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1. Wstep

Internet jest nowoczesnym srodkiem komunikacji o wszechstronnym zastoso-
waniu w medycynie. Poczta elektroniczna czy internetowe bazy danych sa podsta-
wowymi aplikacjami stosowanymi w opiece zdrowotnej. Internet jest systemem
zapewniajacym jednolity dostep do rozleglej, potaczonej sieciowo biblioteki in-
formacyjnej w pojgciu globalnym. Jest takze nieocenionym narzgdziem w edukacji
personelu medycznego oraz pacjentéw. Dostgp do danych klinicznych stal si¢
sprawa kluczowa.

Tradycyjnie cala historia choroby pacjenta jest utrzymywana w formie zapisu
na papierze. Dopiero pod koniec lat osiemdziesiatych podjete zostalty w USA préby
potaczenia pojedynczych komputeréw laboratoryjnych w zintegrowany system
informacji klinicznej. Z pojedynczego terminalu komputerowego lub komputera
osobistego gabinetu lekarskiego czy oddzialu szpitalnego pracownicy stuzby zdro-
wia mieli dostgp do wszystkich wynikéw pacjenta. Szpitale i przychodnie zaczety
wzbogacaé to przedsigwzigcie w relacje kliniczne przez serwis elektronicznej trans-
krypcji danych. Rozpigto$¢ geograficzna planéw ubezpieczeniowych, ich wieloin-
stytucjonalne partnerstwo sprawilo, ze transportowanie historii choroby tam i z
powrotem stalo si¢ niepraktyczne.

Opieka zdrowotna nigdy nie byla zapewniana w pojedynczej instytucji. Pa-
cjentki uczgszczaja do jednej przychodni, aby spotkaé si¢ z ginekologiem, do innej
natomniast chodza leczyé¢ zgby. Przecigtnie pacjent ma zatozonych kilka historii cho-
réb — kartotek — w wielu miejscach. Coraz czgéciej firmy komercyjne, zlokalizowane
poza terenem szpitala przeprowadzaja i interpretuja wiele rutynowych badan i testéw
radiologicznych. Istnieje potrzeba wprowadzenia spdjnej technologii informatycznej
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stuzacej przechowywaniu, przesylaniu i przetwarzaniu tych zbioréw — technologii,
ktéra potrafi spelni¢ funkcje¢ uniwersalnej platformy elektronicznej dla wigkszosci z
istniejacych i nowo powstajacych zbioréw danych, niezaleznej od ich formatéw i
przeznaczenia, gwarantujacej obywatelom pelna wolnos¢ administracyjna ponad
granicami instytucjonalnymi, obszarowymi i narodowymi.

Elektroniczny dokument medyczny (Electronic Medical Record — ERM) za-
pewnia wymian¢ informacji o pacjencie pomigdzy zainteresowanymi stronami w
spos6b szybki i wydajny, wykorzystujac infrastrukturg sieci komputerowe;j. Elek-
troniczny dokument medyczny daje lekarzowi zdalny dostg¢p do historii choroby.
Lekarz moze dokonywa¢é przegladu choroby z wlasnego domu, prosi¢ o konsulta-
cj¢ lekarza z innego rejonu kraju lub sledzi¢ przebieg stanu pacjenta, kiedy jest on
przeniesiony do innego szpitala. Dostgpne sa réwniez kompletne dane demogra-
ficzne kazdego pacjenta oraz informacje dotyczace wszystkich wizyt, zabiegéw,
wynikéw laboratoryjnych, a takze zleconych lekéw. Dane moga by¢ przegladane
chronologicznie lub by¢ uporzadkowane funkcjonalnie wedlug aktualnego proble-
mu chorobowego pacjenta z listy problemowej [2, s. 117]. Prywatnos¢ danych
pacjenta to najtrudniejszy problem w elektronicznym zapisie dokumentéw me-
dycznych. W sytuacji braku jednoznacznego rozwiazania niektére instytucje
ochrony zdrowia rezygnowaly z planéw calkowitego przejscia na system elektro-
niczny zapisu danych. Niektére informacje, wazne dla jakosci opieki zdrowotnej,
takie jak aktualne lekarstwa, uczulenia, listy probleméw chorobowych, sa wlaczo-
ne do systemu elektronicznego, natomiast dane, ktérych ujawnienie narusza pry-
watno$¢ pacjenta, takie jak notatki psychiatryczne, przechowywane sa w formie
tradycyjnej, na papierze [2,s. 117].

2. Tradycyjne przechowywanie danych medycznych

Cze¢sto dane medyczne sa rozproszone po wielu placoéwkach medycznych, w
ktérych leczyli si¢ pacjenci (rys. 1). Zdarza sig, ze czg$¢ tych danych pacjenci po-
winni mie¢ ze soba podczas kolejnej wizyty u lekarza. Jednak nie jest to takie pro-
ste do zrealizowania. Pacjenci czgsto rezygnuja z ustug dotychczas leczacego ich
lekarza, a takze dokonuja zmiany placéwki i podejmuja leczenie w nowo wybra-
nych zakladach. W tych przypadkach zmiana lekarza sprowadza si¢ réwniez do
zmiany zakladu opieki zdrowotnej realizujacego leczenie. Powstaje wigc problem
dotyczacy formy i zakresu udostgpniania pacjentom dokumentacji medyczne;j.

W celu zachowania ciagtosci leczenia oraz posiadania wiedzy o stanie zdrowia,
informacje zawarte w dokumentacji medycznej powinny ,,is¢ za pacjentem” do
nowo wybranego zakladu opieki zdrowotnej, tak aby podejmujacy leczenie w no-
wym miejscu dysponowali historig choroby pacjenta i posiadali szczeg6towe, nie-
zbg¢dne wiadomosci o dotychczasowym przebiegu choroby [3].
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Rys. 1. Przyklad funkcjonowania NFZ

Zrédlo: opracowanie na podstawie [4].

3. Dzialanie elektronicznego dokumentu medycznego

W wielu o$rodkach medycznych historia choroby w postaci danych doty-
czacych wizyt poradnianych, przyje¢ szpitalnych, rozpoznan, wypiséw szpital-
nych, testéw diagnostycznych, zapiséw z izb porodowych, lekéw, a nawet nota-
tek dietetykéw jest utrzymywana w formie elektronicznej. W chwili gdy lekarz
bada pacjenta, najbardziej istotna informacja jest dostgpna na ekranie terminala
komputerowego lub komputera osobistego, w zorganizowanej, czytelnej i la-
twej do przeszukiwania formie. Elektroniczny dokument medyczny zmienia
relacje pomigdzy stronami uczestniczacymi w procesie realizowania ustugi
medycznej. To pacjent staje si¢ prawowitym wlascicielem swoich danych me-
dycznych. Informacje sa przechowywane w bezpiecznym schowku, w miejscu
wybranym przez wlasciciela. System opieki medycznej ma dostep do tej infor-
macji za wiedzg wlasciciela. To pacjent zyskuje dostgp do swoich danych me-
dycznych z kazdego miejsca na swiecie i w dowolnym momencie: 24 godziny
na dobg, 7 dni w tygodniu [4].

Zastosowanie Internetu podczas wizyty u lekarza

Pacjent moze uda¢ si¢ do dowolnego lekarza i dowolnej przychodni. Pod-
czas wizyty lekarz ma dostgp do jego petnych danych medycznych, natomiast
pacjent ma dostgp do poswiadczen kompetencji zawodowej lekarza. Ustugo-
dawcy maja dostgp do aktualnego potwierdzenia ubezpieczenia pacjenta, co
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zapewnia im zwrot kosztéw wys$wiadczonych uslug. Wszystkie swiadczenia
zdrowotne sg automatycznie rejestrowane i to stanowi podstawe do rozliczen z
platnikiem za §wiadczenia. Dodatkowo recepta wystawiana podczas wizyty jest
automatycznie weryfikowana pod katem np. uczulen pacjenta. Recepty dlugo-
terminowe dostepne w bazie pozwalaja na regularne wykupywanie lekéw, bez
potrzeby ich ponownego wypisywania. Poza wizyta lekarz ma zapewniony do-
step do archiwum wszystkich swoich decyzji oraz dodatkowo, za zgoda pacjen-
ta, do innych biezacych informacji pozwalajacych mu na zdalna obserwacje
procesu leczenia (rys. 2) [4].
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Rys. 2. Schemat przebiegu wizyty u lekarza, podczas ktdrej wykorzystano Internet

Zrédto: opracowanie wlasne.

Konsultacja lekarska wykorzystujgca Internet

Uprawniony lekarz moze udostepni¢ w sposéb bezpieczny anonimowe dane me-
dyczne swojego pacjenta konsultantowi z innego osrodka medycznego. Pacjent moze
uprawni¢ wybranego lekarza z odleglego osrodka do zapoznania si¢ z wynikami badan
specjalistycznych w celu ich oceny, bez koniecznosci odbywania wizyty. Pacjent moze
by¢ na biezaco zdalnie monitorowany i konsultowany przez uprawnionego lekarza.
Moze to dotyczy¢ przebiegu procesu leczenia, rehabilitacji i badan [4].
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4, Zalety i wady elektronicznej dokumentacji medycznej

Poza zaletami polegajacymi na uzupetnianiu niedostatkéw tradycyjnego zapisu
na papierze mozna wyrézni¢ inne zalety, a takze wady systemu. Przedstawiono je

w tab. 1.

Tabela 1. Zalety i wady elektronicznej dokumentacji medycznej

Zalety

Wady

1. Zwarto$é
Kazdy wynik laboratoryjny, radiologiczny, kazda notatka
lekarska sa zapisane na bazie standardowej formy

2. Elastycznos$é, hipertekst
Dokument medyczny jest jak dokument hipertekstowy, ktéry
tylko w formie elektronicznej moze by¢ wyrazony z pelng
jasnoscia i elastycznoscia. Lekarz moze np. ulozy¢ wszystkie
wyniki EKG w chronologicznym porzadku, w celu
przesledzenia toku zmian w ciagu ostatnich 12 miesiecy

1. Zawodno$é
System moze si¢ zawiesi¢ lub
przesta¢ dziataé, tym samym po-
tencjalnie zagrazajac zyciu pa-
cjenta

3. Rozpoznawanie stanu pacjenta
Stan zdrowia pacjenta jest wyrazony w postaci listy stanéw
chorobowych, od stanéw ostrych do przewlekiych. Plan me-
dyczny streszcza plan leczenia we wzajemnych relacjach do
kazdego z nich. W miare jak problemy ulegaja rozwiazaniu,
s3 one usuwane z listy. Je$li pojawiaja si¢ nowe, to sa one do-
dawane do listy

2. Odpowiedzialno§é¢

Systemy elektronicznej doku-
mentacji medycznej musza by¢
w stanie zapewni¢ formg bez-
piecznego, tatwego do spraw-
dzenia i niemozliwego do pod-
robienia podpisu cyfrowego, po-
1aczonego z forma integralnego
samosprawdzania systemu

4. Proces decyzyjny leczenia wspomagany komputerowo
Gdy dokument medyczny jest uporzadkowany, komputer moze
w ograniczony spos6b wspomagac proces decyzyjny leczenia
pacjenta. Najwazniejszym aspektem tego procesu jest zdolnosé
komputera do wylapywania i sygnalizowania bled6w medycz-
nych. System zna np. wszystkie leki zazywane przez pacjenta
i jednoczesnie ma aktualna baz¢ danych ubocznych dziatan le-
kéw. Jest w stanie wykazac biednie postawione przecinki
dziesigtne i inne podobne btedy, w wyniku ktérych dawka leku
moglaby by¢ zawyzona

5. Kontrola jakoSci i efektywnosci
System komputerowy dokonuje przegladu listy probleméw
pacjenta, wynik6w laboratoryjnych, zleconych lekéw oraz opi-
séw przeprowadzonych zabiegéw. Jesli zauwazone jest zlecone
badanie, lek lub zabieg, ktdry nie wydaje si¢ uzasadniony aktu-
alnym stanem zdrowia pacjenta, to system moze zazada¢ dodat-
kowej informacji od lekarza lub poinformowa¢é dziat kontroli
jakosci w celu przeprowadzenia dodatkowych wyjasnien

3. Prywatno$¢ danych pacjenta

Ryzyko naruszenia prywatno$ci
danych pacjenta lezy pierwotnie
nie w naturze technologiczne;j,
lecz w aspekcie socjalnym i po-
litycznym

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: [2].
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5. Podsumowanie

Wyniki badan oraz ich analiza wykazaty, ze komputeryzacja dokumentacji me-
dycznej pozwala na kontrole kosztéw oraz wydatkéw opieki medycznej. Rejestr
pozwala oceni¢, jak wydawane sa pieniadze w systemie ochrony zdrowia, gdzie
lecza si¢ pacjenci, jakie leki kupujg oraz ile pienigdzy na to wydajg. Dodatkowo
pozwala na monitorowanie lekarzy w celu upewnienia sig, czy pacjenci maja zle-
cane testy diagnostyczne oraz leczeni sg zgodnie ze stanem zdrowia i z rozpozna-
niem medycznym.

Wykazano, ze komputer jest w stanie poméc w zapewnieniu jednolitego i wy-
sokiego standardu [3, s. 23] opieki zdrowotnej. ERM oparty na bazie Internetu
eliminuje wszelkie naduzycia w procesie rejestracji ustug medycznych. Nie do-
puszcza do wydawania fikcyjnych recept, przeprowadzania fikcyjnych wizyt lekar-
skich czy leczenia fikcyjnych pacjentéw. Zapobiega takze nieuczciwym procedu-
rom na kazdym poziomie realizacji ustug medycznych. ERM oparty na bazie Inter-
netu to system dla obywateli XXI w. To nowa jakos¢ [1, s. 9] w administracji stuz-
ba zdrowia, systemach refundacji, a co najwazniejsze — w opiece nad pacjentem [7,
s. 397, 8, s. 60; 6, s. 50; 5].

Stwierdzono, ze wigkszo$¢ systeméw opieki zdrowotnej uzywa kombinacji do-
kumentu elektronicznego i formy tradycyjnego zapisu na papierze, zatem moga
mina¢ jeszcze dekady, zanim zapis na papierze wyjdzie z uzytku.
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ELECTRONIC MEDICAL DOCUMENT
- TECHNOLOGICAL INNOVATION
IN THE MODERN NON-PROFIT COMPANY

Summary

Non-profit companies are institutions operating for the public welfare, but not oriented to the
profit. Cash balances of sick people can be the example, in which the commoadity i.e. the subject of
the market, is health or the other product of the immaterial character. Electronic medical document
(ERM) is becoming necessary for the co-ordination of the patient care within the network of incorpo-
rated hospitals, the out-patient clinic, balances of sick people and private surgeries. A method of
functioning the electronic medical document was presented in the article. [t shows that this is the new,
unique technology that is able to fundamentally change the quality of the system of medical services
in Poland making the revolution in management with budgetary expenditure.



	ELEKTRONICZNY DOKUMENT MEDYCZNY JAKO INNOWACJA TECHNOLOGICZNA W NOWOCZESNEJ ORGANIZACJI NON PROFIT
	1. Wstęp
	2. Tradycyjne przechowywanie danych medycznych
	3. Działanie elektronicznego dokumentu medycznego
	4. Zalety i wady elektronicznej dokumentacji medycznej
	5. Podsumowanie
	Literatura

