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Informatyzacja w ochronie zdrowia

Polacy jak Amerykanie

Jak zachowujg sie polskie placéwki ochrony zdrowia, gdy chodzi o informatyzacje? Tak jak ame-
rykanskie. Zachowuja spokdj, niewiele robig. W wypadku Amerykanéw ten spokéj wydaje sie
jesli nie uzasadniony, to przynajmniej podbudowany dorobkiem wieloletniej pracy w dziedzinie

informatyzacji. A w wypadku Polakéw?

Tu sprawy nadal toczg sie swoim torem. Swego rodza-
ju mata i grozna stabilizacja. Wielki w sensie gabarytéw
i kosztu projekt centralny ani nie tonie, ani nie fruwa.
Brnie i zapewne jako$ wybrnie. Przestrzen informacyjna
ochrony zdrowia staraja si¢ wypelnia¢ najréznorodniej-
sze systemy informatyczne lokalne, regionalne i central-
ne otaczajace miejsce, ktére zamierza zaja¢ Centrum
Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ)
po zrealizowaniu swojego gléwnego projektu — platfor-
my P1. Jest to swego rodzaju konglomerat elementéw
absolutnie niekomunikujacych sie wzajemnie. Funkgje,
czyli ,,funkcjonalno$ci”, sa uruchamiane w izolacji. Mato
prawdopodobne, zeby to pospolite ruszenie operowalo
jednolitymi standardami, a celem projektéw regional-
nych w duzym stopniu jest dublowanie tego, co za chwi-
le ma sukcesywnie uruchamiaé¢ CSIOZ na poziomie
centralnym: gromadzenie i udostepnianie danych o zda-
rzeniach, zarzadzanie dostepem do $wiadczen, e-zle-
cenia, lokalne wersje Internetowego Konta Pacjenta.

Kazdy sobie
Trudno sie spodziewad, zeby jednolite standardy

obejmowaly rozwiazania zarzadcze w przestrzeni za-
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réwno ,szarej”, jak i ,bialej”, z dokumentacja medycz-
na wiacznie. Duza cze$¢ tych projektéw miata by¢
zrealizowana na przetomie 2014 i 2015 r. Pierwsze
efekty powinny wiec juz by¢ widoczne. Warto jednak
zastrzec, ze wolanie o jednolite standardy nie oznacza
tesknoty za centralizacja. Wrecz odwrotnie — to brak
standardéw przyczynia sie do bataganu i fatszywych
argumentdw za centralizacja wszystkiego, co sie da.
Systemy regionalne powstawaly w izolacji, co stwa-
rza ryzyko, ze nie maja mechanizméw wzajemnej ko-
munikacji, a dla potrzeb CSIOZ bedg musiaty produ-
kowa¢ specjalne komunikaty, jednolite dla odbiorcy
— CSIOZ, ale tworzone przez kazdego nadawce w inny
sposdb, zaleznie od specyfiki jego systemu informa-
tycznego. Bedziemy mieli interoperacyjno$¢ imitowa-
na — CSIOZ nie zapewnil interoperacyjnosci za pomoca
jednolitych standardéw i w zamian oferuje proteze.
Zwr6¢émy uwage, ze wiréd partnerdw podlaskiego
e-zdrowia nie wymienia si¢ CSIOZ. Informacji na ten
temat nie mozna sie doszuka¢ réwniez w komunika-
tach dotyczacych e-zdrowia dolnoslaskiego, mazowiec-
kiego czy t6dzkiego. Twércy regionalnych rozwiazan
informatycznych deklaruja, ze spetnili oczekiwania
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informacyjne CSIOZ, ale w dostepnych materiatach nie
ma $ladu oczekiwan ze strony regionalnych systemdéw
w stosunku do tej instytucji.

Kilka lat temu polski system ochrony zdrowia prak-
tycznie dopiero zaczynal mysle¢ o powszechnej infor-
matyzacji i nie musial stawia¢ czota problemom, ktére
w zachodniej Europie miala ochrona zdrowia nasycona
rozwigzaniami informatycznymi pozbawionymi wsp6l-
nych standardéw, jak np. Dania przed wdrozeniem sys-
temu EHR w potowie pierwszej dekady naszego wieku
czy Anglia, gdzie wielokrotne préby radzenia sobie z ta
sprawa zakonczyly sie niepowodzeniem. Doswiadczenia
innych krajéw niczego nas jednak nie nauczyly. Inten-
sywnie koficzymy prace nad tym, zeby 6w europejski
stan z jego problemami osiggna¢ i odtworzy¢ zamiast
wykorzystaé szanse na jego unikniecie, z géry wpro-
wadzajac niezbedny poziom norm i standardéw, ktére
umozliwityby synergie miedzy uczestnikami e-zdro-
wotnego pospolitego ruszenia, a takze interoperacyj-
nos¢ jego produktdw.

Roéznorodne kwestie zarzadcze zwiazane z informa-
tyzacja w ochronie zdrowia i — jak wiadomo — nie tylko
one sg stawiane i rozwigzywane w sposob intuicyjny
i amatorski. Firmy doradcze i informatyczne rozkladaja
rece, cho¢ widaé to tylko u nich wewnatrz, gdyz na
zewnatrz, robiac dobra mine do zlej gry, przystepuja do
przetargdw, wygrywaja je i dyskontuja zaplate. Efekty
mamy kontrowersyjne, czasem efektem jest brak efek-
tu. Czy ,taki mamy klimat”?

Mit interoperacyjnosci

Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia deklaruje, ze zapewni interoperacyjno$¢ na odpo-
wiednim poziomie. Jakim? Ta deklaracja jest tak po-
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1) Przestrzen informacyjna
ochrony zdrowia starajg sie
wypetniaé najréznorodniejsze
systemy informatyczne
lokalne, regionalne i centralne.
To konglomerat elementow
absolutnie niekomunikujacych
sie wzajemnie?)

jemna, ze wydaje si¢ bezpieczna. Interoperacyjnos¢ jest
sztandarem informatyzacji w skali UE, ale materiali-
zuje si¢ bardzo konkretnie, mianowicie w standardzie
EHR — normie PN-EN 13 606, ale uwaga: w jej pel-
nym zakresie. Nie ogranicza si¢ zatem, jak to obser-
wujemy w rozwigzaniach realizowanych w Polsce, do
kwestii bezpieczefistwa danych. Norma ta nie sktada
sie tylko z jednego punktu. Brak pozostatych i tego,
czego szczegbtowo dotycza, sprawia, ze wsparcie infor-
matyczne zatrzymuje sie na dokumentacji. W wypad-
ku leczenia wsparcia nie ma. Nie wystarczy powiedzie¢
og6lnie ,na dokumentacji medycznej”. Trzeba zadad
sobie pytanie, w jakiej formie i w jakich strukturach
przechowywane sg i przesylane owe dane okreslane
mianem dokumentacji. Czy elementy komunikatéw,
ktére sie na nia sktadaja, sa tak modelowane, ze moga
by¢ przedmiotem przetwarzania w sensie informatycz-
nym. Otéz jezeli elektroniczna dokumentacja medycz-
na ma zatrzymywac sie na poziomie komunikatéw
typu: ,,Przed tygodniem pacjent zglosit si¢ do interni-
sty z powodu znacznego nasilenia béléw glowy w oko-
licy skroniowej. B6l ma charakter rozpierania, jest bar-
dzo silny (10/10), uniemozliwia funkcjonowanie. Chory
mniej wiecej od 3 lat uskarzal sie na béle glowy, ale
mialy one inny charakter i znacznie mniejsze natezenie.
W wywiadzie nadci$nienie tetnicze. W badaniu CT
glowy z 14.02.2012: zmiana ogniskowa o wymiarach
43 x 35 mm, u podstawy prawego plata czotowego”,
co jest przyktadem zaczerpnietym z opracowania: ,Re-
guly tworzenia elektronicznej dokumentacji medycznej
(wersja: 1.0)”, a w nim przyktadu szablonu dokumen-
tu ,Konsultacja lekarska”, to ten element, w ktérym
przeciez zesrodkowuje si¢ tres¢, semantyka dokumentu
medycznego wyraznie nie jest juz i nie bedzie przed-
miotem elektronicznego przetwarzania. Moze on by¢
przekazany do odczytu po wy$wietleniu na ekranie
przez innego lekarza do analizy, juz bez wsparcia infor-
matycznego. Dokument bedzie oczywiscie zaklasyfiko-
wany przez lekarza zgodnie infrastruktura stownikowa
systemu: ICD 10, SNOMED itd., bedzie sie nadawat
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) Dokumentacja pozostaje dla
systemu informatycznego i dla
lekarza korzystajacego z tego
systemu skorupa ukrywajaca
jadro informacyjne. Skorupa,
ktéra trzeba rozbic¢ recznie )

do ogladania, ksiegowania oraz archiwizacji. Kolejnym
etapem procesu bedzie wcigz reczne, cho¢ na kompute-
rze, utworzenie nowego dokumentu, ktérego kluczowa
cze§é przybierze taka samg postaé, nienadajaca sie do
elektronicznego przetwarzania. Dokumentacja pozo-
staje dla systemu informatycznego i dla lekarza ko-
rzystajacego z tego systemu skorupa ukrywajacg jadro
informacyjne. Skorupa, ktdra trzeba rozbié ,recznie”.

Perspektywa Komisji Europejskiej

By¢ moze cze$é, a nawet wiekszo$¢ zainteresowanych
nie wyobraza sobie informatycznego przetwarzania
dokumentéw na tak glebokim poziomie. Ale mozna
zapewnic, ze jest to nie tylko mozliwe, lecz takze prak-
tykowane, np. w Danii, Szwecji, Stowenii, Australii.
Co wiecej, jest to wskazane jako zalecana perspektywa
dla UE przez Komisje Europejska. To w tym celu wy-
pracowano w zeszlej dekadzie owa norme EN 13 606.
Wtasnie wkroczenie w tak gleboka warstwe komu-
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nikacyjna warunkuje wsparcie leczenia, co oznacza
informatyczne wlaczenie procedur medycznych, jako
algorytméw postepowania, do leczenia w czasie rze-
czywistym i nie na zasadzie, ze lekarz odrywa wzrok
i uwage od pacjenta, kierujac je na ekran komputera
w celu odczytywania procedur i zalecen, ktére nastep-
nie poréwnuje z zapisang na ekranie dokumentacja me-
dyczng i Internetowym Kontem Pacjenta.

Cieszymy sie na mys$l, ze lekarz bedzie mial do-
step do pelnej dokumentacji pacjenta w chwili, gdy
sie nim zajmuje, niezaleznie od tego, gdzie znajduja sie
bazy danych, w ktérych elementy tej dokumentacji sg
przechowywane. Ale efekt prysnie, gdy okaze sie, ze —
zwlaszcza w przypadku bardziej skomplikowanym lub
okreslonym procedurg medyczna — po chwili lekarz ten
bedzie musial tasowac ekrany, poréwnywac informacje
i dyktowac lub wpisywac co$ na klawiaturze. Lekarza
nie bedzie wspiera¢ system, ale jego wlasna pamie¢,
do$wiadczenie, wiedza i intuicja — czynniki sprawdzone
od zarania medycyny.

Podobnie rzecz si¢ ma, gdy mowa o ordynacji le-
kéw i wsparciu w postaci informacji o interakcjach
i ogblnie dostarczaniu aktualnej wiedzy naukowej
klinicystom. Tu mamy pewne kontinuum od dostar-
czania lekarzowi mniej lub bardziej sformatowanych
komunikatéw lub linkéw dotyczacych tego typu lub
nawet tej konkretnie sytuacji klinicznej po udostep-
nienie mechanizmu informatycznego — programu
dostarczajacego lekarzowi na ekranie kolejne listy
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wyboru lub kroki postepowania do zaakceptowania
przez zaznaczenie myszka i dalej propozycje zestawu
recept i skierowan wraz ze wskazaniem mozliwych do
wyboru $wiadczeniodawcéw oraz wchodzacych w gre
termindw, oczywiscie w porozumieniu z pacjentem.
Co wiecej — i to moze najwazniejsze — mamy tu od-
niesienie do postawionego na poczatku procesu kli-
nicznego przez lekarza czy tez okreslonego przez pro-
cedure medyczna celu postepowania klinicznego. Celu
mierzonego wskaznikami. Czyli ogélnie: od wsparcia
typu ,otworz link i przeczytaj” po ,wyklikaj”. Mie-
dzy tymi skrajno$ciami mamy, jak pisze, kontinuum
rozwiazaf posrednich, ktére moga by¢ niekoniecznie
efektem kompromisu, ale réwniez $ciezka dochodze-
nia do sytuacji oczekiwanej.

EN 13 606

Rozwigzanie, ktére postuluje UE, zalecajac stosowa-
nie petnej normy EN 13 606, polega na tym ,wykli-
kiwaniu”. A co z czlowiekiem — lekarzem? Co z me-
dycyna — sztuka? Nie skoficzyli§my jeszcze dyskusji
0 ,gorszacych” procedurach w ogodle, a tu myszka i listy
wyboru? Ot6z nie komputer ani system, ale wciaz le-
karz ponosi odpowiedzialnoé¢ i nie ma zwiazanych rak.
Moze odstgpi¢ od procedury. Moze wskaza¢ inny cel,
bardziej jego zdaniem realny, ambitny czy wlasciwy
dla kategorii pacjentéw niemieszczacych sie w dotych-
czasowej procedurze, na przyklad nagle pojawiajacej
sie specyficznej grupy imigrantéw. Wowczas pojawi
sie co$, co przypomina nawigacj¢ GPS. Mozna si¢ nie
podporzadkowaé. Wéwczas program bedzie co chwi-
la modyfikowac¢ ,,marszrute”. Cel bedzie widoczny.
Calos¢ bedzie dokumentowana. W ten sposéb lekarz
stosuje indywidualng $ciezke dla specyficznego pacjen-
ta, ale jesli sytuacja powtarza siec w wypadku innych
lekarzy i podobnych pacjentéw — system modyfikuje
dotychczasowsg lub buduje nowg procedure. Ta proce-
dura wchodzi do wiedzy praktycznej systemu. Przez
caly czas wytwarzana jest dokumentacja medyczna
bez ingerencji personelu medycznego, ktéry koncen-
truje sie na leczeniu. Lekarz oczywi$cie moze dopisad
praktycznie bez ograniczen to, co uzna za stosowne,
poza tym mechanizmem, akceptujac jednak, ze zapisy
te nie beda przedmiotem przetwarzania. Co nie ozna-
cza, ze nie moga by¢ przedmiotem tradycyjnych metod
analizy i przy pewnej skali prowadzi¢ do kolejnych faz
standaryzacji, wychodzgcej poczatkowo z tradycyjnych
metod analizy tekstu.

To, o czym pisze, oznacza interoperacyjno$¢ seman-
tyczng, ktdrej osiagniecie w Polsce jest merytoryczng
racja pozyskania przez nas funduszy europejskich, nie-
stety zignorowana zar6éwno u nas, jak i w Brukseli.

Portal e-zdrowie

Na stronie WWW CSIOZ na portalu e-zdrowie
czytamy o wsparciu diagnozowania: ,Pracownik me-
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1) Model referencyjny czy
archetyp — to wtasnie te
kategorie powinny sie
znalez¢ w stowniku dyskusji
o informatyzacji, jesli ma ona
dotyczy¢ wsparcia leczenia,
jesli ma by¢ Swiadectwem
empatii w stosunku
do lekarza i pacjenta?’

dyczny za zgoda pacjenta, majac dostgp do historii
udzielanych §wiadczed medycznych, informacji o wy-
nikach badan i przyjmowanych lekach, bazy lekéw
i kontroli interakeji, bedzie mégl przyspieszy¢ posta-
wienie trafnej diagnozy oraz szybciej podjaé decyzje
o wyborze skutecznego sposobu leczenia”. W naszym
kontinuum to jest skromny poczatek, co wiecej, przyje-
ta technologia oprogramowania oznacza, ze to rowniez
koniec.

Norma EHR, EN-PN 13 606 przywolywana jest,
jak powiedzialem, przy okazji kwestii bezpieczefistwa
danych i ich przesytu. Tam gdzie w poradnikach dla
zaklad6w, §wiadczeniodawcéw zobligowanych krétkim
terminem wdrozenia elektronicznej dokumentacji me-
dycznej udziela sie rad i wskazéwek, gdy wspomniana
norma jest przywolywana tylko ze wzgledu na pro-
blem bezpieczefistwa, widaé wyraznie, jak wyrwana
jest ona z zupelnie innego kontekstu. Ten inny kon-
tekst mozna spostrzec juz przy lekturze Planu Dziata-
nia Komitetu Technicznego 302 Polskiego Komitetu
Normalizacyjnego (PKN) ds. Zastosowania Informa-
tyki w Ochronie Zdrowia. Na stronie 11. tego doku-
mentu znajdziemy specyfikacje normy EHR, gdzie
czytamy: ,Informatyka w ochronie zdrowia. Przesyta-
nie elektronicznej dokumentacji zdrowotnej — Cze$¢ 1:
Model referencyjny” i dalej: ,Informatyka w ochro-
nie zdrowia. Przesylanie elektronicznej dokumentacji
zdrowotnej — Cze$¢ 2: Specyfikacja wymiany archety-
péw” i jeszcze dalej: ,Informatyka w ochronie zdrowia.
Przesylanie elektronicznej dokumentacji zdrowotnej
— Cze$¢ 3: Archetypy referencyjne i listy terminéw”.
»Model referencyjny” czy ,archetyp” — to wlasnie te
tajemnicze kategorie powinny znalez¢ sie w stowniku
dyskusji o informatyzacji ochrony zdrowia, jesli ma
ona dotyczy¢ interoperacyjno$ci i wsparcia leczenia,
jesli ma by¢ §wiadectwem empatii w stosunku do le-
karza i pacjenta.

Wiktor Gorecki
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