekord

wania nie ma do tej pory i — jak méwia wtajemniczeni
— sa ZOZ-y przechowujace sprzet w piwnicach”.
Zadziwiajace jest to, ze informatycy startuja w wiel-
kich publicznych przetargach i wygrywaja je, a potem
realizuja zaméwienie, jakby ryzyko polityczne ich nie
dotyczylo. Wykonuja polecenia i pilnujg faktur.

Bomba w piwnicy

A politycy? Trudno sie dziwié, ze kolejne projekty
informatyczne, jakiekolwiek by byty, budza wsréd nich
panike jak wybuch niewypalu wrzuconego do ogniska.
Towarzyszy temu zbyt fatwe i lekkomy$lne podniecenie
duzej cze$ci komentatoréw i obserwatoréw. A mozna
temu zaradzié.

Tymczasem nadchodzi najwiekszy w Europie projekt
informatyzacji w ochronie zdrowia. Po zmianie kierow-
nictwa Centrum System6w Informacyjnych Ochrony
Zdrowia intensywnie pracuje nad urealnieniem pro-
jektu i opanowaniem niekontrolowanych konsekwencji
spotecznych ewentualnych btedéw. I stusznie. Chodzi
szczegblnie o to, zeby w pierwszym etapie wprowadza-
nia redukowac¢ ,pole razenia” projektu informatyczne-
go i dopiero w kolejnych krokach, po upewnieniu sie,
ze wszystko dobrze dziata, pole to rozszerza¢. Chodzi
tez o to, by redukowac te wszystkie réwnolegle plano-
wane rozwigzania systemowe, ktére z powodu nieocze-
kiwanego niepowodzenia systemu informatycznego zo-
stalyby zablokowane, co zaktécitoby funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia. Przyktad takiej sytuacji mie-
lismy w wypadku kryzysu z receptami na przetomie
lat 2011/2012, gdy okazalo sie, ze rozwigzanie dziata
w prozni komunikacyjnej z powodu nieoczekiwanego
(1?) braku instrumentarium informatycznego. Te nie-
dorébke gwaltem, ale skutecznie zatatano, wprowadza-
jac eW US.

Dziatania zapobiegawcze

W ramach rozsadnych dziatan zapobiegawczych na
stronie WW W Centrum Systemdw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia, tam gdzie mowa o Internetowym
Koncie Pacjenta, na pierwotnym tek$cie zaczynajacym
sie od stéw: ,Warto zalozy¢ Internetowe Konto Pa-
cjenta (jesli nie potraficie zrobi¢ tego sami, na pewno
kto§ pomoze — dzieci, wnuki). To bedzie takie nasze
archiwum. Zamiast wielu nieczytelnych notatek — in-
dywidualne konto w internecie”, pojawia si¢ zielony
napis: , Prace nad Projektem P1 trwaja. Zapraszamy
do zapoznania si¢ z podstawowymi informacjami na
temat Projektu, ktére pozwola na sprawne zalozenie
Internetowego Konta Pacjenta z chwila startu syste-
mu”. O jeden powdd do napie¢ i nieporozumiei mniej.

Chodzi o to, zeby uniknaé sytuacji, ze co$, co ma
dziata¢, dziala na niby lub nie dziata, lub nie daj Boze
dziala, ale siejac spustoszenie. To sa grozby towarzy-
szgce projektom realizowanym w trybie ,wielkiego
wybuchu” czy ,,z géry na d6t”, konsultowanym bez po-
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rzagdnej strukturalizacji probleméw, w momencie ,za
pozno”.

Projekt wielkiej informatyzacji (P1) jak grozny, wiel-
ki wulkan o niejasnej aktywnosci wybuchowej — juz
budzi leki. I stusznie. Swiadczy o tym przezorne i ra-
dykalne izolowanie innej wielkiej inicjatywy realizowa-
nej réwniez ,,z gory na d61” — pakietu kolejkowego lub
inaczej onkologicznego — od jakichkolwiek relacji z P1.
Ani stowa o IKP. I slusznie, cho¢ w calo$ci fatalnie.

JJ Nie pierwszy raz o tym,
ze projekt informatyczny
nie dziata lub nie spetnia
podstawowych wymogow,
dowiadujemy sie, gdy jest juz
za p6zno — dochodzi do skandalu
politycznego na zamoéwienie 17

Doszlo do paradoksalnej sytuacji, ze lepiej i bezpiecz-
niej jest, gdy wielkie projekty na wszelki wypadek nie
wspoéldzialaja ze soba, choé¢ powinny. Mozna to zmie-
niaé, zmniejszajac ryzyko polityczne na poziomie rza-
dowym przez oddanie maksimum odpowiedzialnos$ci
interesariuszom, kontrolujac tylko zagadnienia wraz-
liwe, na ktére centrum ma rzeczywiScie wpltyw i kté-
rymi kto$ inny nie moze sie zajaé. Taka strategia ula-
twi spokojne, bo pozbawione okazjonalnych i naglych
presji politycznych, uruchamianie od dotu synergicznie
zlozonych i zazebiajacych sie projektéw. Jak sie wyda-
je, oddolny ogélnokrajowy cancer plan tatwiej mogtby
wspélpracowac z oddolnie, ale przy uzgodnionych stan-
dardach wdrazanymi rozwigzaniami informatycznymi.

Katatonia liderow i obezwtadnienie
interesariuszy

Poprzednie kierownictwo CSIOZ, bronigc sie przed
kierowanymi pod jego adresem zarzutami, zgodnie
z prawda stwierdzilo, ze projekt byl realizowany na
oczach wszystkich. I rzeczywiscie. Rzecz polega bo-
wiem nie na §ciganiu poszczeg6lnych oséb, cho¢ ich
odpowiedzialno§¢ tez musi by¢ brana pod uwage, ale
na podejsciu systemowym. Informatyzacja jest szcze-
gblnym przyktadem dziedziny, gdzie hulaja, siejac
postrach, dzieci czarnoksieznika: zyjace wlasnym zy-
ciem przetargi, SIWZ-y, umowy, a potem realizowane
i staczajace sie pod wlasnym ciezarem projekty przyno-
szace wszystkim szkode. W warstwie instytucjonalnej
s4 to nierozmawiajgce ze soba instytucje, a w warstwie
komunikacyjnej, czyli réwniez informatycznej — brak
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interoperacyjnosci zastgpowany jej pozorami. Wszyst-
kie kraksy informatyczne byly budowane na oczach
wszystkich. Brak komunikacji i niefunkcjonalny me-
chanizm konsultacyjny zamiast wydobywa¢ inicjaty-
we, ostrzega¢ przed zagrozeniami, dostarcza¢ nowych
rozwiazaf, wprawia lideréw w swego rodzaju zarzadczg
katatonie i rozbraja interesariuszy.

Przede wszystkim mamy niepotrzebng koncentracje
wszystkich sznurkéw w rekach ministra, co zamiast
stymulowa¢ procesy — blokuje je, zamiast uspolecznia¢
— zawlaszcza, zamiast budowaé zaufanie i wewnetrzng
dynamike — dziala na odwrét. Dotyczy to cancer planu
blokowanego przez pakiet onkologiczny. Dotyczy to
réwniez informatyzacji na poziomie szpitali i regiondéw
blokowanej przez wielka informatyzacje w CSIOZ.
W efekcie mamy gwalcenie zasady subsydiarno$ci
i nadmierne ryzyko polityczne na szczeblu pafistwa.
Co wiecej, te sznurki, ktére naprawde trzeba mocno
trzymad, ging wérdd niepotrzebnie trzymanych i wy-
padajg. Zamiast szybciej jest wolnie;.

Prawdziwe zagrozenia dotycza przysztosci

Zte doswiadczenia z informatyzacja i osaczenie nie-
powodzeniami zawezajg pole widzenia i przyczynia-
ja sie do koncentracji na uruchamianiu projektéw za
wszelka cene w opozycji do otoczenia traktowanego
jako zrédlo zagrozen. Tymczasem prawdziwe zagroze-
nia dotycza przyszto$ci. System informatyczny niedo-
statecznie osadzony w jednolitych standardach stawia
pod znakiem zapytania szanse na przyszto$c.

Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia liczy na kolejne fundusze unijne na informatyzacje
ochrony zdrowia, zwlaszcza e-dokumentacje. Trudno
jednak mysle¢ o tych $rodkach i e-dokumentacji, po-
mijajac wyniki dotychczasowych prac: gromadzenie
i udostepnianie danych medycznych — Platforma P1,
Internetowe Konto Pacjenta, e-recepta, e-zlecenie.
Najwazniejsza kwestia jest nie tylko ich uruchomienie,
lecz takze tak zwana ciaglo$¢, czyli perspektywa utrzy-
mania w kolejnych co najmniej 5 latach. To warunek
otrzymania i utrzymania funduszy unijnych przyzna-
nych dotychczas, nie méwiac o kolejnych. Dotyczy to
projektu ogodlnopolskiego realizowanego w CSIOZ,
a takze projektéw regionalnych i szpitalnych. Zeby to
byto mozliwe, przedsiewziecia informatyczne nie mogg
jak dotychczas dryfowac na marginesie leczenia, komu-
nikacji i technologii. W jakosci leczenia najwazniejsze
sa ciaglos¢ i kontrolowanie procedur w trybie on/ine —
tego nawet najwicksze bazy danych same nie zapewnia.
Bez EHR (¢lectronic health record) i normy PN 13606 —
calej, z czeSciami druga i trzecia, a nie tylko wybrany-
mi — dane, jesli nawet uda sie je zgromadzi¢, beda bu-
twie¢ w kosztownych i przestarzalych serwerowniach.
Statystyka bedzie zawsze ,,po szkodzie”. Nie ma mowy
o nowoczesnej komunikacji, jesli przekazywane bedg
tylko ,nieme” dokumenty bez przetwarzania ich tre-
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) Trudno sie dziwi¢, ze kolejne
projekty informatyczne,
jakiekolwiek by byty, budzg
wsrdd politykow panike
jak wybuch niewypatu
wrzuconego do ogniska??

$ci. Tak! to wlasnie jest interoperacyjno$¢ semantycz-
na, czyli znéw norma EHR PN 13606. A technologia?
Do tej pory mamy odgrzewane informatyczne kotlety.
Czy mozna to zmieni¢? Od poczatku, juz w 2008 r.,
dawne kierownictwo CSIOZ straszylo, ze przyjete wow-
czas — i to na wlasne zyczenie — studium wykonalnosci
jest swoistym nieodwotalnym wyrokiem. Tak jednak
nie byto i nie jest. Ten projekt mozna i trzeba mode-
lowaé i zmieniaé. Zmieniaé cyklicznie. To zmiana jest
dowodem cigglosci, w przeciwiefistwie do najezonego
zesztywnienia. Zamiana w tak zlozonej i wrazliwej
dziedzinie wymaga powaznego potraktowania udziatu
interesariuszy, wyciagniecia wnioskéw z opinii MAC na
temat panujacych u nas, pozalowania godnych prakeyk
konsultacyjnych oraz powaznego potraktowania sfor-
mulowania , poglebione konsultacje” z najnowszego
pisma Kancelarii Prezydenta RP do ministra zdrowia.

Unikanie zagrozenh

Co plynie z wiedzy i zalecefi doradcéw? Odkrywa-
nie i wzmacnianie wlasnej specyfiki i potrzeb, jasne
i mierzalne kryteria efektu. Dysponujemy wieloma re-
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komendacjami stuzacymi uniknieciu wspomnianych za-
grozen. Koncentruja sie one wokét dobrego rozpoznania
wlasnych potrzeb zamawiajacego, czy to szpitala, czy
szerzej regionu, czy tez calego systemu ochrony zdro-
wia. Godny szczegblnej uwagi jest wywiad Krzysztofa
Nyczaja z przewodniczagcym Rady Izby Gospodarczej
Medycyna Polska Ryszardem Olszanowskim na ta-
mach Serwisu Kadry Zarzadzajacej ZOZ nr 5 2 2012 1.
Wsrdd rekomendacii szczegdlne miejsce zajmuja te, ktd-
re dotycza dobrego rozpoznania wlasnych potrzeb przez
zamawiajacego, dobrego przelozenia ich na wymagania
w stosunku do wykonawcy, tak aby dobre rozpoznanie
potrzeb i doktadne okre$lenie wymagan funkcjonalnych
nie skoficzylo sie rozejSciem z potrzebami i w efekcie
niezadowoleniem wszystkich. Rzecz ciekawa, osobny
punkt prezes po§wigca spostrzezeniu: ,,Zapomina sie, ze
system ma przede wszystkim wspiera¢ procesy leczenia,
a nie tylko procesy rozliczent z NFZ”. Rzeczywiscie za-
pomina sie, gdyby bylo inaczej, réwniez na sztandarach
CSIOZ bytaby cata norma PN 13606 z cz¢$ciami druga
i trzecig dotyczacymi podstawowych elementéw sktado-
wych EHR w rozumieniu tejze normy. Oczywiscie spo-
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strzezenie to miesci sie w ogdlnej kwestii rozpoznania
wlasnych potrzeb. W tej samej dziedzinie znajduje sie
dobre opisanie proceséw zachodzacych w firmie i wa-
runkujace je zaangazowanie zdecydowanie wiecej niz
dzialu informatyki i zamdéwien publicznych. Tu znaj-
dujemy wazna uwage: ,nie mozna informatyzowac ba-
taganu”. Warunkiem sukcesu jest zatem przekroczenie
sytuacji zastanej, dodam: nawet wéwczas, gdy ta nie
sprowadza si¢ do balaganu.

Co ciekawe, wyboér trybu przetargu jest zdaniem
rozméwcy sprawg drugorzedna. Najwazniejsze jest jego
dobre przygotowanie, przede wszystkim przygotowa-
nie dobrego opisu przedmiotu zaméwienia, czyli znowu
rozpoznanie wlasnych potrzeb. Ale tez, co w prakey-
ce nie jest traktowane jako oczywisto$¢, zbudowanie
narzedzi weryfikacji deklaracji zawartych w ofercie
wykonawcy. Zapisanie w niej , kryteriéw i procedury
sprawdzenia zadeklarowanych przez dostawce funk-
cjonalnosci i kryteriéw sprawnosci dziatania calego
systemu’”.

Wreszcie rozméwca Krzysztofa Nyczaja gtéwna role
przypisuje fachowemu doradztwu pozwalajgcemu tg-
czy¢ do$wiadczenie i dobre praktyki w postaci proce-
dur postepowania z mozliwie petnym uwzglednieniem
specyfiki wlasnego zakladu w celu zindywidualizo-
wania i najlepszego dostosowania do potrzeb whasnej
$ciezki informatyzacyjnej.

Rekomendacje

Poziom szpitala — przede wszystkim samowiedza,
elastyczno$¢ i uniezaleznienie od dostawcy. Na pozio-
mie szpitala zatem problemy przy informatyzacji kon-
centrujg sie wokét korzystania z do§wiadczen i dobrych
prakeyk, czyli zasad ogdlnych, w celu znalezienia orygi-
nalnej $ciezki postepowania odpowiadajgcej swoistym
i niepowtarzalnym elementom wtasnej organizacji.
Warunkiem jest dobry opis proceséw, co — wiemy z do-
$wiadczenia — nie jest tatwe. Przeciwnie — jest trudne,
wymaga zwykle pracy i wspétpracy wszystkich oraz
— wiemy skadinad — wsparcia niezaleznego moderato-
ra. Wowczas informatyzacja jest okazja i narzedziem
wyzwalajgcym wewnetrzne zasoby innowacyjnosci
W organizacji.

Jezeli informatyzacja zamiast utrwala¢ uklad zasta-
ny, co jest nie tylko niejasng grozba, lecz takze na-
gminna pultapka, ma uelastyczniaé organizacje, czyli
umozliwia¢ zmiany, ale ich nie fetyszyzowad, to wy-
magania wobec wykonawcy musza spetnia¢ wspo-
mniane wyzej ,kryteria i procedury sprawdzenia zade-
klarowanych przez dostawce funkcjonalnosci”, zatem
wskazniki i mierniki, ale konieczna jest tez mozliwo$¢
sterowania nimi przez odbiorce. To oznacza, ze odbior-
ca powinien mie¢ mozliwo$¢ konfigurowania i mode-
lowania systemu, z ktérego korzysta. Powinien umieé
sformutowaé tego rodzaju oczekiwania. Do tego po-
trzebny jest nie tyle gotowy wzor, ile fachowy modera-
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tor, ktory wesprze zaklad w sformulowaniu wymagan.
O tym styszymy rzadko. W praktyce niestety odbiorcy
system6w traktuja otrzymany produkt jak przesadzony
z gbry, a w kwestii zmian przypisany do jednego wyko-
nawcy. Jest to jednak falszywe i fatalne, cho¢ niestety
dos$¢ powszechne przeswiadczenie, odbierajace znaczng
cze$¢ korzysci plynacych z informatyzaciji.

Wspolczesna technologia preferuje rozwiazania kon-
figurowane przez uzytkownikéw. Tworzone sg jezyki
opisu wymagan. Preferuje si¢ modelowanie dwupozio-
mowe i oddzielenie w systemach warstwy technicznej
od merytorycznej. Przykladem jest przywolywany wy-
zej standard EHR z norma PN 13606. , Zaleta {tak
zwanego} modelowania dwupoziomowego jest separa-
cja aspektéw technicznych od aspektéw medycznych.
W takim podejsciu technicy implementuja system
EHR, bazujac na {tak zwanym} modelu referencyjnym,
a eksperci z dziedziny medycyny definiuja odpowiednie
definicje {tak zwanych} archetypéw”.

) Rekomendacje na poziomie
ogoélnokrajowym
to mniej bonapartyzmu
i wiecej subsydiarnosci??

Ogolnie juz na poziomie szpitala mozliwe sa roz-
wigzania zmierzajace do konfigurowania systemu
przez uzytkownika. Wowczas szczegdlnie wazna jest
wyobraznia zleceniodawcy pozwalajaca mu mozliwie
szeroko przewidziec¢ zakres, w jakim moga sie zmienia¢
okoliczno$ci, w ktérych bedzie dziatad i co za tym idzie
— przyszte potrzeby i oczekiwania. Przyktadem, bardzo
uproszczonym, moze by¢ kwestia reorganizacji przy-
chodni przyszpitalnej — dodanie lub zmniejszenie liczby
gabinetéw i specjalnosci lekarskich, zmiana sposobu
prezentacji danych medycznych, dodanie nowej proce-
dury. To wszystko powinno by¢ konfigurowane przez
uzytkownika, czyli szpital. Dotyczy to réwniez danych
zarzadczych. Dostawca oprogramowania powinien
umie¢ sprostac tego rodzaju wymaganiom i wykazad,
ze w sytuacji gdy zaprzestanie wspSlpracy ze zlecenio-
dawca, bedzie mégl by¢ zastapiony przez inng firme.

Oczekiwania szpitali

Zasadniczo oczekiwania szpitali powinny zmierzaé
w tym wlasnie kierunku i w duzym stopniu mogg by¢
spetnione. Mozliwos¢ ich spetnienia stanowi dobre kry-
terium wyboru wykonawcy systemu. W duzym jed-
nak stopniu, zwlaszcza w wypadku EHR z normg PN
13606, zalezy to od wsparcia na poziomie centralnym
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ze strony podmiotu, ktéry bylby zdolny do wdrozenia
tego rodzaju standardu w skali kraju. Takim podmio-
tem swego czasu mialo by¢ CSIOZ. Czy pozostaje nim
nadal? Mozna tez podja¢ takie zadanie w trybie bar-
dziej amerykafiskim niz europejskim, uruchamiajac
tego rodzaju inicjatywe w trybie np. stowarzyszenia
szpitali. Nie zapominajmy tez o istnieniu miedzynaro-
dowej fundacji Open EHR: http://www.openehr.org/
what _is openehr.

Rekomendacje na poziomie ogélnokrajowym to
mniej bonapartyzmu i wiecej subsydiarno$ci. Tu waz-
ng kwestig jest roztadowanie miny politycznej, w ktérg
fatalnie zamieniaja sie og6lnokrajowe projekty z infor-
matyzacja notorycznie na czele. Whrew elementarnej
potrzebie tatwo rezygnuje sie z zasady subsydiarno-
$ci — swego czasu jednego ze sztandaréw zmian po
1989 r. A przydaloby sie przeksztalcenie stylu prowa-
dzenia polityki z histeryczno-straceiczego w bardziej
pragmatyczny i mniej ryzykowny dla wszystkich. Nie
trzeba koniecznie rezygnowac z chwytliwych haset czy
medialnych zapowiedzi, ale odda¢ rozwiazania inte-
resariuszom, ograniczajac interwencje do tego tylko,
czego inni nie moga i nie powinni robi¢. Tam gdzie
aktualna ekipa rzadzaca ze wzgledu na swéj system
wartos$ci i elektorat forsuje rozwigzanie kontrowersyj-
ne dla innych, moze to robié. Wéwczas jednak trudno
bedzie ministerstwu wystepowaé w roli arbitra. O ile
jednak ten problem moze dotyczy¢ np. kwestii prywa-
tyzacji, o tyle trudno sie go doszukaé¢ w wypadku in-
formatyzacji czy kolejek lub procedur onkologicznych.
Tu dobre praktyki sugeruja oddanie sprawy interesa-
riuszom.

Warunki dla interesariuszy

Jezeli jednak centrum, czyli ministerstwo i CSIOZ,
mialoby podda¢ sie tego rodzaju przemianie, musi
stworzy¢ warunki do rzeczywistej partycypacji intere-
sariuszy. Sposoby sg znane. Musi tez zlikwidowad barie-
ry blokujace interesariuszy, gdy mowa o zastepowaniu
proceséw niepotrzebnie czy nadmiernie realizowanych
w trybie ,,z géry na d61” procesami realizowanymi od-
wrotnie — ,,z dotu do géry”. Namawianie szpitali do
wdrazania elektronicznej dokumentacji medycznej ,jak
kto chce” i wyznaczanie terminu jest przewrotng i ra-
czej pozorng realizacja wspomnianego stylu ,,z dotu do
g6ry”. Bez jednolitych standardéw takie postepowa-
nie moze przynie$¢ tylko szkody. Tu proces ,z dotu do
gbry” potrzebuje wsparcia ,z gory na dot”. Same stan-
dardy powinny by¢ uzgadniane w trybie partycypacyj-
nym zgodnie z zasada konsensusu, gloszona tez przez
Polski Komitet Normalizacyjny (PKN). Przedmiotem
uzgodnien z udziatem wszystkich interesariuszy winna
by¢ kwestia podej$cia do normy PN 13606 (EHR) i jej
relacji do standardu komunikacyjnego HL7 przyjetego

dla Projektu P1 w CSIOZ.
Witold Gorecki
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