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w po’fowi tego roku polskie placéwki stuzby zdrowia miaty przesta¢ produkowac tony papie-
rowej dokumentacji. Miata jg zastapi¢ dokumentacja elektroniczna. Niestety, skonczyto sie na

planach.

Zalozenia byly ambitne — od 1 sierpnia tego roku
cata dokumentacja medyczna w polskiej stuzbie zdro-
wia miala mie¢ charakter elektroniczny. Jednak juz po-
nad rok temu eksperci rynku méwili wprost, ze szanse
na taka rewolucje sg zerowe. Znalazlo to odzwiercie-
dlenie w badaniu przeprowadzonym przez dostawce
rozwiazan bezpieczefstwa sieciowego FORTINET
i Korporacje Badawczg Pretendent. Wynikalo z niego,
ze kilka miesiecy temu jedynie 42 proc. placéwek bylo
w pelni gotowych na elektroniczny obieg dokumentéw.
Co dziesiata placéwka w ogéle sie do tego nie przy-
gotowala. Okolo 46 proc. podjeto wprawdzie pewne
dzialania, ale duza cze$¢ z nich nie miala szansy na do-
trzymanie terminu. Jak bowiem szacuje Centrum Sys-
teméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, wprowadza-
nie w placéwce e-dokumentacji zajmuje minimum rok.

Jak pokazala praktyka, ponad 3 lata okazaly sie zbyt
krétkim okresem na wprowadzenie zmian wynikaja-
cych z zapiséw ustawy o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia z 28 kwietnia 2011 r., a data 1 lipca jest
catkowicie nierealna.

Niezbedne zmiany

Dlatego na poczatku czerwca tego roku, po wielu
sygnatach ze strony srodowiska medycznego, postowie
zdecydowali, ze dokumentacja medyczna moze by¢
prowadzona w postaci papierowej lub elektronicznej
jeszcze do 31 lipca 2017 r. Termin ten ma by¢ osta-
teczny. Wydtuzenie okresu przej$ciowego pozwoli
podmiotom udzielajacym $wiadczeri zdrowotnych na
przeprowadzenie niezbednych zmian w systemach in-
formatycznych i szkolefi dla pracownikéw oraz opty-
malne rozlozenie kosztéw zmian, w tym pozyskanie
pieniedzy na ich wprowadzenie.

— Sens tej ustawy polega na tym, zeby o 3 lata przesungc
mozliwos¢ prowadzenia dokumentacii medycznej w formie
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elektronicznej i papierowej rownoczesnie. Dotychezas stan
prawny obligowal wszystkich swiadczeniodawcow do pro-
wadzenia od 1 sierpnia tego roku dokumentacji wylgcznie
w formie elektronicznej. Okazuje sig jednak, ze bardzo wiele
podmiotow jest do tego nieprzygotowanych, nie moze prowa-
dzi¢ dokumentacji wylgcznie w formie elektronicznej — nie
pozostawial ztudzer poset Jarostaw Katulski, uzasad-
niajac projekt ustawy o zmianie ustawy.

Zalozenia do nowelizacji ustawy o systemie informa-
¢ji w ochronie zdrowia obejmuja takze inne dziatania.
W najblizszych latach mozemy liczy¢ na elektroniczng
recepte (od 1 sierpnia 2016 r.), elektroniczne skiero-
wanie i elektroniczne zlecenie (od 1 marca 2017 r.).
Ustawodawca chce tez wspieraé rozwoj telemedycyny.

Jakie korzysci daje informatyzacja stuzby zdrowia?
Podstawows jest to, ze lekarze uzyskaja latwiejszy do-
step do dokumentacji medycznej, a dzieki zastosowaniu
mechanizméw telemedycyny kazdy przypadek bedzie
mozna konsultowa¢ z ekspertami z innych placéwek.
Z pewnoscia przetozy sie to na jako$¢ ustlug i w bez-
posredni spos6b na wzrost bezpieczefistwa pacjentow.
W5sréd zalet e-dokumentacji pojawia sie takze watek
finansowy. Podmioty stuzby zdrowia nie beda juz
musialy wynajmowa¢ powierzchni magazynowych do
przechowywania dokumentacji. A te — biorac pod uwa-
ge, ze rocznie $redniej wielkosci przychodnia wytwa-
rza dokumentacje zajmujaca powierzchnie tira i cze§é
dokumentéw musi przechowywaé nawet do 30 lat
— s3 bardzo wysokie. W wypadku $redniej wielko$ci
szpitala moga grubo przekraczaé¢ nawet milion zlotych
rocznie.

Systemowa poprawa

Elektroniczna dokumentacja to takze szansa na
optymalizacje pracy personelu medycznego. Wedtug
r6znych szacunkéw wypelnianie formularzy zajmuje od
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10 do 25 proc. czasu pracy lekarzy i pielegniarek, kt6ry
mogliby przeznaczaé na bezposrednia opieke nad pa-
¢jentem. Jednym z rozwiazan idealnie wpisujacych sie
w nowg polityke zarzadzania dokumentacja medyczng
jest automatyczne rejestrowanie stanu zdrowia pacjenta.

— Obserwowatem kiedys prace dwich pielggniarek na
OIT w jednym z warszawskich szpitali. Przez 2 godziny
zajete byly wylgcanie wpisywaniem pavametrow pacjentiw
do tabelek lezqcych na binvku. Co robity piiniej, gdy juz
opuscitem oddzial? Nie wiem, ale prawdopodobnie to samo.
Automatyzacja tej czynnosci z czgstotliwosciq zwykle niedo-
stgpng dla ludzi (nikt nie bedzie w stanie wpisywad danych
co minutg) przynosi wiele wymiernych korzysci — przekonuje
Jan Kisielewski, gtéwny specjalista ds. monitorowania
i system6w informatycznych w firmie Driger, ktéra od
ponad 20 lat opracowuje rozwigzania w zakresie syste-
moéw informatycznych dla medycyny.

Firma proponuje konkretne rozwiazanie — platforme
zarzadzania danymi klinicznymi pacjenta. System Inno-
vian automatycznie i w sposdb nieprzerwany zbiera in-
formacje o parametrach zyciowych chorego z urzadzen
medycznych zainstalowanych w sali operacyjnej i na
stanowisku intensywnej terapii, a takze pobiera dane
z innych systeméw informatycznych, integrujac je w ta-
twym do nawigacji interfejsie, pozwalajacym na dostep
do tych danych praktycznie z dowolnego miejsca w za-
siegu informatycznej sieci szpitala. Innovian wykorzy-
stuje te samg platforme programowa do réznych zadanq,
wlaczajac w to przedoperacyjna ocene stanu pacjenta,
planowanie obcigzenia sal operacyjnych, dokumentacje
w czasie operacji, dokumentacje na sali pooperacyjne;j,
dokumentacje na oddziale intensywnej terapii czy do-
kumentacje na oddziale terapii pdltintensywne;j.

Takie rozwigzanie znacznie poprawia komfort pracy
personelu, ale przede wszystkim bezpieczefistwo pa-
cjenta:

— Elektroniczna forma zbievania danych redukuje takie
potencjalne Zridia bledow, jak zagubienie dokumentacyi,
nieczytelna dokumentacia lub bledne przepisanie danych.
Pelna i aktualna informacia o chorym pozwala na szybsze
podejmowanie bardziej swiadomych decyzji — podkresla Jan
Kisielewski.

Na przyktad w czasie operacji modut Innovian Pe-
rioperative Care pobiera i zapisuje parametry zyciowe
pacjenta: czesto$¢ akeji serca, ci$nienie krwi, SpO,,
temperature, poziom zwiotczenia i gleboko$¢ uspienia,
wys$wietlajac je w postaci liczbowej i graficznej. Inno-
vian wspomaga tez anestezjologa przez automatyczne
zbieranie danych dotyczacych parametréw zyciowych
i kalkulacje zuzycia lek6w, jednocze$nie dokumentujac
te informacje.

System zapisuje dane takze w czasie transportowania
chorego np. z sali operacyjnej na OIT. Umozliwia to
technologia Pick and Go, dzieki ktérej monitor pra-
cujacy na stanowisku intensywnej terapii moze by¢ ta-
two zdjety ze stacji dokujacej. Kiedy pacjent wréci po
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transporcie na 16zko lub zostanie przeniesiony na inne
stanowisko, monitor podtaczony do stacji dokujacej
automatycznie przekaze do bazy danych systemu In-
novian informacje zebrane w czasie transportu, a sam
system automatycznie rozpozna zmiane miejsca pobytu
chorego i odpowiednio dopasuje sposéb prowadzenia
dokumentacji. Istotna jest automatyzacja dziataf na
kazdym mozliwym etapie. Brak takiej automatyzacji
powodowalby konieczno$¢ recznych dziataf zwigza-
nych z koniecznoscia poinformowania systemu, ze pa-
cjent zmienil miejsce pobytu. Dokumentacja prowa-
dzona na OIT rdzni si¢ od dokumentacji wymaganej
w sali operacyjnej.

Opieka na oddziatach intensywnej terapii

System Innovian sprawdza si¢ doskonale na OIT.
Jego modut o nazwie Critical Care zbiera informacje
o stanie pacjenta od chwili jego przyjecia na oddzial.
Sg one zapisywane w elektronicznej karcie chorobo-
wej, ktéra pozwala przejrze¢ np. protokét znieczule-
nia, a jednocze$nie automatycznie zapisuje parametry
zyciowe z urzadzefi medycznych, dane laboratoryjne,
bilanse ptynéw i wiele innych. Co wazne, Innovian Cri-
tical Care pobiera dane demograficzne, wyniki badan
laboratoryjnych oraz inne informacje z systeméw infor-
matycznych szpitala za posrednictwem protokotu HL7,
umozliwiajacego réwniez eksport danych. Wazna jest
standaryzacja sposobu wymiany informacji miedzy réz-
nymi systemami informatycznymi opartymi na bazach
danych. Zmiana wersji jednego z system6w pocigga za
soba tylko konieczno$¢ odpowiedniego zgrania interfej-
séw HL7, nie ma natomiast potrzeby ingerencji w same
bazy danych.

Dane zgromadzone przez system mogg si¢ sta¢ pod-
stawa do przeprowadzenia wielu pozytywnych zmian
na bloku operacyjnym oraz na oddziale intensywnej
terapii. Do ich analizy stuzy modut Innovian Repor-
ting. Umozliwia on skladanie dowolnych zapytan do
bazy danych, tworzenie niestandardowych raportow
i przeprowadzanie rozmaitych analiz dotyczacych na
przyktad wykorzystania bloku operacyjnego, tézek in-
tensywnej terapii, populacji pacjentéw i trendéw ich
dotyczacych (np. wiek, skala ASA), zuzycia lekéw,
zapotrzebowania personelu itp. Te informacje pozy-
tywnie motywuja personel medyczny i kierownictwo,
potwierdzajac efektywnos¢ stosowanych terapii i pro-
cedur. Pozwalaja réwniez zwrdci¢ uwage na kwestie,
w ktérych wciaz potrzebne sa pewne poprawki lub
zmiany. Im wiecej jest informacji, tym latwiej przygo-
towac sie do trudnych sytuacji i zapobiec problemom,
zanim si¢ pojawia.

Driger swoje rozwigzania wdrozyl juz m.in. w Samo-
dzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 1 w Za-
brzu, Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1 w Eodzi
oraz Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 w Bydgoszczy.

Adam Majewski
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