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Streszczenie  
 
Us
ugi medyczne to jedna z istotnych ga
� zi gospodarki, która równocze� nie stanowi sfer�  
wra� liw�  spo
ecznie i politycznie. Rynek ochrony zdrowia stanowi 6-16% warto� ci PKB  
w krajach rozwini� tych. Polska przy wydatkach oko
o 7% plasuje si�  poni� ej � redniej EU, 
która wynosi 9-10%. Szacuje si� , � e wydatki na ochron�  zdrowia b� d�  ros
y szybciej ni�  PKB 
i w 2020 roku w krajach OECD b� d�  stanowi
y a�  16% PKB1.  
 
Na rozwój e-zdrowia w krajach Unii Europejskiej ma wp
yw szereg czynników: 

·  e-Zdrowie jest jednym z priorytetów UE. Plan dzia
a�  na rzecz stworzenia 
Europejskiego Obszaru e-Zdrowia z 2004 roku okre� la priorytetowe obszary,  
w których nale� y wdra� a�  rozwi� zania informatyczne, komunikacyjne i telemedyczne. 
Wzywa równie�  kraje cz
onkowskie, aby rozwija
y w
asn�  strategi�  e-zdrowia, 
dostosowan�  do w
asnej specyfiki i potrzeb. W 2007 roku sformu
owano dodatkowe 
priorytety w zakresie interoperacyjnych transgranicznych us
ug e-zdrowia. 

·  W Europie narasta zjawisko starzenia si�  spo
ecze� stwa. Wed
ug szacunków OECD 
liczba osób powy� ej 65 roku � ycia wzro� nie do 40% populacji w latach 2010-20302. 
Skutkiem tego zjawiska b� dzie wzrost wydatków na us
ugi medyczne, gdy�  szacuje 
si� , � e np. osoby po 65 roku � ycia wymagaj�  czterokrotnie wi� cej bada�  i konsultacji 
lekarskich.  

·  Zmienia si�  struktura chorób. Szacuje si� , � e 60% zgonów jest skutkiem chorób 
przewlek
ych, a wydatki na ich leczenie stanowi�  70% kosztów us
ug medycznych  
w krajach UE3. Wyzwaniem jest nie tylko redukcja tych kosztów, ale równie�  
zapewnienie wysokiej jako� ci us
ug medycznych i stwarzanie warunków do 
niezale� nego funkcjonowania pacjentów oraz ich aktywno� ci spo
ecznej.  

·  Rosn�  oczekiwania pacjentów. Pacjenci wymagaj�  dost� pu do najlepszych 
specjalistów, us
ug o wysokiej jako� ci, nowoczesnych i bezpiecznych technologii 
medycznych i leków oraz mo� liwo� ci niezale� nego funkcjonowania lub opieki  
w domu (przy czym gotowo� �  cz
onków rodziny do zaanga� owania w opiek�  nad 
chorym stale si�  zmniejsza).  

·  Rosn�  uprawnienia pacjentów. W przesz
o� ci pacjenci byli jedynie odbiorcami us
ug 
medycznych op
acanych ze � rodków publicznych. Obecnie, wraz z rozwojem 
prywatnych ubezpiecze�  medycznych, staja si�  aktywnymi uczestnikami rynku 
medycznego.  

·  Skala nieefektywno� ci jest znacz� ca. Poniewa�  systemy opieki zdrowotnej operuj�  na 
du� ej ilo� ci danych (np. ewidencja i rozliczenia us
ug), cz� stym problemem jest 
redundancja danych oraz nieefektywno� �  w ich przetwarzaniu. Szacuje si� , � e 
rozwi� zanie tych problemów mog
oby przynie� �  oszcz� dno� ci na poziomie 25-40% 
kosztów4. 

 
W ostatnich latach w krajach Unii Europejskiej (w tym równie�  w Polsce) przeprowadzono 
wiele projektów pilota� owych i pionierskich wdro� e�  e-us
ug medycznych. Zgromadzone  
w ten sposób do� wiadczenia dostarczaj�  przekonuj� cych dowodów na podniesienie jako� ci 

                                                 
1 PWC, HealthCast 2020: Creating a Sustainable Future, 2006  
2 OECD, Health at Glance, OECD Indicators 2005  
3 WHO, Building foundations for eHealth, 2006  
4 Building a Better Delivery System: A New Engineering / HealthCare Partnership, 2005  
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us
ug medycznych, zwi� kszenie ich dost� pno� ci oraz obni� enie kosztów. Krótko mówi� c  
– lepsze us
ugi medyczne mog�  kosztowa�  mniej.  
 
Poni� ej przedstawiono wybrane korzy� ci z rozwi� za�  ICT oraz telemedycyny dla 
poszczególnych grup interesariuszy: 

·  Korzy� ci z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia: 
o Obni� enie kosztów diagnostyki i leczenia, co ma kluczowe znaczenie  

w obliczu zidentyfikowanych trendów demograficznych i szacunków presji na 
wzrost wydatków na us
ugi medyczne, 

o Zmniejszenie liczby zb� dnych bada� , konsultacji medycznych i hospitalizacji,  
o Lepsza kontrola � wiadcze�  i  preskrypcji leków, 
o Minimalizacja ryzyka nadu� y�  podczas rozlicze�  i refundacji. 

·  Korzy� ci dla placówek medycznych i ich organów za
o� ycielskich: 
o Zwrot z inwestycji w ci� gu 2-7 lat,  
o Lepsza kontrola kosztów w placówkach medycznych, 
o Optymalizacja wewn� trznych procesów administracyjnych i logistycznych 

(obni� enie kosztów transakcji np. dzi� ki wykorzystaniu dokumentacji 
elektronicznej),  

o Mo� liwo� �  „wspó
dzielenia”  zasobów kadrowych w sieci placówek 
wspó
pracuj� cych w celu optymalnego wykorzystania zasobów  
i zagwarantowania dost� pu do specjalistów w sytuacji niedoborów personelu.  

·  Korzy� ci dla personelu medycznego: 
o Poprawa przep
ywu i dost� pu do informacji o pacjencie (np. historia choroby, 

wyniki bada� , itp.), usprawnione przetwarzanie dokumentacji, 
o Poprawa jako� ci i efektywno� ci procesów diagnostycznych i leczniczych, 
o Zmniejszenie liczby b
� dów, 
o Mo� liwo� �  podnoszenia w
asnych kwalifikacji personelu medycznego dzi� ki 

dost� powi do nowoczesnych rozwi� za� , konsultacjom i wspó
pracy ze 
specjalistami z innych placówek. 

·  Korzy� ci dla pacjentów: 
o Zwi� kszenie jako� ci i dost� pno� ci us
ug medycznych, 
o Skrócenie czasu oczekiwania na interwencj�  lub us
ug�  medyczn�  (w tym np. 

eliminacj�  nadu� y�  podczas zarz� dzania kolejkami oczekuj� cych na 
� wiadczenia), 

o Mo� liwo� �  niezale� nego funkcjonowania lub opieki w domu – ograniczenie 
konieczno� ci korzystania z us
ug placówek lecznictwa zamkni� tego, a przez to 
poprawienia komfortu � ycia w trakcie terapii lub w okresie rekonwalescencji. 

 
W Polsce równie�  zgromadzono wiele przyk
adów przedsi� wzi� �  korzystnych z punktu 
widzenia medycznego i ekonomicznego. Jednak wykorzystanie tych do� wiadcze�  na szersz�  
skal�  i przej� cie od jednostkowych inicjatyw do nowych powszechnych praktyk i standardów 
w � wiadczeniu us
ug medycznych nie b� dzie mo� liwe tak d
ugo, jak b� d�  istnia
y powa� ne 
bariery dla rozwoju zastosowania ICT w ochronie zdrowia.  
 
Czynnikami sukcesu dla rozwoju ICT w ochronie zdrowia oraz telemedycyny w Polsce s�  
m.in.: 

·  Przyj� cie narodowej strategii promuj� cej e-zdrowie. Us
ugi ochrony zdrowia zosta
y 
wskazane jako priorytetowy obszar w Strategii kierunkowej rozwoju informatyzacji 
Polski do roku 2013. Opracowano strategi�  Ministerstwa Zdrowia w zakresie rozwoju 
systemu informacyjnego ochrony zdrowia i trwaj�  prace nad projektem ustawy. 
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Niektóre województwa opracowa
y w
asne odr� bne strategie w tej dziedzinie. Wydaje 
si�  jednak celowym opracowanie i upublicznienie dokumentu odnosz� cego si�  do 
szerokiego spektrum zagadnie�  e-zdrowia i nakre� laj� cego harmonogram dzia
a�   
w tym zakresie.   

·  Refinansowanie przez NFZ niektórych procedur medycznych wykorzystuj� cych 
rozwi� zania teleinformatyczne. Brak refinansowania us
ug telemedycznych stanowi 
g
ówn�  barier�  ich upowszechnienia. W sytuacji, gdy prywatne ubezpieczenia 
medyczne stanowi�  marginaln�  cz� � �  rynku, oferowane na zasadach czysto 
komercyjnych us
ugi telemedyczne s�  zbyt kosztowne dla szerokiego grona 
pacjentów. 

·  Rozwój prywatnych ubezpiecze�  medycznych. Do tej pory brak koszyka � wiadcze�  
niegwarantowanych skutecznie hamowa
 rozwój prywatnych ubezpiecze� . Obecnie 
ubezpieczyciele zwracaj�  uwag� , � e na podstawie zaprezentowanego przez 
Ministerstwo Zdrowia koszyka i projektu ustawy o ubezpieczeniach dodatkowych 
trudno ustali� , co mia
oby znale� �  si�  w ofercie ubezpiecze� . Do� wiadczenia innych 
krajów europejskich wskazuj� , � e dodatkowe ubezpieczenie medyczne mo� e 
obejmowa�  mi� dzy innymi us
ugi medyczne � wiadczone zdalnie (telediagnostyka, 
telemonitoring, itp.). Stworzenie warunków dla rozwoju ubezpiecze�  dodatkowych 
powinno by�  traktowane priorytetowo, gdy�  oznacza nap
yw dodatkowych � rodków 
finansowych do systemu.  

·  Inicjowanie projektów na szczeblu regionalnym. Obserwuje si�  du� e zainteresowanie 
placówek medycznych (g
ównie szpitali publicznych) wdro� eniami systemów 
informatycznych i innych zaawansowanych rozwi� za�  ICT dla medycyny. Nale� y 
jednak mie�  � wiadomo� � , � e istotne korzy� ci mo� na osi� gn� �  nie poprzez 
indywidualne przedsi� wzi� cia, ale poprzez wspó
prac�  w ramach sieci placówek  
(np. na szczeblu regionalnym), co daje mo� liwo� �  wspó
dzielenia infrastruktury, 
komunikacji, efektywnego wykorzystania personelu, itp.  

·  Edukacja lekarzy i pacjentów. Wed
ug bada�  TNS OBOP z 2008 roku, 65% obywateli 
nie s
ysza
o o us
ugach telemedycznych. W � rodowisku medycznym rozwi� zania ICT 
traktowane s�  raczej jako ciekawy eksperyment, a nie szansa na trwa
�  zmian�  
sposobu dzia
ania placówki i nowy standard � wiadczenia us
ug medycznych. Dlatego 
konieczna jest edukacja pacjentów oraz � rodowisk medycznych, której celem b� dzie 
zbudowanie prze� wiadczenia, � e e-us
ugi w ochronie zdrowia s�  bezpieczne  
i efektywne, z powodzeniem stosowane s�  przez wiele krajów w Unii Europejskiej, 
zwi� kszaj�  komfort i podnosz�  jako� �  us
ug medycznych, gwarantuj�  wi� ksz�  
dost� pno� �  � wiadcze�  oraz umo� liwiaj�  wymian�  wiedzy i do� wiadcze�   
w � rodowisku medycznym.  
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Wst� p 
 
Post� py rozwoju technologii informatycznych oraz ich aplikacji gwa
townie i na wiele 
sposobów zmieniaj�  medyczn�  praktyk�  badawcz�  i kliniczn� , wliczaj� c w to przyspieszenie 
odkrywania nowych leków, ich testowanie, u
atwienie zbierania badawczych danych 
statystycznych oraz przygotowanie spersonalizowanego leczenia opartego na historii pacjenta 
oraz osobistych danych genetycznych. Podstawowe kierunki technologiczne ujawniaj� ce si�  
w opiece medycznej nowej generacji: wspó
praca systemów komputerowego wspomagania 
opieki zdrowotnej, standardy wymiany danych, obrazowanie cyfrowe, telemedycyna, 
kliniczne systemy wspomagania decyzji, 
� czno� �  szerokopasmowa, 
� czno� �  
bezprzewodowa oraz bezpiecze� stwo danych. 
 
W ci� gu ostatnich 10 lat badania biomedyczne oraz praktyka medyczna sta
y si�  
dyscyplinami determinowanymi masowym przetwarzaniem informacji. Dost� pno� �  
badawczych technologii cyfrowych o wysokiej przepustowo� ci, jak np. techniki 
b
yskawicznego analizowania informacji genetycznej pacjenta na tle diagnozowanego 
schorzenia, wprowadzenie pot� � nych cyfrowych technologii obrazowania w radiologii, 
potrzeba leczenia indywidualizowanego -  wymusi
y u� ycie zaawansowanego przetwarzania 
danych oraz ich analizy z zastosowaniem wysokowydajnych centrów danych nierzadko 
wyposa� onych w systemy skomputeryzowanego wspierania decyzji medycznych. 
 
Z drugiej strony podstawowe, rutynowe leczenie oraz opieka zwi� zana z ratownictwem 
medycznym pokazuj� , � e intensywna informatyzacja wspomaga  obni� anie spiralnie 
narastaj� cych kosztów us
ug medycznych. Zwi� ksza si�  liczba dowodów na to, � e 
konsekwentne informatyzowanie wzmacnia ogóln�  efektywno� � , bezpiecze� stwo, 
skuteczno� �  jednostki organizacyjnej opieki zdrowotnej, co ma szczególne znaczenie  
w krajach o rozwijaj� cej si�  ekonomii. 
 
W ostatnich latach ochrona zdrowia wymaga transformacji, a co za tym idzie informatyka 
medyczna staje si�  osobnym ekosystemem, wymagaj� cym wymiany informacji pomi� dzy 
poszczególnymi uczestnikami opieki medycznej, pocz� wszy od sektora publicznego, a na 
prywatnych instytucjach sko� czywszy. Zbie� no� �  mi� dzynarodowych tendencji w tym 
wzgl� dzie: szybkich odkry�  w dziedzinie nauk podstawowych, poprawy praktyki medycznej, 
redukcji kosztów wiedzie do wizji spersonalizowanej decyzji medycznej opartej na 
dowodach, wiedzy i analizie kosztowej (evidence based medicine).  
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Strategiczne pr iorytety i ramy formalne dla rozwoju ICT w 
sektorze ochrony zdrowia  
 

e-Zdrowie w � wietle dokumentów Unii Europejskiej5  
 
Poni� ej omówiono dokumenty instytucji Unii Europejskiej, dotycz� ce zagadnie�  
telemedycyny i e-health, które zosta
y opracowane i opublikowane w ostatnich latach. Lista ta 
jest autorskim wyborem dokumentów, uwzgl� dniaj� cym ich wag�  oraz znaczenie dla 
omawianego zagadnienia. 
 
Omawiane dokumenty to: 

1. e-Health - making healhcare better for European citizens. An action plan for  
a European european citizens: An Action plan for a European e-Health Area 
COM(2004) 356 final 

2. Law on introducing IT in entities performing public functions  (e-Government act) and 
Health information law (Project) – in Poland 

3. Directive 95/46/CE on the protection of individuals with regard to the processing of 
personal data and on the free movement of such data 

4. COM (2005) 229 final i2010 European Information Society 2010 
5. Competitiveness and Innovation framework Programme (CIP): zarys polityki 

wspieraj� cej konkurencyjno� �  przedsi� biorstw europejskich 
6. DECISION No 1350/2007/EC OF THE EUROPEAN PARLIAMENT AND OF THE 

COUNCIL of 23 October 2007 establishing a second programme of Community 
action in the field of health (2008-2013) / Drugi program Wspólnotowy w zakresie 
zdrowia (2008-2013)/ 

7. COMMISSION RECOMMENDATION of 2nd July 2008 on cross-border 
interoperability of electronic health record systems /Rekomendacja Komisji 
Europejskiej w zakresie wspó
dzia
ania systemów elektronicznych kartotek 
zdrowotnych z 2 lipca br./ 

 
Kwestie zwi� zane z ochron�  zdrowia i ze spo
ecze� stwem informacyjnym omawiane s�  
zarówno przez dokumenty wspólnotowe, jak i poszczególnych pa� stw cz
onkowskich.  
W cz� � ci przedstawione dokumenty stanowi�  regulacje prawne, w po� redni lub bezpo� redni 
sposób oddzia
ywuj� ce na kszta
t systemów informacyjnych ochrony zdrowia krajów 
cz
onkowskich. Instytucje Unii Europejskiej wyznaczaj�  kierunki rozwoju spo
ecze� stwa 
informacyjnego, ochrony zdrowia, z uwzgl� dnieniem zasady pomocniczo� ci, czyli 
pozostawiaj� c wi� kszo� �  decyzji w
adzom pa� stw cz
onkowskich. Dla realizacji priorytetów 
Unii wdra� ane s�  programy realizacji polityki zdrowotnej wspierane ze � rodków UE.  
 
W szczególno� ci Komisja Europejska, jako organ wykonawczy UE koordynuje 
interdyscyplinarne dzia
ania w dziedzinach powi� zanych ze zdrowiem, anga� uj� c w nie 
wszystkich zainteresowanych i dzia
aj� c na rzecz stworzenia Europejskiego Obszaru 
Zdrowia. Cele szczegó
owe obejmuj�  dzia
ania takie jak: stworzenie struktury 
elektronicznych kartotek pacjentów dzi� ki normalizacji ich struktury i standardów wymiany 
                                                 
5 Przygotowane na podstawie informacji zawartych w portalach tematycznych Unii Europejskiej: Public Health, 
Europe's Information Society,e-Health oraz portalu Ministerstwa Zdrowia RP. 
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danych, utworzenie sieci informacji 
� cz� cej punkty opieki zdrowotnej w celu koordynowania 
reakcji na zagro� enia dla zdrowia, zapewnienie us
ug zdrowotnych on-line, takich jak 
informacje na temat zdrowego stylu � ycia i zapobiegania chorobom, jak równie�  
telekonsultacje oraz wypisywanie recept, przekazywanie zamówie�  na leki i zwrot kosztów 
drog�  elektroniczn� . Poni� ej zostan�  omówione najwa� niejsze uregulowania unijne dotycz� ce 
tego problemu. 
 
An action plan for a European e-Health Area 
 
Plan dzia
a�  w celu stworzenia Europejskiego Obszaru e-Zdrowia powsta
 w 2004 roku. Plan 
ten wyznacza, co trzeba osi� gn� �  w celu stworzenia jednorodnego podej� cia do e-Zdrowia  
w Europie. Zajmuje si�  on takimi dziedzinami jak: elektroniczne recepty, elektroniczne karty 
zdrowia, systemy informatyczne redukuj� ce czas oczekiwania na wizyt�  u lekarza dzi� ki 
zaawansowanym mechanizmom zarz� dzania kolejkami oczekuj� cych, systemy informatyczne 
minimalizuj� ce powstawanie b
� dów podczas diagnozowania pacjentów i zapisywania leków. 
 
Plan okre� la kroki niezb� dne do wdro� enia technologii e-Zdrowia we wszystkich krajach Unii 
do roku 2010. W planie zawar te jest wezwanie do wszystkich krajów cz
onkowskich Unii, 
aby rozwija
y narodow�  i regionaln�  strategi�  e-Zdrowia dostosowan�  do ich w
asnej  
specyfiki i potrzeb. Polityka zdrowotna musi by�  rozwijana w poszczególnych krajach 
cz
onkowskich indywidualnie ze wzgl� du na ró� nice kulturowe, populacyjne i geograficzne 
mi� dzy krajami. Unia Europejska anga� uje si�  w zach� canie w
adz poszczególnych krajów do 
korzystania z do� wiadczenia innych pa� stw, aby obywatele Unii odczuli korzy� ci  
z efektywnego i niezawodnego systemu e-Zdrowia. 
 
Plan dzia
a�  ustanawia cele, które powinny by�  osi� gni� te do 2010 roku. Nale� �  do nich:  
 
1. Powo
anie narodowych centrów kompetencji w ka� dym kraju cz
onkowskim oraz 
nadrz� dnej nad nimi podgrupy e-Health (dzia
aj� cej w ramach programu i2010, gdzie 
spotykaj�  si�  reprezentanci rz� dów poszczególnych krajów cz
onkowskich. Ich praca jest 
uzupe
niania przez tzw. Grup�  Interesariuszy (e-Health Stakeholders' Group), w której 
swoimi pomys
ami i obawami dziel�  si�  us
ugodawcy i us
ugobiorcy z obszaru ochrony 
zdrowia. 
 
2. Kraje cz
onkowskie powinny do ko� ca 2007 roku wprowadzi�  procedury testowania  
i akredytacji programów informatycznych wspieraj� cych dzia
alno� �  s
u� by zdrowia. 
 
3. Wspieranie rozwoju systemów informacyjnych s
u� by zdrowia opartych zarówno na 
infrastrukturze kablowej, bezprzewodowej, jak równie�  rozproszonej (w znaczeniu 
geograficznej dystrybucji komputerów w celu zwi� kszenia mocy potrzebnej do wykonania 
poszczególnych zada�  ). 
 
4. Powstanie ogólnounijnej elektronicznej karty ubezpieczenia, umo� liwiaj� cej 
mieszka� com Unii korzystanie z leczenia na terenie ca
ej Unii. 
 
5. Uruchomienie do ko� ca 2008 roku w wi� kszo� ci krajów europejskich zdrowotnych 
us
ug on-line, takich jak: tele-konsultacje, e-recepty, tele-monitoring, tele-opieka medyczna. 
 
6. Do ko� ca 2009 roku w krajach cz
onkowskich powinny by�  ustanowione regulacje 
prawne umo� liwiaj� ce rozwój e-Zdrowia (w tym zagadnienia odpowiedzialno� ci za 
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� wiadczenie us
ug telemedycznych). Powinna by�  równie�  uregulowana kwestia kwalifikacji 
zawodowych pracowników s
u� by zdrowia zaanga� owanych w � wiadczenie e-us
ug. Pacjenci 
powinni mie�  pe
n�  informacj�  dotycz� c�  kosztów us
ug e-Zdrowia. 
 
e-Zdrowie jest integralnym sk
adnikiem unijnego programu i2010 dotycz� cego spo
ecze� stwa 
informacyjnego i wykorzystania potencja
u gospodarki cyfrowej. 
 
 
i2010 European Information Society – Program ramowy na rzecz wsparcia spo
ecze� stwa 
informacyjnego 
 
Program i2010 ma na celu wsparcie rozwoju spo
ecze� stwa informacyjnego poprzez 
promowanie pozytywnego oddzia
ywania innowacyjnych technologii informatycznych  
i komunikacyjnych na gospodark� , spo
ecze� stwo i jako� �  � ycia osobistego. 
 
W ramach programu i2010 zosta
a powo
ana w 2005 roku grupa robocza e-Health, do której 
cz
onków, spo� ród ekspertów w dziedzinie ochrony zdrowia nominowa
y pa� stwa 
cz
onkowskie Unii Europejskiej. Gremium to jest wspierane przez autorytety w dziedzinie 
telekomunikacji, ochrony zdrowia, stowarzyszenia pracowników s
u� by zdrowia i pacjentów. 
 
G
ównym celem grupy jest poprawa jako� ci i dost� pno� ci s
u� by zdrowia poprzez 
wzmacnianie rozwoju systemu us
ug e-Zdrowie, wspieranie mobilno� ci europejskich 
pacjentów. Prace grupy maj�  umo� liwi�  wej� cie w � ycie wszystkich celów zawartych  
w planie dzia
ania w obszarze e-Zdrowia (An Action Plan for a European e-Health Area). 
 
 
e-Government Act 
 
e-Administracja oznacza wykorzystanie technologii informatycznych i komunikacyjnych 
(ICT) w celu usprawnienia funkcjonowania administracji publicznej i zmniejszenia 
formalno� ci, a tym samym wspierania wzrostu gospodarczego. 
 
Umo� liwiaj� c wspó
prac�  mi� dzy urz� dami, firmami i obywatelami, us
ugi publiczne 
� wiadczone drog�  elektroniczn�  staj�  si�  zarazem szybsze i bardziej dostosowane do 
indywidualnych potrzeb. Us
ugi te mog�  równie�  wspiera�  demokracj� , doskonal� c 
dwustronn�  komunikacj�  mi� dzy obywatelami a rz� dami. 
 
W celu pe
nego wykorzystania obiecuj� cego potencja
u e-administracji, nowym technologiom 
musz�  towarzyszy�  zmiany organizacyjne i nabywanie nowych umiej� tno� ci w zakresie 
korzystania z niej i zarz� dzania ni� . Ponadto krajowe rozwi� zania w zakresie e-administracji 
nie mog�  prowadzi�  do powstania na wspólnym rynku nowych barier.  
 
Dlatego modernizacja administracji publicznej w Europie wymaga wspó
pracy naukowców, 
urz� dów i firm w ca
ej Europie na rzecz tworzenia nowych technologii, wymiany najlepszych 
praktyk i budowania spójnego podej� cia. Aby osi� gn� �  korzy� ci skali, które mo� e nam 
zapewni�  jedynie wspólne europejskie podej� cie, nale� y uczy�  si�  od siebie nawzajem  
i wyci� ga�  wnioski z sukcesów i pora� ek, jakie s�  udzia
em nas wszystkich. 
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Health information programme 
 
W Unii Europejskiej trwaj�  prace na ujednoliceniem systemu informacji w stanie ochrony 
zdrowia. W celu u
atwienia powstania jednolitego systemu opracowano europejskie 
wska� niki zdrowia (ECHI European Community Health Indicators). 
 
W Polsce prowadzone s�  prace nad projektem (z dnia 17 wrze� nia 2007 roku) ustawy o 
systemie informacji w ochronie zdrowia. Ustawa ta okre� la organizacj�  i zasady dzia
ania 
systemu informacji w ochronie zdrowia, s
u� � cego uzyskiwaniu danych niezb� dnych do 
prowadzenia polityki zdrowotnej pa� stwa, podnoszenia jako� ci i dost� pno� ci �wiadcze�  
opieki zdrowotnej, usprawniania finansowania zada�  z zakresu ochrony zdrowia. 
 
Ustawa ta zak
ada, � e system informacji w ochronie zdrowia, obejmuj� cy bazy danych  
o udzielonych i planowanych � wiadczeniach opieki zdrowotnej, us
ugodawcach  
i pracownikach medycznych oraz us
ugobiorcach b� dzie obs
ugiwany przez systemy 
teleinformatyczne, takie jak Platforma Udost� pniania On-line Us
ug i Zasobów Cyfrowych 
Rejestrów Medycznych oraz Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udost� pniania 
Zasobów Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych. 
 
Ponadto ustawa planuje utworzenie Systemu Informacji Medycznej SIM – systemu 
teleinformatycznego s
u� � cego przetwarzaniu i udost� pnianiu danych dotycz� cych 
udzielonych lub planowanych � wiadcze�  opieki zdrowotnej udost� pnianych przez systemy 
teleinformatyczne us
ugodawców. 
 
W ramach SIM, poszczególne placówki ochrony zdrowia, b� d�  musia
y wdro� y� , jako 
systemy teleinformatyczne, nast� puj� ce systemy:  

·  System RUM-NFZ, System Statystyki w Ochronie Zdrowia, 
·  System Ewidencji Zasobów Ochrony Zdrowia, 
·  System Wspomagania Ratownictwa Medycznego, 
·  System Monitorowania Zagro� e� , 
·  System Monitorowania Dost� pno� ci do � wiadcze�  Opieki Zdrowotnej, 
·  System Monitorowania Kosztów Leczenia i Sytuacji Finansowo-Ekonomicznej 

Zak
adów Opieki Zdrowotnej, 
·  System Monitorowania Obrotu Produktami Leczniczymi, 
·  System Monitorowania Kszta
cenia Pracowników Medycznych. 

 
Ustawa ta postuluje dostosowanie s
u� by zdrowia do wymaga�  spo
ecze� stwa 
informacyjnego. Wraz z jej wej� ciem w � ycie wszystkie placówki dzia
aj� ce w ochronie 
zdrowia, nawet je� li do tej pory dzia
a
y bez pomocy udogodnie�  informatycznych, b� d�  
musia
y wdro� y�  systemy teleinformatyczne, które s�  niezb� dne do prowadzenia Systemu 
Informacji Medycznej, Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, wystawiania 
Elektronicznych Recept, prowadzenia zapisów do lekarza on-line, elektronicznego 
fakturowania. 
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Directive 95/46/CE on the protection of individuals with regard to the processing of personal 
data and on the free movement of such data 
 
Prawodawstwo dotycz� ce ochrony danych osobowych zosta
o zharmonizowane w ca
ej 
Europie, aby usun� �  przeszkody w przekazywaniu danych osobowych ponad granicami  
i zapewni�  im wysoki poziom ochrony. 
 
Prawodawstwo polskie zosta
o dostosowane do wymaga�  unijnych ustaw�  z dnia 29 sierpnia 
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pó� n. zm.).  
 
Osoby zarz� dzaj� ce systemami teleinformatycznymi w s
u� bie zdrowia, administratorzy 
danych osobowych musz�  stosowa�  si�  do zalece�  Ustawy i pilnowa�  czy ich systemy 
zapewniaj�  dostateczne bezpiecze� stwo informacji. Musz�  pami� ta�  o tym, � e gromadzone 
informacje dotycz� ce danych osobowych i danych na temat zdrowia pacjentów nie mog�  by�  
udost� pniane nieupowa� nionym osobom, a jednocze� nie musz�  by�  dost� pne i u� yteczne na 
� � danie upowa� nionego podmiotu. W zwi� zku z czym wdra� any system informatyczny musi 
by�  sprawdzony pod k� tem spe
niania wymaga�  Ustawy o ochronie danych osobowych. 
 
 
Competitivness and Innovation Programme (CIP) 
 
Program ramowy na rzecz konkurencyjno� ci i innowacji (CIP) ma na celu promowanie 
konkurencyjno� ci europejskich przedsi� biorstw. Zosta
 on stworzony przede wszystkim  
z my� l�  o ma
ych i � rednich przedsi� biorstwach (M� P). Podstawowym jego celem jest 
wspieranie dzia
alno� ci innowacyjnej, zapewnienie lepszego dost� pu do � rodków 
finansowych oraz � wiadczenie na poziomie regionalnym us
ug wsparcia dla biznesu. Program 
ma zach� ca�  do szerszego i lepszego wykorzystania technologii informacyjnych  
i komunikacyjnych (ICT) oraz wspomaga�  rozwój  spo
ecze� stwa informacyjnego. Program 
ten ma by�  zrealizowany do 2013 roku. 
 
Jednym z programów operacyjnych w ramach CIP jest program na rzecz wspierania polityki 
w zakresie technologii informacyjnych i komunikacyjnych (ICT PSP), który postuluje:  

·  Stworzenie jednolitej europejskiej przestrzeni informacyjnej. 
·  Wzmacnianie europejskiego rynku wewn� trznego produktów i us
ug z zakresu 

technologii ICT, a tak� e produktów i us
ug opartych na tego rodzaju technologiach. 
·  Zach� canie do innowacji poprzez zwi� kszenie zakresu stosowania technologii ICT 

oraz inwestycji w te technologie. 
·  Stworzenie spo
ecze� stwa informacyjnego o charakterze integruj� cym oraz bardziej 

skutecznych i wydajnych us
ug w dziedzinach b� d� cych przedmiotem zainteresowania 
publicznego. 

 
 
Drugi program Wspólnotowy w zakresie zdrowia (2008-2013) 
 
Uchwalony w pa� dzierniku zesz
ego roku Drugi program Wspólnotowy w zakresie zdrowia 
(2008-2013) wyznacza ramy polityki zdrowotnej Unii dla ochrony zdrowia i bezpiecze� stwa 
zdrowotnego Europejczyków, w zakresie w jakim dzia
ania nie mog�  by�  podejmowane 
indywidualnie przez Pa� stwa Cz
onkowskie. W szczególno� ci program wyznacza priorytety 
polityki zdrowotnej UE zarówno prewencyjnej, wykrywania zagro� e�  zdrowotnych  
i epidemiologicznych oraz okre� la, i�  maj�  one zosta�  uwzgl� dnione w narodowych 
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programach ochrony zdrowia pa� stw cz
onkowskich.  Z celów monitorowania, gromadzenia 
danych zdrowotnych oraz ich wymiany pomi� dzy Pa� stwami Cz
onkowskimi wynikaj�  
zadania dla systemów przetwarzania informacji zdrowotnych. P. 21. Programu zawiera 
wskazanie do rozwijania narz� dzi, regulacji i polityk pozwalaj� cych  na zapewnienie opieki 
zdrowotnej dla pacjentów przemieszczaj� cych si�  pomi� dzy krajami Unii. Dla zapewnienia 
po� � danej jako� ci opieki zdrowotnej program wspiera utworzenie Europejskiego Obszaru  
e-Health przy wspó
dzia
aniu polityki regionalnej Unii oraz m.in. poprzez rozwój stron 
WWW po� wi� conych problematyce zdrowotnej i poprzez wprowadzenie europejskiej karty 
ubezpieczenia zdrowotnego. Promowana jest równie�  telemedycyna jako � rodek do 
zapewnienia ponadgranicznej opieki domowej opieki zdrowotnej. 
 
 
Rekomendacja Komisji Europejskiej w zakresie wspó
dzia
ania systemów elektronicznych 
kartotek zdrowotnych z 2 lipca br. 
 
W celu zapewnienia transgranicznej opieki zdrowotnej (wynikaj� cej z Drugiego programu 
Wspólnotowego w zakresie zdrowia), wobec powolnego post� pu wspó
dzia
ania systemów 
informacyjnych s
u� by zdrowia, Komisja Europejska uchwali
a odno� n�  rekomendacj�  w celu 
poprawy takiego wspó
dzia
ania. Do 2015 r. europejskie systemy eHealth maj�  osi� gn� �  
wystarczaj� cy stopie�  wspó
dzia
ania w wyniku procesu uzgodnie� , jaki ma zosta�  
zainicjowany przez t�  w
a� nie rekomendacj� .  W tym celu rekomendacja okre� la cztery 
obszary nad którymi maja pracowa�  Kraje Cz
onkowskie, tak aby osi� gn� �  minimalny 
stopie�  wspó
dzia
ania ich systemów e-Zdrowia: 

1) Okre� lenie zasad wspó
pracy przy uzgadnianiu wspó
dzia
ania systemów e-Zdrowia,  
a w szczególno� ci mo� liwo� ci wymiany elektronicznych kartotek zdrowotnych 
planowanych w perspektywie 5-letniej, tak aby powsta
a spójna polityka ich 
wdra� ania. 

2) Umo� liwienie wspó
dzia
ania pomi� dzy systemami informacyjnymi ró� nych rodzajów 
s
u� by zdrowia. 

3) Pokonanie ró� norodnych wyzwa�  w osi� gni� ciu wspó
dzia
ania systemów 
elektronicznych kartotek zdrowotnych, takich jak bariery realizacji po
� cze�  
sieciowych, bariery prawne i regulacyjne oraz specyficzne wymagania krajowych 
s
u� b zdrowia. 

4) Koncentracja nie tylko na korzy� ciach, ale równie�  na barierach we wdro� eniu  
ww. wspó
dzia
ania, z wprowadzeniem koniecznych inicjatyw do ich wcze� niejszego 
pokonania. 

Ostatecznym celem Rekomendacji jest stworzenie warunków dla pracowników s
u� by 
zdrowia do dobrze zarz� dzanego dost� pu do danych zdrowotnych udost� pnianych  
w bezpieczny sposób, za wiedz�  i z uwzgl� dnieniem prawa do prywatno� ci pacjentów. 
Zakresem takich danych s�  elektroniczne kartoteki zdrowotne i medyczne, streszczenia tych� e 
kartotek (patient summaries) oraz dane medyczne do pomocy w nag
ych wypadkach. 
 
 
Podsumowanie  
 
Jak pokazuje analiza dokumentów dotycz� cych ochrony zdrowia i spo
ecze� stwa 
informacyjnego i komunikacyjnego, wdra� anie innowacyjnych technologii informatycznych 
w sferze ochrony zdrowia jest jednym z priorytetów Unii Europejskiej. Du� a ilo� �  programów 
unijnych wspieraj� cych rozwój technologii informatycznych we wszystkich dziedzinach 
� ycia, wskazuje na to, � e od spo
ecze� stwa informacyjnego i komunikacyjnego oczekuje si�  
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post� pu w podnoszeniu jako� ci � ycia i efektywno� ci dzia
ania systemów ochrony zdrowia. 
Administracja systemu ochrony zdrowia powinna uwzgl� dni�  te priorytety. 
 
Unia pozostawia krajom cz
onkowskim swobodny wybór dzia
a�  podejmowanych w ochronie 
zdrowia w odniesieniu do zastosowa�  ICT. Przy tym wskazuje na obszary, w których 
niezb� dne jest ujednolicenie stosowanych narz� dzi. W szczególno� ci, w ka� dym pa� stwie 
cz
onkowskim musz�  dzia
a�  systemy informatyczne, które u
atwi�  obywatelom Unii 
korzystanie z pomocy ochrony zdrowia na ca
ym obszarze Unii. Do tego niezb� dne jest 
wprowadzenie elektronicznych kart zdrowia pacjenta oraz systemu identyfikacji tych kart. 
 
Unia Europejska, przejmuj� c do� wiadczenia najbardziej zaawansowanych krajów, wskazuje 
na korzy� ci, jakie mo� na odnie� �  wdra� aj� c innowacyjne technologie. Korzy� ci te, to nie 
tylko poprawa skuteczno� ci interwencji i zwi� kszenie satysfakcji pacjentów, ale równie�  
usprawnienie dzia
ania instytucji ochrony zdrowia. Wdro� enie technologii informatycznych 
powoduje zwi� kszenie dost� pno� ci us
ug, skrócenie czasu oczekiwania pacjentów na wizyt� , 
zlikwidowanie przestojów, skrócenie czasu wype
niania dokumentacji medycznej  
i sprawdzania uprawnie�  ubezpieczeniowych pacjenta oraz jakie us
ugi przys
uguj�  mu  
w ramach ubezpieczenia. Jak pokazuje do� wiadczenie, wdra� anie systemów informatycznych 
mo� e przynie� �  namacalne korzy� ci w postaci mniejszych kosztów administracyjnych.6 
 
Wyznaczone przez Uni�  Europejsk�  kierunki rozwoju spo
ecze� stwa informacyjnego  
i komunikacyjnego wyra� nie pokazuj� , � e wdra� anie innowacyjnych technologii 
informatycznych w ka� dej dziedzinie, w tym równie�  w ochronie zdrowia, jest niezb� dne. 
Wej� cie w � ycie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia z pewno� ci�  wp
ynie na 
pobudzenie konkurencyjno� ci wewn� trznej w obszarze ochrony zdrowia. W zwi� zku z tym, 
� e powszechne wykorzystywanie technologii informatycznych w ochronie zdrowia jest 
kwesti�  czasu. Jednostki, które szybciej dostosuj�  si�  do potrzeb spo
ecze� stwa 
informacyjnego zyskaj�  przewag�  nad konkurentami. Rozumiej� c konieczno� �  wdra� ania 
technologii informatycznych, nale� y jeszcze skupi�  si�  nad rozwi� zaniami, które przynios�  
najwi� ksze korzy� ci. 
 

Strategiczne dokumenty dotycz� ce rozwoju e-Zdrowia w Polsce 
 
W dokumencie okre� laj� cym strategi�  Ministra Zdrowia w zakresie informacji medycznej7, 
wymienione zosta
y strategiczne cele oraz obszary dzia
ania, a tak� e zasady, jakie powinny 
by�  przestrzegane w konstrukcji systemu informacyjnego ochrony zdrowia w Polsce.  
 
Na poziomie mikro, czyli � wiadczeniodawców oraz aptek, przyj� to, � e g
ównym celem jest 
zapewnienie stabilnego i zrównowa� onego rozwoju systemów informacyjnych 
i informatycznych tych podmiotów, co powinno poprawi�  jako� �  dostarczanych �wiadcze�  
i zwi� kszy�  efektywno� �  gospodarowania dost� pnymi zasobami. G
ówn�  zasad�  dzia
ania 

                                                 
6 W Danii dzi� ki wprowadzeniu ogólnopa� stwowego systemu informatycznego w ochronie zdrowia 
zaoszcz� dzono 22,5 mln euro rocznie na obs
udze administracyjnej „e-Health – making healthcare better for 
European citizens: An action plan for a European e-Health Area” COM (2004) 356 (final)  
7 Informacja dla Rady Ministrów dotycz� ca kierunków rozwoju systemu informacyjnego ochrony zdrowia oraz 
koncepcji wdra� ania Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego i Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, 
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa maj, 2005 
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systemów informacyjnych ochrony zdrowia na tym poziomie powinna by�  ich gotowo� �  do 
wspó
pracy z innymi systemami, czyli tzw. interoperacyjno� � . 
 
Na poziomie makro -  krajowym i regionalnym wyznaczono trzy g
ówne cele:  

-  zapewnienie odpowiedniej dost� pno� ci do danych i informacji z zakresu ochrony 
zdrowia obywatelom oraz instytucjom,  

-  zapewnienie mo� liwo� ci szybkiego reagowania na zagro� enia zdrowotne obywateli, 
-  zapewnienie elastyczno� ci rozwoju systemu oraz wspieranie otwarto� ci systemów 

informatycznych ochrony zdrowia. 
 
Podstawow�  zasad�  dzia
ania systemów informacyjnych w ochronie zdrowia powinna by�  ich 
otwarto� �  i mo� liwo� �  wspó
pracy z innymi systemami oraz zdolno� �  do wielokierunkowej 
wymiany danych. W tym celu Minister Zdrowia b� dzie okre� la�  i egzekwowa�  stosowanie 
standardów umo� liwiaj� cych tak�  otwarto� � . Drug�  postulowan�  zasad�  jest wielokrotne 
wykorzystywanie danych gromadzonych w zbiorach instytucji publicznych, trzeci�   
- powszechno� �  wtórnego wykorzystywania danych gromadzonych w systemach 
administracyjnych dla celów statystycznych.  
 
Przy opisie celów szczegó
owych, których realizacja zapewni osi� gni� cie celów g
ównych, 
uwzgl� dniono stan obecny oraz proponowane kierunki dzia
a� . W logice dokumentu 
dominuje zasada pomocniczo� ci, co sprowadza si�  do regulacyjnej roli organów administracji 
rz� dowej.  
 
Jednocze� nie w dokumencie Minister Zdrowia odniós
 si�  do koncepcji wdra� ania 
Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego i Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego 
 
Uznano, � e obecne uwarunkowania prawne i organizacyjne przemawiaj�  za przyj� ciem  
w odniesieniu do Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego rozwi� zania najprostszego  
i najta� szego, tj. plastikowej karty, b� d� cej no�nikiem wy
� cznie danych administracyjnych, 
wydawanej na wniosek osoby ubezpieczonej przez oddzia
y wojewódzkie Narodowego 
Funduszu Zdrowia. Poniewa�  Fundusz zobowi� zany jest do pokrycia kosztów, jakie wynikaj�  
z wykonania � wiadcze�  na rzecz osoby pos
uguj� cej si�  wa� n�  kart� , bez wzgl� du na to czy 
okazuj� cy Europejsk�  Kart�  rzeczywi� cie posiada uprawnienia, zaproponowano roczny okres 
wa� no� ci karty oraz wprowadzenie takich rozwi� za�  prawnych, które umo� liwi�  Funduszowi 
sprawne odzyskiwanie poniesionych kwot na leczenie osoby nieuprawnionej. Europejska 
Karta w opisanej formie b� dzie docelowo zast� piona krajow�  Kart�  Ubezpieczenia 
Zdrowotnego, pe
ni� c�  funkcj�  tak� e Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego.  
 
W odniesieniu do krajowej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego zaproponowano, aby 
ostateczne decyzje uwzgl� dnia
y wyniki prac Komisji Administracyjnej, dotycz� cych funkcji 
i kszta
tu elektronicznej Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, co pozwoli na 
unikni� cie, w przypadku przyj� cia rozwi� za�  odmiennych od przyj� tych w Polsce, 
konieczno� ci ponownego wydawania kart. W praktyce jednak od czasu og
oszenia 
niniejszego dokumentu nie zosta
y podj� te � adne szczegó
owe decyzje poza normami 
odnosz� cymi si�  do karty identyfikacyjnej pacjenta. 
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Korzy� ci z rozwi� za�  ICT w sektorze ochrony zdrowia  
 

1. System informacyjny i informatyczny opieki zdrowotnej 
 
System informacyjny mo� na zdefiniowa�  jako zespó
 procedur s
u� � cych zbieraniu, 
przetwarzaniu, gromadzeniu oraz przesy
aniu  informacji, celem wspomagania i usprawniania 
zarz� dzania, podejmowania decyzji i kontroli. 
 
System informatyczny, w kontek� cie powy� szych sformu
owa� , jest zespo
em procedur 
s
u� � cych zbieraniu, przetwarzaniu, gromadzeniu oraz przesy
aniu informacji, realizowanych 
za pomoc�  narz� dzi informatycznych.  
 
System informacyjny jest niezb� dnym elementem ka� dego przedsi� biorstwa i instytucji,  
a tak� e skoordynowanego procesu dostarczania produktów czy us
ug konsumentom. System 
informacyjny jest cz� � ci�  organizacji i podobnie jak ona sk
ada si�  z wielu poziomów  
i specjalno� ci. Aby zrozumie�  i zbudowa�  w
a� ciwy system informacyjny konieczne jest 
rozumienie struktury, funkcji oraz celu dzia
alno� ci organizacji i procesów, jakie w niej 
zachodz� . 
 
Adekwatnie do sposobu dzia
ania organizacji lub procesów, jakie obs
uguje, w systemie 
informacyjnym mo� na wyró� ni�  poziomy: operacyjny, zarz� dzaj� cy (mened� erski) oraz 
strategiczny.  
 

·  Poziom operacyjny obs
uguje podstawowe funkcje wyst� puj� ce w organizacji.  
W szpitalu jest to np. system obs
uguj� cy przyjmowanie i wypis pacjentów. 
Podstawow�  funkcj�  takiego systemu jest dostarczanie danych i informacji oraz 
odpowiedzi na pytania, zwi� zane z rutynowymi procedurami, wyst� puj� cymi na tym 
poziomie. Informacja w takim systemie musi by�  
atwo i szybko dost� pna, aktualna 
oraz precyzyjna.  
 

·  Poziom zarz� dzaj� cy (mened� erski) - s
u� y monitorowaniu, kontroli, podejmowaniu 
bie� � cych decyzji w organizacji. System informacyjny na tym poziomie musi by�   
w stanie dostarczy�  pewne dane sumaryczne, zagregowane, co w szczególno� ci 
oznacza konieczno� �  ich kategoryzacji i standaryzacji. Z informacji o charakterze 
zarz� dczym korzysta si�  cz� sto, zwykle codziennie.  
 

·  Poziom strategiczny dostarcza informacji dla osób podejmuj� cych strategiczne, 
d
ugookresowe decyzje, dotycz� ce kierunków dalszego rozwoju, zmian 
organizacyjnych, zasad finansowania organizacji. Poziom ten musi uwzgl� dnia�  dane  
i informacje, uzyskane z poziomów poprzednich, jak równie�  informacje p
yn� ce  
z otoczenia. Na poziomie strategicznym istotn�  rol�  odgrywa sposób i mo� liwo� ci 
analityczne systemu, w szczególno� ci oparte na porównaniach i benchmarkach. 
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2. ICT szpitali i przychodni  
 
Systemy informatyczne i teleinformatyczne szpitali i przychodni podlegaj�  podobnym 
regu
om jak systemy w innych organizacjach. Szczególn�  cech�  systemów obs
uguj� cych 
placówki medyczne jest przetwarzanie bardzo ró� norodnych i heterogenicznych informacji 
oraz wysoki poziom ochrony, jaki nale� y zastosowa�  do tych danych.  
 
Tradycyjnie, rozró� nia si�  cztery g
ówne rodzaje systemów informacyjnych, które w znacznej 
mierze 
� cz�  si�  z poj� ciem poziomów funkcjonowania systemu informacyjnego, a tym 
samym poziomów zarz� dzania organizacj� . S�  to odpowiednio: 

·  systemy wspomagania podstawowych operacji. Systemy te funkcjonuj�  na poziomie 
operacyjnym organizacji i zabezpieczaj�  oraz usprawniaj�  codzienne, rutynowe dzia
ania, 
wykonywane na danym poziomie. Wytwarzaj�  one informacje dla innych systemów, 
zajmuj� cych si�  np. wspomaganiem zarz� dzania. W z
o� onym, kompleksowym  systemie 
informacyjnym, obs
uguj� cym funkcjonowanie ca
ej jednostki organizacyjnej, systemy te 
s�  fragmentami ca
o� ci odpowiednio wspó
pracuj� cymi z systemem. W szpitalnym 
systemie informacyjnym modu
 ruchu chorych, przyj� �  i wypisów, magazynowy, czy 
system obs
ugi telekonsultacji mog�  by�  przyk
adami takich systemów. 

·  systemy automatyzacji pracy biurowej. Wspomagaj�  one prac�  personelu na poziomie 
operacyjnym i zarz� dzaj� cym i sk
adaj�  si�  z programów u
atwiaj� cych edycje tekstów  
i dokumentów, gromadzenia i przetwarzania oraz przechowywania dokumentacji, 
usprawniania komunikacji mi� dzy cz� � ciami organizacji oraz mi� dzy organizacj�  i jej 
otoczeniem: systemy elektronicznego przesy
ania informacji, poczty elektronicznej. 
Systemy usprawniania pracy biurowej s�  najcz� � ciej fragmentami wi� kszych systemów 
informacyjnych, nadzoruj� cych prac�  organizacji. 

·  systemy wspomagania zarz� dzania (MIS - Management Information Systems). 
Funkcjonuj�  na poziomie zarz� dzania organizacj� , zapewniaj� c osobom 
odpowiedzialnym za bie� � ce zarz� dzanie, odpowiednie informacje, raporty, zestawienia, 
proste analizy, dotycz� ce funkcjonowania tej organizacji. Zestawiaj�  one i wst� pnie 
analizuj�  informacje które powstaj�  na poziomie operacyjnym, przy czym s�  zasadniczo 
zorientowane na sprawozdawczo� �  i kontrol� . 

·  systemy wspomagania decyzji (DSS - Decision Support Systems). Dostarczaj�  informacji 
u
atwiaj� cych podejmowanie decyzji przez zarz� dzaj� cych, na podstawie danych  
i informacji z poziomu operacyjnego i zarz� dczego, poprzez dokonywanie bardziej 
z
o� onych analiz. Wyposa� one w informacje zewn� trzne, systemy DSS dostarczaj�  
znacznie mniej danych i informacji ni�  poprzednio wymienione, jednak informacja taka 
jest wysoko przetworzona i ma charakter analiz i opracowa�  sugeruj� cych podj� cie 
optymalnych decyzji w danej dziedzinie. 

 
Wprowadzenie systemu informacyjnego do organizacji powinna poprzedzi�  analiza kosztów 
takiego przedsi� wzi� cia oraz spodziewanych korzy� ci. W identyfikacji kosztów procesu 
informatyzacji powinny by�  uwzgl� dnione koszty sprz� tu, materia
ów, oprogramowania oraz 
koszty zatrudnienia personelu, pomieszcze�  i energii. Wszystkie wymienione rodzaje kosztów 
powinny by�  oszacowane, wraz z orientacyjnym czasem ich poniesienia. 
 
Wprowadzanie systemu informatycznego do szpitala czy przychodni poprawia skuteczno� �   
i efektywno� �  opieki zdrowotnej oraz, co bardzo istotne, zmniejsza stale rosn� ce koszty 
opieki zdrowotnej. Z
o� ono� �  systemu opieki zdrowotnej oraz bardzo wiele czynników, 
trudnych do precyzyjnej oceny finansowej, jak: jako� �  leczenia, czas oczekiwania, ocena 
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wyników leczenia, powoduje trudno� ci w ilo� ciowej ocenie korzy� ci, p
yn� cych  
z zastosowania nowoczesnego systemu informacyjnego.  

Poni� ej, przedstawiono najcz� � ciej wymieniane korzy� ci z wprowadzenia systemów 
informatycznych: 

·  poprawa jako� ci zarz� dzania i tym samym dzia
ania organizacji,  
·  poprawa jako� ci dostarczanego produktu (us
ugi), 
·  zmniejszenie ryzyk zwi� zanych z prowadzon�  dzia
alno� ci� , w tym ryzyk b
� dów 

medycznych 
·  zmniejszenie pracoch
onno� ci istniej� cych procedur administracyjnych, a tym samym 

oszcz� dno� ci cz� � ci kosztów osobowych, 
·  przyspieszenie procesów produkcyjnych (np. �wiadczenia us
ug w szpitalu). 

 

Efekty te osi� gane s�  poprzez: 
·  szybszy i pewniejszy dost� p do bardziej kompletnych, dok
adnych i ujednoliconych 

danych i informacji 
·  mo� liwo� �  pó
automatycznej i automatycznej analizy danych oraz wyników 

funkcjonowania organizacji 
·  przyspieszenie przesy
ania danych i informacji oraz zmniejszenie ilo� ci powtórnych 

czynno� ci (np. bada�  diagnostycznych). 
 

3. Hospital Information System (HIS) 
 
Poj� cie szpitalny system informacyjny oznacza system wszechstronnie obs
uguj� cy funkcje 
informacyjne poszczególnych cz� � ci szpitala. System informacyjny szpitala w du� ym stopniu 
jest niezale� ny od technologii, jaka zostanie wykorzystana do jego implementacji. Je� eli do 
realizacji funkcji szpitalnego systemu informacyjnego wykorzystane zostan�  nowoczesne 
technologie informatyczne, mo� na mówi�  o istnieniu szpitalnego systemu informatycznego 
(hospital information system, HIS). 
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Poni� ej, przedstawiono g
ówne elementy szpitalnego systemu informacyjnego. 
 

Rys. 1. Miejsca powstawania informacji w systemie szpitalnym (na podst.: Tr � bka W. (red) 
Szpitalne Systemy Informacyjne, Vesalius, 1999). 
 
Rysunek 1 prezentuje system szpitalny w uj� ciu infocentrycznym, wyró� niaj� c przede 
wszystkim � ród
a powstawania poszczególnych rodzajów informacji w szpitalu. Ka� de  
z wymienionych tam zastosowa�  mo� e sta�  si�  elementem nowoczesnego systemu 
informatycznego szpitala. Jednak nie wszystkie elementy s�  jednakowo istotne i nie wszystkie 
musz�  by�  w szpitalu implementowane w tym samym czasie. Zaciemniony obszar  diagramu 
obejmuje te elementy szpitala, które zwykle uznaje si�  za priorytetowe i powinny by�  
poddane informatyzacji w pierwszej kolejno� ci.  
 
Do podstawowych efektów wdro� enia systemów informatycznych zalicza si�  zwykle: 

·  popraw�  efektywno� ci pracy personelu, poprzez popraw�  przep
ywu i dost� pu do 
informacji 

·  podniesienie jako� ci us
ug, poprzez dostarczenie narz� dzi wspomagaj� cych lekarza  
w prowadzeniu terapii oraz poszerzenie zakresu wykorzystywanych w terapii informacji 

·  dok
adniejsz�  kontrol�  � róde
 kosztów w szpitalu, dzi� ki ewidencji kosztów leczenia 
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·  wspomaganie zarz� dzania na wy� szych poziomach, poprzez mo� liwo� �  dokonywania 
analiz zebranych danych. 

 
Bezpo� rednie korzy� ci finansowe uzyskiwane s�  g
ównie poprzez redukcj�  kosztów, 
zwi� zanych z przetwarzaniem znacznych ilo� ci informacji, pojawiaj� cych si�  w trakcie 
procesu terapeutycznego. Koszty zwi� zane z przetwarzaniem informacji w szpitalach  
w cz� � ci wynikaj�  wprost z potrzeb personelu medycznego, który dla swoich celów tworzy  
i utrzymuje dokumentacj� . W znacznej cz� � ci jednak koszty te wynikaj�  z czynników 
otoczenia, w tym uregulowa�  prawnych, sposobu finansowania � wiadcze�  szpitalnych czy 
systemu zapewniania jako� ci i egzekwowania uprawnie� . W systemach ochrony zdrowia 
wi� kszo� ci uprzemys
owionych krajów spotykane s�  takie elementy jak: 

·  du� e wymagania dotycz� ce dokumentowania procesów terapeutycznych  
i diagnostycznych, z zastosowaniem szczególnej ochrony danych osobowych,  

·  z
o� one i obci� � aj� ce administracyjnie systemy finansowania � wiadcze�  
szpitalnych (jak wprowadzony w Polsce system jednorodnych grup 
pacjentów),  

·  wymagaj� ce warunki odpowiedzialno� ci cywilnej lekarzy i szpitali za 
post� powanie medyczne i ewentualne b
� dy w tym post� powaniu��

 
W latach 90-tych w stanie New Jersey szacowano, � e rocznie przetwarzanych by
o  
150 milionów dokumentów (healthcare claims), co kosztowa
o ok. 5 mld USD. Grupa 
ekspertów z Thomas Edison State College oszacowa
a, i�  zastosowanie standardowych 
formularzy w po
� czeniu z wykorzystaniem mediów teleinformatycznych pozwala osi� gn� �  
oszcz� dno� ci rz� du 760 mln USD, co stanowi
o prawie 20% ponoszonych kosztów8. 
 
 
Studium przypadku – Central Utah Multi-Specialty Clinic (CUMC) w USA 
 
Jednym z miejsc, w którym wdro� ono innowacyjn�  elektroniczn�  dokumentacj�  medyczn� , 
jest Central Utah Multi-Specialty Clinic (CUMC) w USA. Od 1 kwietnia 2002 roku, zacz� 
 
tam dzia
a�  EMR (Electronic Medical Record). W owym czasie klinika zatrudnia
a  
59 lekarzy, którzy przyjmowali pacjentów w 9 ró� nych lokalizacjach. Pod opiek�  kliniki by
o 
200 tysi� cy aktywnych pacjentów. A� eby oceni� , jaki wp
yw mia
o wdro� enie systemu EMR 
na placówk� , przeanalizowano dzia
alno� �  kliniki w ci� gu 12 miesi� cy po wdro� eniu systemu 
i porównano z wynikami dotycz� cymi 12 miesi� cy poprzedzaj� cych wdro� enie systemu 
EMR. 
 
W zwi� zku z wdro� eniem od 1 kwietnia 2002 roku elektronicznego rejestru medycznego 
(„The Touch Works”  firmy Allscripts Healthcare Solutions of Chicago), przeanalizowano 
wydatki odnosz� ce si�  do pi� ciu g
ównych obszarów zwi� zanych po� rednio lub bezpo� rednio 
z EMR:  
 

1. Wydatki zwi� zane z zapisywaniem przez lekarzy informacji o stanie zdrowia 
pacjentów. Lekarze najcz� � ciej zapisywali informacje przy u� yciu sprz� tu 
nagrywaj� cego, nast� pnie przekazywali nagrania do personelu, który przepisywa
 
notatki na papier i przesy
a
 faxem z powrotem do kliniki. Powodowa
o to, � e zanim 
informacje o stanie zdrowia pacjenta znalaz
y si�  w jego karcie, mija
y nawet trzy 
tygodnie. 

                                                 
8 Tr� bka W. (red) Szpitalne Systemy Informacyjne, Vesalius, 1999 
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2. Wydatki zwi� zane z segregowaniem i zarz� dzaniem kartami zdrowia aktualnych 

pacjentów. Przed wdro� eniem systemu EMR najwi� kszym wyzwaniem by
a trudno� �  
w dost� pie do papierowych dokumentów pacjentów przechowywanych w ró� nych 
miejscach (klinika mia
a dziewi� �  ró� nych lokalizacji), a tak� e du� a ilo� �  pacjentów 
(20 tysi� cy kart rocznie – karty by
y cz� sto dublowane w ró� nych lokalizacjach). 

 
3. Wydatki zwi� zane z zak
adaniem kart nowych pacjentów (w tym koszt papieru  

i koszty wynagrodze�  personelu). 
 

4. Straty w refundacji kosztów od ubezpieczycieli zwi� zane z poziomem kodowania. 
Przed wdro� eniem systemu EMR lekarze musieli dba�  o to by tworzy�  w
a� ciw�  
dokumentacj�  do odpowiedniego poziomu opieki medycznej. Cz� sto kody nadawane 
procedurom medycznym by
y niew
a� ciwe, co powodowa
o mniejsze refundacje 
kosztów. 

 
5. Koszty zwi� zane z posiadaniem fizycznej przestrzeni niezb� dnej dla przechowywania 

dokumentacji pacjentów. W zwi� zku z du� ym przyrostem nowych kart (20 tysi� cy 
rocznie) klinika by
a zmuszona wygospodarowa�  nowe pomieszczenia, w których 
mo� na by
o przechowywa�  papierow�  dokumentacj�  (pokój konferencyjny 
zamieniono w magazyn kart pacjentów). 

 
Wdro� enie systemu elektronicznej dokumentacji pacjentów (EMR), spowodowa
o, � e 
zarz� dzanie kartami pacjentów radykalnie si�  poprawi
o. Dost� p do kart zdrowia pacjentów 
nie sprawia
 � adnych problemów, lekarze mogli je sprawdza�  bez ogranicze�  nie tylko  
z ka� dego o� rodka kliniki, ale równie�  z ka� dego szpitala, czy wr� cz w
asnego domu. 
Bezpo� rednim wynikiem wdro� enia systemu EMR, by
a drastyczna redukcja kosztów 
tworzenia dokumentacji pacjentów, obni� enie zatrudnienia pracowników, którzy poprzednio 
byli zaanga� owani w segregowanie dokumentacji, wyeliminowanie kosztów zak
adania kart 
nowych pacjentów, wyeliminowanie potrzeby posiadania pomieszczenia magazynowego 
niezb� dnego dla przechowywania kart, wzrost dochodów dzi� ki poprawie systemu 
kodowania. W poszczególnych obszarach, na które zwrócono szczególn�  uwag� , zauwa� ono 
nast� puj� ce skutki wdro� enia systemu elektronicznego rejestru medycznego EMR: 
 
Wdro� enie systemu EMR z szablonami zapisywania informacji o stanie zdrowia pacjentów 
okaza
o si�  ogromnym udogodnieniem i szybko okaza
o si� , � e jest to du� o lepsze ni�  r� cznie 
wykonywane notatki. Aplikacja zawiera
a usystematyzowane dane dotycz� ce terminologii 
klinicznej, wyszukiwark�  danych, automatyczne nadawanie kodów, wypisywana recepta by
a 
automatycznie przenoszona do karty zdrowia pacjenta, nie trzeba by
o drugi raz robi�  notatki 
o przepisanych lekach. Co wa� ne, system nie wyklucza
 równie�  mo� liwo� ci sporz� dzania 
notatek g
osowych, które by
y przetwarzane na zapis elektroniczny bezpo� rednio w karcie 
pacjenta. Mimo tego, � e nie wszyscy lekarze zacz� li od razu sporz� dza�  notatki o stanie 
zdrowia pacjenta w gotowych szablonach w aplikacji, wydatki na us
ugi przepisywania 
spad
y o 35 %, czyli 380.000 USD w okresie jednego roku od wdro� enia systemu EMR.  
W zwi� zku z przewidywaniami cz� stszego u� ycia wygodnych gotowych szablonów  
w aplikacji, oszacowano, � e w nast� pnych latach u� ycie notatek g
osowych spadnie o 90 %, 
co spowoduje oszcz� dno� ci rz� du 4,5 miliona USD w ci� gu 5 lat (zob. dane w tabeli 
„Oszcz� dno� ci bezpo� rednio zwi� zane z wdro� eniem systemu EMR”). 
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W trakcie badania zatrudnienie lekarzy w klinice wzros
o z 26 w 2001 roku do 52 w 2003 
roku, a liczba pacjentów wzros
a o tysi� ce. Ten gwa
towny wzrost by
 g
ówn�  przyczyn�  
wprowadzenia elektronicznego systemu zarz� dzania kartami pacjentów. Przed 
wprowadzeniem systemu personel obs
ugiwa
 oko
o 1000 kart dziennie. Aby sprosta�  temu 
wyzwaniu trzeba by
o zatrudni�  w przeliczeniu na etaty 10,2 pracowników. W ci� gu roku od 
wprowadzenia systemu EMR, liczba kart papierowych spad
a o 35 – 40 %, co pozwoli
o 
unikn� �  wzrostu zatrudnienia obs
ugi, mimo znacznego wzrostu liczby pacjentów. W zwi� zku 
z tym, oszcz� dno� ci, jakie nale� y zaliczy�  do korzy� ci z wdro� enia nowego systemu, to nie 
tylko oszcz� dno� ci na zmniejszeniu zatrudnienia, ale równie�  oszcz� dno� ci wynikaj� ce  
z tego, � e nie trzeba by
o zatrudnia�  kolejnych pracowników do obs
ugi kart papierowych. 
Dane liczbowe pokazuje tabela poni� ej. 
 
Dodatkowo mo� na si�  spodziewa�  oszcz� dno� ci w zwi� zku z redukcj�  zatrudnienia i redukcj�  
kosztów materia
ów potrzebnych do za
o� enia kart nowych pacjentów. Koszt za
o� enia jednej 
karty to 8 USD, co oznacza, � e przy zak
adanym wzro� cie liczby pacjentów o 20 tysi� cy 
rocznie, w ci� gu roku mo� na zaoszcz� dzi�  160 tysi� cy USD. Poza tym, mo� na równie�  
za
o� y�  innego typu potencjalne oszcz� dno� ci. Bior� c pod uwag� , � e wyszukiwanie danych  
w zbiorach papierowych zabiera du� o wi� cej czasu ni�  wyszukiwanie w rejestrze 
elektronicznym, mo� na za
o� y�  15 % spadek czasu po� wi� canego na wyszukiwanie. 
 
Przed wdro� eniem systemu EMR lekarze cz� sto wybierali ni� ej refundowane kody choroby 
(leczenia), które wymaga
y mniej restrykcyjnego podej� cia do zebranych danych o leczeniu, 
ale przez to równie�  w znacznie mniejszym stopniu refundowanych. Powodowa
o to znacz� ce 
straty w dzia
alno� ci. Po wprowadzeniu systemu EMR lekarze byli w stanie lepiej 
udokumentowa�  poziom opieki medycznej nad pacjentem, dzi� ki czemu mogli nadawa�  
wy� sze kody i przez to klinika dostawa
a wy� szy zwrot kosztów leczenia. W ci� gu roku 
poprzedzaj� cego wdro� enie systemu EMR stwierdzono 11 % przypadków zani� ania kodów 
(lekarze wpisywali kody l� ejszych chorób, � eby nie mie�  problemów z dokumentacj� ).  
W zwi� zku z tym mo� na oszacowa� , � e dochody zwi� zane z poprawieniem dokumentacji  
i nadawania w
a� ciwych kodów, powinny wzrosn� �  w ci� gu pi� ciu lat o 1,7 mln USD. 
 
Klinika, buduj� c nowy oddzia
, mog
a zrezygnowa�  z projektowania w nim specjalnych 
pomieszcze�  magazynowych do przechowywania dokumentacji medycznej oraz zakupu szaf 
do segregowania dokumentacji, co da
o oszcz� dno� �  rz� du 248.000 USD. Ponadto klinika 
mog
a zamieni�  istniej� ce powierzchnie magazynowe na biura, sale konferencyjne. 
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Tabela. Oszcz� dno� ci bezpo� rednio zwi� zane z wdro� eniem systemu EMR 
 
 Rok 1 Rok 2 Rok 3 Rok 4 Rok 5 Razem 

Oszcz� dno� ci spowodowane 
zmniejszeniem powierzchni 
magazynowej 248.000 - - - - 248.000 

Unikni� cie kosztów zatrudnienia 
nowych pracowników do obs
ugi 
kart pacjentów, mimo podwojenia 
liczby pacjentów 61.692 67.861 74.647 82.112 90.323 376.634 

Oszcz� dno� ci spowodowane 
zmniejszeniem zatrudnienia przy 
obs
udze kart pacjentów - 63.679 63.679 63.679 63.679 254.717 

Oszcz� dno� ci spowodowane 
wyeliminowaniem zak
adania 
kart nowych pacjentów 160.000 176.000 193.600 212.960 234.256 976.816 

Wzrost dochodów spowodowany 
usprawnieniem kodowania 103.095 283.413 415.673 457.240 502.964 1.762.349 

Oszcz� dno� ci spowodowane 
obni� eniem kosztów zapisu 380.000 660.000 1.028.500 1.197.900 1.317.690 4.584.090 

Razem 952.751 1.250.953 1.776.099 2.013.891 2.208.912 8.202.606 

 
 
Studium przypadku9 – Elektroniczny Rejestr  Pacentów (EPR) Instytut Cur ie w Pary� u, 
Francja 
 
Jako przyk
ad rozwi� zania integruj� cego wiedz�  o pacjentach warto przytoczy�  francuski 
model systemu Elios. Jest on narz� dziem dostarczaj� cym wszechstronnej wiedzy  
o pacjentach, a dost� p do niego posiadaj�  szpitale, prywatne praktyki lekarskie oraz medyczni 
partnerzy zewn� trzni. Uzupe
nieniem systemu jest przyjazny u� ytkownikowi modu
 
wyszukiwania – Prometeusz (Prométhée), pozwalaj� cy na szybki dost� p do � � danych 
informacji, jak równie�  wymian�  wiedzy mi� dzy szpitalami. 
 
Elios i Prométhée, wp
yn� 
y na przekszta
cenie procesów ochrony zdrowia dzi� ki 
wykorzystaniu elektronicznej formy komunikacji.  Wymiana do� wiadcze�  i informacji 
korzystnie wp
ywa na poziom samej opieki medycznej, albowiem szerszy zakres wiedzy 
rzutuje na trafniejsze decyzje lekarzy. Ponadto centralne gromadzenie wiedzy pozwala na 
zmniejszenie roli sekretarzy i archiwistów w szpitalach. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
9 http://www.ehealth-impact.org/download/documents/ehealthimpactsept2006.pdf 
7.4 Institut Curie, Paris, France – Elios, a comprehensive EPR system, and Prométhée, a sophisticated search 
meta-engine str. 39 
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Wykres: Oszacowanie kosztów i korzy� ci finansowych w uj� ciu rocznym w latach 2000-2008 
w tysi� cach euro 

 
 
 
Korzy� ci ekonomiczne: 

·  Zwrot zainwestowanych � rodków w utworzenie systemu ju�  w siódmym roku 
wykorzystania. 

·  Szacowana roczna korzy� �  netto p
yn� ca z zastosowania systemu  
w 2008 r. 4.3 milionów € 

·  Szacowane 
� czne korzy� ci netto do 2008 roku: 30 milionów € 
·  Koszty obs
ugi systemu do 2008 r.: w przybli� eniu 7,6 milionów € 
·  Dystrybucja korzy� ci do 2008: Obywatele – 8%; Instytut Curie – 92% 

 
Analogiczne rozwi� zanie jest dost� pne w Polsce. Jeden z wiod� cych operatorów, dysponuj� c 
ogólnopolskim zasi� giem sieci transmisji danych jest w stanie zintegrowa�  procesy wymiany 
danych, jak równie�  zaoferowa�  jednostkom medycznym portal zarz� dzania � rodowiskiem 
medycznym. 
 
 

4. Apteka szpitalna/ zarz� dzanie lekami i materia
ami medycznymi  
 
Podstawowym celem modu
u aptecznego w HIS jest wspomaganie gospodarki magazynowej 
w zakresie leków i materia
ów medycznych oraz dystrybucji leków i materia
ów na oddzia
y  
i inne komórki organizacyjne szpitala. Zadaniem modu
u jest tak� e przetwarzanie 
udost� pnienie i przep
yw informacji do komórek organizacyjnych odpowiedzialnych za 
zabezpieczenie zaopatrzenia medycznego, gospodark�  finansow� , wspomaganie procedur 
przetargowych, zestawienia statystyczne na poziomie szpitala, oddzia
u i pacjenta, 
wspomaganie zarz� dzania receptariuszem szpitalnym oraz wspomaganie funkcji 
informowania o leku. 
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Rysunek 2 obrazuje g
ówne funkcje modu
u aptecznego, zaprojektowanego w ramach 
realizacji projektu informatyzacji szpitali w latach 1995-2001. Wyró� niono w nim 
nast� puj� ce podstawowe grupy funkcji: 

·  przychody - grupa funkcji, pozwalaj� cych przygotowywa�  zamówienia dla dostawców, 
rejestrowa�  dostawy � rodków farmaceutycznych, rejestrowa�  zwroty z oddzia
ów, 
prowadzi�  ewidencj�  leków recepturowych 

·  rozchody - grupa funkcji realizuj� cych dystrybucj�  leków do poszczególnych jednostek 
szpitala oraz zwroty leków do dostawców. Szczególn�  uwag�  nale� y zwróci�  na funkcje, 
zwi� zane z dystrybucj�  narkotyków, których wydawanie podlega specjalnym rygorom.  

·  wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych - grupa funkcji umo� liwiaj� cych 
wprowadzanie, modyfikacj�  i usuwanie informacji o lekach. Grupa ta zawiera tak� e 
funkcje do dokonywania remanentów i przegl� dania stanów apteki oraz funkcje, 
zwi� zane z udzielaniem informacji o leku innym jednostkom szpitalnym. Udzielana 
informacja mo� e obejmowa�  zarówno informacje kosztowe, jak i kliniczne (dawkowanie, 
przeciwwskazania, interakcje). Zawarte s�  tutaj równie�  funkcje zwi� zane z tworzeniem 
receptariusza i pochodnymi funkcjami zwi� zanymi z zarz� dzaniem spo� yciem leków  
w szpitalu. 

·  sprawozdawczo� �  - obejmuje funkcje odpowiedzialne za przygotowanie raportów  
i zestawie� , jakie apteka zobowi� zana jest dostarcza�  dla kierownictwa szpitala, w tym 
zwi� zane z zakupami i stanem magazynowym leków, rozchodem leków na oddzia
y  
i czynno� ciami zwi� zanymi z tworzeniem i utrzymanie receptariusza. 
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Rys.2. Modu
 apteczny - g
ówne funkcje (na podst.: Tr� bka W. (red) Szpitalne Systemy Informacyjne, 
Vesalius, 1999). 

 

Modu
 apteczny przetwarza tak� e dane nades
ane z innych modu
ów (oddzia
owego, 
laboratorium, przychodni), wskazuj� ce na zapotrzebowanie tych jednostek na � rodki 
farmaceutyczne. Przy realizacji wyda�  na wniosek, wykorzystywane s�  tak� e dane pacjenta 
(wniosek dotyczy konkretnego pacjenta). 
 
Zastosowanie zaawansowanych modu
ów aptecznych, z funkcjami monitorowania spo� ycia 
bardziej kosztownych preparatów oraz wspomagania dystrybucji leków dla indywidualnych 
pacjentów, pozwala osi� gn� �  kilkunastoprocentowe oszcz� dno� ci w kosztach leków  
i materia
ów medycznych. Wraz z wprowadzeniem technologii informatycznych, konieczna 
jest tak� e zmiana organizacyjna, polegaj� ca zwykle na usuni� ciu apteczek oddzia
owych, 
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poza pewnymi lekami, które s�  niezbyt kosztowne, a jednocze� nie potrzebne w nag
ych 
sytuacjach. Konieczne jest zorganizowanie sprawnego systemu znakowania i transportu 
dawek leków dla indywidualnych pacjentów oraz wprowadzenie rutyny polegaj� cej na 
weryfikacji konieczno� ci zastosowania oraz interakcji poszczególnych preparatów. 
 
 
Przyk
ad rozwi� zania optymalizacj i 
a� cucha dostaw leków i mater ia
ów medycznych 
 – Szpital � w. Franciszka w Munsterze (Niemcy)10 
 
Dobrym przyk
adem zastosowania aptecznego 
a� cucha dostaw jest Szpital � w. Franciszka  
w Munsterze (Niemcy). 
 
Z inicjatywy szpitala zosta
o powo
ane centrum medicalORDER ® (MOC) w Ahlen. 
� wiadczy ono us
ugi logistyczne dla szpitali i innych instytucji ochrony zdrowia oddalonych 
w promieniu 300 km. Centrum oferuje ró� norodne  us
ugi wspieraj� ce procesy logistyczne 
szpitali, tym samym optymalizuj� c procesy 
a� cucha dostaw.  
 
W� ród dzia
ów i zada�  centrum warto wymieni� : 

·  Dzia
 medicalORDER® pharma s
u� � ce jako centralna apteka dla szpitali, 
·  Dzia
 medicalORDER® us
ugi jest odpowiedzialny za zarz� dzanie medycznymi 

towary, 
·  Dzia
 medicalORDER ® narz� dzia dostarcza narz� dzia chirurgiczne, 

 
Krótko mówi� c, MOC oferuje standardy oparte na ICT, przechowywanie i systemy dostaw 
leków oraz sprz� tu medycznego. 
 
Na uwag�  zas
uguje fakt, � e oko
o 90% artyku
ów u� ywanych w salach szpitala, oraz 
wi� kszo� �  leków, mo� e by�  oznaczana kodem kreskowym i przechowywana zgodnie ze 
standardami systemu. Tego rodzaju standaryzacja dostaw i zarz� dzania prowadzi do znacznie 
skuteczniejszej i przede wszystkim ta� szej logistyki du� ej ilo� ci produktów i zasobów.  
W swoim za
o� eniu opera si�  na bie� � cych dostawach, a nie znacznie kosztowniejszym 
sta
ym przechowywaniu  leków i innych produktów medycznych. Ponadto wdro� enie systemu 
pozwala personelowi medycznemu skupi�  si�  na opiece nad pacjentem, zdejmuj� c 
administracyjne kwestie zwi� zane z logistyk� . 
 
Najwa� niejsz�  jednak korzy� ci�  z systemu e-zamówie�  jest redukcja kosztów procesów 
logistycznych, co w konsekwencji prowadzi do obni� enia kosztu produktów medycznych. 
Inwestycja w system MOC w Szpitalu � w. Franciszka wynios
a ok. 100 000 €. Uwzgl� dniaj� c 
roczne koszta systemu szacowano, � e inwestycja zwróci si�  ju�  w 2006 r., a wi� c rok po 
wdro� eniu, a oszcz� dno� ci do 2008 roku przewy� sza�  b� d�  poziom 40 000 € rocznie. 
 
Korzy� ci ekonomiczne: 

·  Roczne korzy� ci netto przewy� szaj� ce roczne koszty ju�  w drugim roku u� ytkowania 
systemu. 

·  Szacowane roczne oszcz� dno� ci dla 2008 r. na poziomie 40 000 €  
·  Szacowane 
� czne korzy� ci do 2008r. wynosz� ce w przybli� eniu 470 000 € 

                                                 
10 http://www.ehealth-impact.org/download/documents/ehealthimpactsept2006.pdf 
7.8 MedicalORDER®center Ahlen (MOC) and St. Franziskus Hospial Münster – supply chain optimisation, 
Germany 
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·  	 � czne koszty inwestycji, zawieraj� ce wydatki na obs
ug�  do 2008 r: w przyblizeniu  
390 000€ 

·  Oszacowany zysk z produktywno� ci, zmierzony w wyniku spadku kosztu logistyki: 
9% 

·  Dystrybucja korzy� ci do 2008: Obywatele – 3%; Szpital – 97% 
 
 

5. Od EHR/ EMR do systemów sprawozdawczych 
 
Elementem decyduj� cym o funkcjonalno� ci systemu informatycznego jest zakres danych, 
jakie mog�  by�  w tym systemie gromadzone i przetwarzane, oraz struktura tych danych. 
Zestaw wszystkich danych medycznych dotycz� cych pacjenta okre� la si�  czasem mianem 
dokumentacja pacjenta. Nale� y zwróci�  uwag�  na to, i�  poj� cie dokumentacja obejmuje sob�  
wszelkie pobyty pacjenta w jednostce lub, inaczej mówi� c, wszystkie epizody chorobowe 
pacjenta w danym szpitalu. Nie nale� y go wi� c uto� samia�  z dokumentacj�   
w bazie danych, który w takim rozumieniu dotyczy
by bardziej pojedynczej wizyty ni�  
kolekcji wszystkich pobytów. W pracach Komisji Problemowej Informatyki Medycznej 
(Komisja 302) Polskiego Komitetu Normalizacyjnego, poj� cie dokumentacja medyczna 
postanowiono zast� pi�  poj� ciem dokumentacji lub dokumentu medycznego.  
 
W zale� no� ci od zastosowanych technologii mo� na wyró� ni�  4 poziomy funkcjonowania 
zapisu danych o pacjencie: 

·  papierowa dokumentacja medyczna 
·  elektroniczna dokumentacja medyczna 
·  elektroniczna dokumentacja pacjenta 
·  elektroniczna dokumentacja zdrowotna. 

 
Tradycyjne dossier pacjenta, zawieraj� ce wszystkie sporz� dzone na papierze historie choroby 
pacjenta, okre� lane jest mianem papierowej dokumentacji medycznej. Dane bezpo� rednio 
wprowadzane do systemu informatycznego, nie przyjmuj� c wcze� niej formy papierowej, 
nazywamy elektroniczn�  dokumentacj�  medyczn� .  
 
Elektroniczna dokumentacja medyczna definiowana jest jako dynamiczny zbiór danych, 
zapisanych w formie elektronicznej, tworzony przez personel medyczny w trakcie danego 
epizodu leczniczego, w celu umo� liwienia sobie i innym dost� pu do informacji koniecznej do 
realizacji opieki medycznej nad pacjentem. Zastosowanie elektronicznej dokumentacji 
medycznej wymaga istnienia odpowiedniej infrastruktury teleinformatycznej, umo� liwiaj� cej 
wprowadzanie, przechowywanie i przetwarzanie informacji w formie elektronicznej. 
Elektroniczna dokumentacja medyczna, w odró� nieniu od dokumentu papierowego, 
umo� liwia wprowadzenie elementów interaktywno� ci cz
owieka i systemu, np. poprzez 
wykorzystanie systemów wspomagania podejmowania decyzji lub przez dost� p do baz 
wiedzy. Elektroniczna dokumentacja medyczna umo� liwia sprawn�  integracj�  danych 
medycznych z danymi kosztowymi i funkcjami zarz� dczymi, wymaga istnienia 
mechanizmów jednoznacznej identyfikacji pacjenta w instytucji oraz mechanizmów 
elektronicznej autoryzacji wprowadzanych informacji i kontroli dost� pu do niej. 
 
Elektroniczna dokumentacja pacjenta obejmuje, w stosunku do dokumentacji medycznej, 
szerszy zakres informacji; informacje, dotycz� ce opieki medycznej nad pacjentem, 
prowadzonej przez wielu profesjonalistów ochrony zdrowia (np. lekarza rodzinnego, dentyst� , 
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szpital). W przypadku systemów operuj� cych elektroniczn�  dokumentacj�  pacjenta konieczne 
jest : 

·  istnienie mechanizmów identyfikacji pacjenta na poziomie krajowym  
i mi� dzynarodowym 

·  funkcjonowanie centralnych baz danych lub instytucji-dystrybutorów informacji 
medycznej 

·  u� ywanie jednolitej terminologii medycznej oraz ich kodów i jednakowych zakresów 
informacji (minimal data sets) 

·  ustanowienie odpowiednich dla takiego poziomu funkcjonowania mechanizmów 
bezpiecze� stwa i poufno� ci danych medycznych 

 
Ostatni wymieniony poziom to elektroniczna dokumentacja zdrowotna, którym to terminem 
okre� la si�  jeszcze szerszy zakres informacji, przekraczaj� cych zakres informacji zwi� zanych 
z leczeniem, a odnosz� cym si�  tak� e do nawyków zdrowotnych i us
ug wykraczaj� cych poza 
tradycyjne procesy terapeutyczne.  
 
Przyk
ad wdro� enia elektronicznej  dokumentacj i zdrowotnej  
 
Taki model elektronicznej dokumentacji pacjenta pod nazw�  IZIP funkcjonuje w Czechach. 
System zawiera wszelkie niezb� dne informacje dotycz� ce procedur medycznych stosowanych 
u danego pacjenta, poczynaj� c od wizyt lekarskich poprzez zabiegi stomatologiczne i badania 
diagnostyczne a�  po historie hospitalizacji. 
 
Dzi� ki odpowiedniemu oprogramowaniu poszczególni � wiadczeniodawcy – zarówno praktyki 
lekarskie, jak i kliniki czy szpitale mog�  szybko i 
atwo edytowa�  dokumentacj� , co 
umo� liwia podj� cie leczenia we w
a� ciwy sposób, przy wykorzystaniu wcze� niej 
wykonanych bada�  i dost� pie do pe
nej wiedzy na temat historii choroby i podejmowanych 
dzia
a�  terapeutycznych.   
 
Pacjent nie ma prawa edycji plików, lecz to za jego zgod�  jest ona dost� pna dla lekarzy. Mo� e 
on równie�  w ka� dej chwili uzyska�  dost� p do swojej historii chorób, co pozwala na 
� wiadome i odpowiedzialne podejmowanie decyzji dotycz� cych zdrowia.  
 
Dzi�  IZIP zawiera modu
y dotycz� ce: 

·  Wywiadów chorobowych 
·  Wyników bada�  w kolejno� ci chronologicznej 
·  Wyników bada�  laboratoryjnych 
·  Listy zapisanych i wydanych leków 
·  Prze� wietle�  i innych bada�  obrazowych 
·  Historii hospitalizacji 
·  Historii szczepie�  
·  Informacji o leczeniu w
� cznie z rodzajem i miejscem. 

 
Ju�  wkrótce planowane jest w
� czenie do systemu rozwi� za�  z zakresu e-recepty, wsparcia 
dla ratownictwa medycznego, modu
u do komunikacji mi� dzy lekarzami oraz lekarzami  
a pacjentem. W dalszej kolejno� ci IZIS zostanie uzupe
niony o technologie zwi� zane  
z wykorzystaniem kart chipowych, podpisu elektronicznego i rozbudowan�  struktur�  
informacyjn�  wykorzystuj� c�  m.in. badania kliniczne czy statystyki medyczne. 



28 | S t r o n a  
 

 
Co istotne z finansowego punktu widzenia – dodatni wynik netto z wykorzystania systemu 
uzyskano po 7 latach natomiast skumulowany wynik netto osi� gni� to po 8 latach. Szacuje si� , 
� e zysk netto w 2008 r. wyniós
 60 milionów euro. 
 
Wyliczenia wskazuj� , � e koszt zwi� zany z wykorzystaniem dokumentacji medycznej dzi� ki 
zastosowaniu IZIP obni� y
 si�  o 74%. Dzi� ki dost� powi do informacji pacjenci mog�  unikn� �  
niepotrzebnych interwencji lekarskich czy zabiegów, co zwi� ksza ich produktywno� �  o ok. 
10%. Lekarze posiadaj� cy pe
en dost� p do dokumentacji pacjenta mog�  zapewni�  im lepsz�  
opiek�  i zaoszcz� dzi�  czas. Szacuje si� , � e oszcz� dno� �  czasu mo� e si� ga�  37%. 
 
Podaje si�  równie� , � e g
ówny p
atnik w Czechach – odpowiednik polskiego NFZ – dzi� ki 
unikaniu podwójnych bada� , terapii i innych zabiegów zyska
 oszcz� dno� ci na poziomie  
53%. Beneficjentami tego rozwi� zania s�  wi� c zarówno pacjenci, lekarze, jak i p
atnicy. 
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Wykres: Przychody i koszty systemu IZIP w tysi� cach euro od 1999 do 2007 r . 
 

 

6. Elektroniczne organizacja i rozliczanie us
ug medycznych  
 
W wielu systemach publicznych ubezpiecze�  zdrowotnych, wobec wysi
ku obj� cia 
ubezpieczeniem wszystkich obywateli oraz utrzymania w ryzach wydatków na ochron�  
zdrowia, pojawia si�  okresowo lub dziedzinowo, problem dost� pu oraz czasu oczekiwania na 
okre� lone �wiadczenia zdrowotne. Problem taki powszechnie wyst� puje w Wielkiej Brytanii 
czy krajach skandynawskich, ale znany jest tak� e z Polski i innych krajów 
� rodkowoeuropejskich. Sposób radzenia sobie z tym problemem okre� la pozycj�  
cywilizacyjn�  poszczególnych pa� stw i spo
ecze� stw; czy czas i kolejno� �  dost� pu do 
� wiadcze�  jest organizowany w sposób przejrzysty i sprawiedliwy czy te�  podlega 
nieetycznym i bezprawnym praktykom korupcyjnym. Poni� ej przedstawiono koncepcj�  
sposobu organizacji systemu list oczekuj� cych z wykorzystaniem technologii 
informatycznych, zaproponowan�  przez zespó
 Instytutu Zdrowia Publicznego CMUJ na 
zlecenie Ministerstwa Zdrowia w roku 200711. 
 
Zgodnie z t�  koncepcj�  placówki posiadaj� ce umow�  na � wiadczenie us
ug zdrowotnych ze 
� rodków publicznych zobowi� zane s�  do prowadzenia zapisów pacjentów w terminarzach,  
w których umieszczane s�  planowane przyj� cia pacjentów. Sk
adow�  terminarzy s�  listy 
oczekuj� cych, z
o� one z pacjentów oczekuj� cych na najbli� szy dost� pny termin 
przyj� cia12(NDTP).  
                                                 
11 Analiza istniej� cego systemu zarz� dzania listami oczekuj� cych na �wiadczenia opieki zdrowotnej oraz 
opracowanie raportu zawieraj� cego wnioski z analizy i zalecenia usprawnie�  tego systemu celem zapewnienia 
jego skuteczno� ci w zapobieganiu i zwalczaniu zjawisk korupcyjnych w systemie ochrony zdrowia w Polsce. 
Zamówiony przez Fundacj�  Fundusz Wspó
pracy Jednostk�  Finansuj� co-Kontraktuj� c� , Kraków 11.10.2007 r. 
12 Do kategorii pacjentów oczekuj� cych zaliczeni zostan�  pacjenci, który skorzystali z mo� liwo� ci zapisania na 
najbli� szy mo� liwy termin przyj� cia, lub inny dogodny termin, lecz nie pó� niejszy ni�  dwa tygodnie po 
najbli� szym mo� liwym terminie przyj� cia. Do kategorii pacjentów oczekuj� cych zaliczaj�  si�  tak� e pacjenci  
z kategorii pilnych, oczekuj� cy na przyj� cie przyspieszone. W wariancie opcjonalnym, do kategorii tej zaliczani 
s�  tak� e pacjenci wybieraj� cy dowolny pó� niejszy ni�  NDTP termin przyj� cia. 
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W terminarzu identyfikowany jest najbli� szy dost� pny termin przyj� cia do poszczególnych 
komórek organizacyjnych oraz dla wyszczególnionych � wiadcze� , o ile termin ten jest ró� ny 
dla � wiadcze�  od terminu do komórki organizacyjnej. NDTP nie zawsze jest rzeczywi� cie 
najbli� szym wolnym terminem w terminarzu; mo� liwe bowiem, � e placówka rezerwuje 
pewn�  pul�  miejsc (ilo� �  mocy przerobowych), na wypadek przyj� cia pacjentów 
kwalifikowanych do przypadków pilnych lub nag
ych. Taka sytuacja mo� e mie�  miejsce  
w oddziale chirurgicznym, w szpitalu prowadz� cym rotacyjnie lub stale ostre dy� ury nocne. 
W takim oddziale rozs� dne i uzasadnione jest zarezerwowanie pewnej puli wolnych 
ó� ek na 
przyj� cia nast� puj� ce w dniu takiego dy� uru. Jako NDTP nie jest tak� e uznawany termin, 
który nagle si�  zwolni
, w wyniku rezygnacji pacjenta lub dyskwalifikacji pacjenta  
z przyj� cia. Poj� cie NDTP jest poj� ciem „systemowym” oznaczaj� cym, � e ten termin 
wyznacza doln�  granic�  czasu oczekiwania dla pacjenta w stanie stabilnym.  
 
Pacjenci zg
aszaj� cy si�  w celu zarejestrowania na planowe przyj� cie otrzymuj�  propozycj�  
wpisania si�  w terminarzu na najbli� szy dost� pny termin przyj� cia, w kolejno� ci, jaka wynika 
z kolejno� ci zg
osze� . W wypadku, gdy pacjent spe
nia kryteria przyj� cia pilnego, otrzymuje 
ofert�  przyj� cia przyspieszonego. Kolejno� �  przyjmowania pacjentów na przyj� cie w terminie 
przyspieszonym zale� y od stanu zdrowia pacjenta oraz kolejno� ci dokonania zg
oszenia  
w danej kategorii pacjentów, scharakteryzowanej pilno� ci�  przyj� cia oraz rodzajem komórki 
organizacyjnej lub � wiadczenia. W praktyce placówka, o ile zna z do� wiadczenia cz� sto� �  
pojawiania si�  przypadków, które kwalifikowane s�  jako pilne, mo� e zablokowa�  pewn�  pul�  
wolnych terminów w terminarzu, które nie b� d�  obsadzone przez przypadki stabilne. Je� li 
placówka nie przewidzia
a takiego terminu w terminarzu, jej strategia mo� e polega�  na 
wepchni� ciu pacjenta pomimo braku miejsca w terminarzu, co mo� e oznacza�  dostawienie 
dodatkowego 
ó� ka lub wyd
u� enie pracy personelu, w taki sposób by � wiadczenie pilnie 
potrzebne w danym czasie mog
o by�  wykonane. Alternatywnym rozwi� zaniem jest 
przesuni� cie kolejki pacjentów oczekuj� cych na przyj� cia w NDTP.  
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Rysunek 3. Schemat kwalifikacji pacjenta do odpowiedniej kategorii i wpisywania do terminarza. 
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Pacjenci wpisywani do terminarza kwalifikowani s�  do okre� lonych kategorii: pacjenci 
rezerwuj� cy termin, w planie leczenia oraz oczekuj� cy na najbli� szy dost� pny termin 
przyj� cia, zgodnie z poni� szymi definicjami. 

·  Pacjenci oczekuj� cy to pacjenci, którzy skorzystali z oferowanego najbli� szego 
dost� pnego terminu przyj� cia, lub innego terminu, ale nie bardziej odleg
ego ni�  2 
tygodnie (14 dni), od NDTP. Pacjenci tacy oznaczani s�  w terminarzu okre� lonym 
symbolem i nale� �  do kategorii pacjentów stabilnych lub pilnych.  

·  Pacjenci w planie leczenia to pacjenci zapisani w terminarzu na termin przyj� cia 
wynikaj� cy z trybu leczenia lub nadzoru (follow-up). Pacjenci tacy oznaczani s�   
w terminarzu okre� lonym symbolem. 

·  Pacjenci z rezerwacji to pacjenci zapisani z w
asnego wyboru na termin pó� niejszy,  
o co najmniej 2 tygodnie, ni�  proponowany przez placówk� , najbli� szy dost� pny 
termin przyj� cia (NDTP).  

 
Taki podzia
 powoduje, � e rzeczywisty czas oczekiwania, wynikaj� cy z odejmowania daty 
przyj� cia od daty wpisania do terminarza, wyliczany b� dzie tylko w odniesieniu do pacjentów 
zaliczonych do kategorii oczekuj� cy. Istnieje mo� liwo� �  wyliczania czasu oczekiwania  
w stosunku do po
� czonych grup pacjentów, przy czym wynik nie b� dzie móg
 by�  
interpretowany jako „czas oczekiwania”  wymuszony przez ograniczenia systemu, czyli 
powszechnie rozumiany jako „kolejka” . 
 
Podawany publicznie najbli� szy dost� pny termin przyj� cia ma charakter informacyjny i ulega 
zmianie w miar�  up
ywu czasu i wpisywania kolejnych pacjentów w danym dniu. Jest on tym 
samym obowi� zuj� cy w stosunku do pierwszego pacjenta, który zg
osi ch� �  wpisania si�  na 
ten termin w dniu nast� pnym. W miar�  przesuwania si�  tego terminu, pacjenci maj�  dost� p do 
bie� � cej informacji przekazywanej w formie s
ownej; osobi� cie lub telefonicznie. 
Aktualizowanie danych przekazywanych p
atnikowi dokonuje si�  na koniec dnia lub innego 
wyró� nionego cyklu raportowania (np. tygodnia, miesi� ca). 
 
Ten sposób organizacji i monitorowania list oczekuj� cych, oparty na do� wiadczeniach 
mi� dzynarodowych oraz wykorzystuj� cy w istotny sposób technologie ICT zmniejszy, cho�  
nie wyeliminuje, takie problemy z listami jak: 

·  nielegalne i nieetyczne sposoby omijania kolejki,  
·  wielokrotne wpisywanie si�  na listy oczekuj� cych tych samych pacjentów,  
·  rzetelne i bie� � ce sprawozdawanie stanu, w szczególno� ci w zakresie czasu 

oczekiwania. 
 
Koszty tak dzia
aj� cego systemu szacowane by
y w przytaczanym Raporcie na kwot�  od 300 
do 600 mln z
otych. Korzy� ci ekonomiczne, wynikaj� ce z lepszego wykorzystania potencja
u 
placówek czy poprawy dzia
ania Narodowego Funduszu Zdrowia, nie zosta
y ocenione. 
 
 
 
Studium przypadku13 – MedCom Dania 
 
Dobrym przyk
adem elektronicznej organizacji us
ug medycznych jest MedCom – Du� ska 
Sie�  Danych o Ochronie Zdrowia (DHDN). 

                                                 
13 http://www.ehealth-impact.org/download/documents/ehealthimpactsept2006.pdf 
7.7 MedCom, Denmark – Danish Health Data Network str. 45 
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Ten wprowadzany przez wiele lat projekt umo� liwia elektroniczny transfer informacji 
pomi� dzy kilkoma uczestnikami systemu us
ug zdrowotnych. Transfer danych zaczyna si�  w 
podstawowym punkcie kontaktu z pacjentem, a wi� c u Lekarzy Ogólnych (GP). To w
a� nie 
st� d wychodzi informacja o dalszych krokach pacjenta,  a wi� c konieczno� ci zakupu 
farmaceutyków, us
ug diagnostycznych, konsultacji u specjalisty, czy wizyty w szpitalu. 
Efektywno� �  systemu zale� y od skutecznej wymiany informacji pomi� dzy uczestnikami 
procesu. Du� skie Centrum Telematyki Zdrowia pe
ni rol�  rdzenia w procesie komunikacji.  

Wdro� enie projektu MedCom V, realizowanego pod nazw�  „Dobrych Us
ug Sieciowych”   
w latach 2006-2007 pozwoli
o na w
� czenie do procesu funkcji: 

·  Skierowanie pacjenta przez lekarza ogólnego (GP) do szpitala, 
·  Elektroniczne wypisanie recepty 
·  Skierowanie pacjenta na badania 
·  Zwrot kosztów i refundacje 

 
Korzy� ci z zastosowanego rozwi� zania p
yn�  z wielu stron. Obywatele s�  obs
ugiwani 
szybciej, z uwagi na pe
n�  informacj�  o ich stanie zdrowia. Komunikacja pomi� dzy lekarzami 
a jednostkami zdrowia (np. szpitalami) jest skuteczniejsza. Ponadto Lekarze ogólni 
oszcz� dzaj�  na kosztach utrzymania sekretariatów i jednostek wsparcia administracyjnego. 
Wreszcie apteki i farmaceuci otrzymuj�  czytelne recepty bezpo� rednio od wystawców 
(Lekarzy ogólnych), w sposób szybszy i bardziej rzetelny ni�   papierowej formie. 
Korzy� ci ekonomiczne: 

·  Zwrot zainwestowanych � rodków ju�  w trzecim roku u� ytkowania systemu  
·  	 � czne roczne korzy� ci w 2008 roku na poziomie 80 milionów €  
·  	 � czna korzy� �  do 2008 roku w przybli� eniu 1,4 mld €  
·  Koszt inwestycji do 2008 roku:  w przybli� eniu € 725 milionów 
·  Wzrost produktywno� ci i zmierzony jako obni� enie kosztów transakcji opartych na 

elektronicznej komunikacji: 97% 
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·  Dystrybucja korzy� ci do 2008: Obywatele – 2%; Jednostki medyczne bior� ce udzia
  
w procesie  – 98% 

 
Podobne rozwi� zanie jest mo� liwe do wdro� enia w polskich realiach. Podstawowym 
elementem systemu poza aplikacj�  jest sie�  WAN pozwalaj� ca na skupienie wszystkich 
jednostek medycznych. Zasi� g sieci jest kluczowym elementem, dlatego te�  operator 
telekomunikacyjny buduj� cy analogiczn�  sie�  powinien mie�  zasi� g w ca
ym kraju. 
 
 

7. Koncepcja i korzy� ci z RUM/Karty ubezpieczenia medycznego  
 
RUM - Rejestr Us
ug Medycznych to instytucjonalny, organizacyjny i techniczny sposób 
rejestrowania us
ug medycznych udzielanych w ramach systemu opieki zdrowotnej, 
utworzony dla potrzeb organizacji i zarz� dzania tym systemem. G
ównym za
o� eniem 
systemu jest elektroniczna rejestracja danych o udzielonych us
ugach ju�  w miejscu ich 
powstania oraz mo� liwo� �  autoryzacji udzielanych us
ug dzi� ki zastosowaniu karty 
elektronicznej (karty ubezpieczenia zdrowotnego). Taka organizacja pracy systemu 
powoduje, � e ka� da us
uga jest powi� zana z pacjentem, któremu zosta
a udzielona,  
a informacja o jej wykonaniu jest przesy
ana w postaci elektronicznej do kasy chorych. 
 
System umo� liwia obs
ug�  nast� puj� cych procesów: 

·  identyfikacj�  pacjenta,  
·  identyfikacj�  instytucji i lekarza zlecaj� cego us
ug� ,  
·  identyfikacj�  instytucji i lekarza wykonuj� cego us
ug� ,  
·  kod us
ugi medycznej,  
·  przyczyn�  medyczn�  udzielenia us
ugi,  
·  daty: zlecenia i wykonania us
ugi,  
·  dane dotycz� ce finansowania us
ugi. 

 
System ten opisuje wszystkie lub niemal wszystkie zdarzenia w kontaktach pacjenta  
z systemem ochrony zdrowia (us
ugi medyczne) za pomoc�  jednolitego, zwartego zestawu 
danych, ca
kowicie wystarczaj� cego do realizacji podstawowych celów sprawozdawczych, 
kontrolnych i planistycznych. 	 � czy dane o udzielonych � wiadczeniach medycznych  
i ordynowanych lekach z numerem PESEL pacjenta. 
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Tabela. Przyk
ad nak
adów inwestycyjnych i kosztów bie� � cego funkcjonowania Rejestru Us
ug 
Medycznych w województwie � l� skim w PLN 

 
 

16 238 200,00 Koszty karty elektronicznej. W roku 2001 zakupiono 5,5 min.kart w cenie 2,9524z
/szt.  

140 170,39 Koszty personalizacji w okresie 01.2003-09.2004 

117 300,27 Koszty osobowe 3 pracowników bezpo" rednio obs
uguj� cych maszyny do personalizacji + narzuty (za 

okres stycze3 2003 - wrzesie3 2004). 

22 870,12 Materia
y eksploatacyjne (zakup w 12.2003). 

3 152 948,21 Koszt za
o� enia Centrum Personalizacji  

2 530 036,00 Linie do personalizacji (2 szt.). 

566 568,00 Materia
y eksploatacyjne - przy zak
adaniu CP zakupiono mat. eksploatacyjne konieczne do prawid
owej 

obs
ugi maszyn i druku kart. 

56 344,21 Klimatyzacja. 

  Przygotowanie pomieszcze3 CP odby
o si�  w trakcie modernizacji budynku - siedziby 4OW w 

Katowicach przy ul. Kossutha 13. 

151 541,91 Koszt funkcjonowania Centrum Personalizacji w okresie 01.2003-09.2004 

151 541,91 Centrum Personalizacji 

3 788 547,74 Koszty funkcjonowania systemu poza Centrum Personalizacji w okresie 01.2003-09.2004 

3 788 547,74 Szacunkowe koszty funkcjonowania systemu obliczone s�  procentowo na podstawie ilo" ci zatrudnionych 

osób. (W RUM zatrudnionych jest 78 osób, w tym 75 osoby obs
uguj� cych system, co stanowi 

96,1538462% ogó
u pracowników). 

4 825 336,92 Warto" 5 pozosta
ego maj� tku trwa
ego wykorzystywanego w Wydziale RUM 

1 321 532,93 Sprz� t komputerowy i biurowy (" rodki trwa
e) u� ywany obecnie w RUM. 

365 924,21 Sprz� t komputerowy i biurowy (" rodki trwa
e) u� ywany obecnie w CP.  

3 137 879,78 Oprogramowanie. 

2 632 973,50 Koszt czytników 

2 463 180,00 Czytniki kart elektronicznych zakupione w 2001 z instalacj�  (2500 szt x 915,00). 

9 973,50 Czytniki kart elektronicznych zakupione w 2003 (l5 szt x 664,90). 

159 820,00 Czytniki kart elektronicznych zakupione w 2004 (200 szt x 799,10). 

 
 
Dane zgromadzone w bazach systemu START RUM w województwie � l� skim 
wykorzystywane s�  przez osoby uprawnione - pracowników � OW NFZ, jako materia
y 
pomocnicze przy rozliczaniu umów, czynno� ciach kontrolnych, kontraktowaniu i renegocjacji 
umów na � wiadczenia medyczne. Uprawnione osoby, poprzez bezpo� redni dost� p do danych 
z wykorzystaniem sieci komputerowej z mechanizmami autoryzuj� cymi, pobieraj�  
interesuj� ce ich dane w postaci standardowych raportów. Dodatkowo, w zale� no� ci od 
potrzeb, s�  przygotowywane opracowania analityczne i statystyczne w postaci tabel 
wykresów i map. Zawieraj�  one wyspecjalizowane dane dotycz� ce wykonanych us
ug, 
rozpatrywane pod k� tem miejsca ich wykonania, osoby wykonuj� cej, miejsca zamieszkania, 
wieku i p
ci pacjenta oraz rozpoznanej jednostki chorobowej. Pozwala to na prowadzenie 
wszechstronnej analizy wykonanych us
ug medycznych, zachorowalno� ci populacji, miejsca 
wyst� powania okre� lonych chorób, jak równie�  planowania w zakresie pe
nego 
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zabezpieczenia opieki zdrowotnej dla podopiecznych oddzia
u wojewódzkiego. Niezale� nie 
od osób wymienionych wy� ej z danych zgromadzonych w systemie korzysta�  mog�  
� wiadczeniodawcy - w zakresie wykonanych przez siebie us
ug medycznych oraz inne 
podmioty dla których dane te stanowi�  niezb� dny materia
 do planowania i analiz w zakresie 
opieki zdrowotnej. S�  nimi w szczególno� ci jednostki administracji lokalnej i samorz� dowej 
województw � l� skiego oraz jednostki administracji pa� stwowej szczebla centralnego. 
 
 
Studium przypadku14 – AOK Nadrenia, Niemcy – Kar ta Ubezpieczenia Zdrowotnego. 
 
Przyk
adem Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EHIC) mo� e by�  karta wprowadzona przez 
publiczny fundusz ubezpieczenia AOK w Nadrenii. 
 
Europejska Karta Ubezpieczenia zdrowotnego zosta
a wprowadzona w 13 pa� stwach 
cz
onkowskich Unii Europejskiej, a jej g
ównym zadaniem jest przy� pieszenie refundacji 
kosztów leczenia, jak równie�  zmniejszanie kosztów administracyjnych. W Niemczech karta 
nosi nazw�  GesundheitsCard Europa (GCE), a jej wprowadzenie jest wynikiem partnerstwa 
na polu transgranicznej ochrony zdrowia pomi� dzy Niemcami, Belgi�  i Holandi� , obejmuj� c 
blisko 200 000 obywateli. 
 
Podstawow�  zalet�  karty jest szybka weryfikacja ubezpieczenia dla obywateli 
przebywaj� cych za granic� . Elektroniczna forma niweluje ryzyko oszustwa, czy b
� du,  
a uczestnicz� ce w programie szpitale szybciej otrzymuj�  refundacj�  kosztów leczenia (czas 
obs
ugi refundacji zmniejszono z dwóch lat do 3 miesi� cy). 
 
Wykres: Szacunek kosztów i korzy� ci finansowych w uj� ciu rocznym w latach 2000-2008  
w tysi� cach euro 

 
 
 

                                                 
14 http://www.ehealth-impact.org/download/documents/ehealthimpactsept2006.pdf 
7.1 AOK Rheinland, Germany – GesundheitsCard Europa (GCE), access to healthcare abroad D/NL/B str.33 
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Podstawowe korzy� ci ekonomiczne to: 
·  Zwrot zainwestowanych � rodków ju�  w drugim roku funkcjonowania. 
·  Szacowane 
� czne korzy� ci netto w 2008 r. – w przybli� eniu 450 000 € 
·  Szacowane 
� czne korzy� ci do 2008 r. na poziomie  3.5 milionów € 
·  	 � czne koszty inwestycji, zawieraj� ce koszty obs
ugi do 2008 r.: w przybli� eniu  

1.5 milionów € 
·  Dystrybucja korzy� ci z wprowadzenia karty do 2008: Obywatele – 96%; Szpitale  

– 4% 
 

8. Elektroniczna recepta i monitorowanie preskrypcji leków 
 
Wprowadzenie recepty elektronicznej zaplanowano w Planie Informatyzacji Pa� stwa na rok 
2006 (Rozp. Rady Ministrów z dnia 1 sierpnia 2006 r. w sprawie Planu Informatyzacji 
Pa� stwa na rok 2006 (Dz. U. z dnia 18 sierpnia 2006 r.). Obecnie na przeszkodzie  
w stosowaniu recepty elektronicznej stoj�  przepisy jednego zaledwie rozporz� dzenia Ministra 
Zdrowia, które nakazuje w jednym miejscu u� y�  „podpisu odr� cznego” , w innym za�  
„odcisn� �  piecz� � ” , w obu przypadkach odnosz� c do tradycyjnych metod identyfikacji 
u� ytkowników.  
 
W uzasadnieniu zastosowania recepty elektronicznej nale� y wymieni� :  

·  konieczno� �  rozszerzania stosowania podpisu elektronicznego, w tym samym 
dokumentów elektronicznych na równi z papierowymi, jaka wynika z ustawy o 
podpisie elektronicznym,  

·  konieczno� �  elektronizacji transakcji w systemie publicznym, wynikaj� ca z ustawy  
o informatyzacji sektora publicznego, 

·  konieczno� �  podnoszenia bezpiecze� stwa pacjenta w procesie przepisywania i 
dystrybucji leków, poprzez eliminacj�  polipragmazji, stosowania leków z interakcjami 
oraz b
� dów wynikaj� cych z nieczytelnych lub s
abo czytelnych wpisów na recept� ,  

·  konieczno� �  zwi� kszenia efektywno� ci nadzoru nad procesem przepisywania leków, 
jej celowo� ci i punktu widzenia ochrony � rodków b� d� cych w dyspozycji NFZ,  

·  zmniejszanie obci� � e�  administracyjnych partnerów uczestnicz� cych w procesie 
przepisywania i dystrybucji leków (lekarzy i aptekarzy). 

 
Na poni� szym przyk
adzie przedstawiono w jaki sposób mo� na wykorzystywa�  informacj�   
o konsumpcji leków. Obecnie te informacje gromadzone s�  w sposób, który jest uci� � liwy  
i pracoch
onny, a tym samym kosztowny. Recepty bowiem obecnie: 

·  s�  wypisywane zwykle r� cznie, cz� sto nie czytelnie 
·  na recepcie mo� na zawrze�  ograniczon�  liczb�  leków, zatem lekarz jest 

zmuszony wielokrotnie wypisywa�  dane pacjenta na receptach,  
·  nieczytelne cz� sto recepty musz�  by�  analizowane przez farmaceutów i ich 

tre� �  wpisywana do aptecznych systemów komputerowych,  
·  dane z systemów aptecznych udost� pniane s�  p
atnikowi  
·  kopie recept musz�  by�  gromadzone i przechowywane przez wiele lat, celem 

umo� liwienia kontroli. 
 
Jednocze� nie na przyk
adzie cukrzycy, na podstawie danych epidemiologicznych populacj�  
chorych na cukrzyc�  w Polsce mo� na oceni�  na ok. 2,1 mln osób. Nie istniej�  dane o grupie 
pozostaj� cej pod opiek�  lekarza rodzinnego. W roku 2006 �wiadczenia opieki zdrowotnej dla 
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pacjentów z zaburzeniami gospodarki w� glowodanowej rozliczane by
y na zasadach 
obowi� zuj� cych wszystkich chorych, a rozliczane g
ównie umowami na realizacj�  �wiadcze�  
w nast� puj� cych rodzajach: 

·  podstawowa opieka zdrowotna – � wiadczenia finansowane poprzez stawk�  
kapitacyjn�  lekarza POZ,  

·  ambulatoryjne � wiadczenia specjalistyczne – rozliczane czterema typami porad 
specjalistycznych,  g
ównie w poradni diabetologicznej,  

·  lecznictwo stacjonarne – rozliczane wg Katalogu � wiadcze�  szpitalnych, obejmuj� ce 
g
ównie � wiadczenia zwi� zane z rozpoznaniem cukrzycy i ustaleniem schematu 
leczenia hipoglikemicznego oraz zaostrzeniami i powik
aniami choroby. 

 
W roku 2006 na rzecz pacjentów z cukrzyc�  - w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej  
-wykonano 1 600 000 � wiadcze� , za kwot�  42,6 mln z
, co odpowiada � rednio 25,7 z
 za 
jedno � wiadczenie. W� ród pacjentów z tym rozpoznaniem zasadnicz�  grup�  stanowili 
choruj� cy na cukrzyc�  insulinoniezale� n�  (typ 2), bez wspó
istniej� cych powik
a� . Uzyskali 
oni 1 020 000 � wiadcze� , za kwot�  prawie 27 mln z
. Pozosta
e grupy chorych: pacjenci  
z cukrzyc�  typu 2 ze wspó
istniej� cymi powik
aniami uzyskali 151 000 � wiadcze� , co stanowi 
9,5% wszystkich ambulatoryjnych � wiadcze�  specjalistycznych zrealizowanych na rzecz 
diabetyków; chorzy z cukrzyc�  insulinozale� n�  i innymi rodzajami cukrzycy uzyskali 630 000 
� wiadcze� . Tak wi� c nak
ady na ambulatoryjne � wiadczenia dla chorych wymagaj� cych 
bezwzgl� dnie opieki specjalistycznej (poza POZ) wynios
y 17,5 mln z
. 
 
Jednocze� nie pacjenci z rozpoznaniem cukrzycy (liczba – 85 035) w roku  
2006 hospitalizowani byli 180 110 razy, za 
� czn�  kwot�  ponad 146 mln z
. � wiadczenia  
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, wykonane dla 480 tys. pacjentów, zrealizowane 
zosta
y przez 728 � wiadczeniodawców.  
 

 refundacja dop
aty razem 

Insuliny 

142 134 593 144 620 295 286 754 889 

87,0% 13,0% 100,0% 

23,5% 67,8% 35,1% 

Doustne 

461 545 151 68 812 424 530 357 575 

76,5% 32,2% 64,9% 

49,6% 50,4% 100,0% 

Razem 

603 679 745 213 432 720 817 112 464 

73,9% 26,1% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 

 
	 � cznie wydatki; insuliny plus doustne leki w 2006 r. - 817 112 464 mln z
 
Bud� et NFZ przeznaczony na refundacj�  leków w Polsce w 2006 r. - 6 660 404 099  
Zastosowanie recept elektronicznych pozwoli
oby na: 

·  zmniejszenie liczby wizyt lekarskich w celu uzyskania recepty  
·  zmniejszy
oby pracoch
onno� �  zwi� zan�  z przetwarzaniem recept tak po 

stronie lekarzy jak i aptek,  
·  umo� liwi
oby szersze wprowadzenie dystrybucji leków do domu pacjenta, 

oszcz� dzaj� c jego wysi
ku oraz kosztów.  



38 | S t r o n a  
 

 
Skala potencjalnych oszcz� dno� ci jest szacowana na 10%-15% kosztów sprzeda� y leków na 
recept� , co nieco upraszczaj� c wynosi ok. 1-1,5 mld PLN rocznie.  
 
Studium przypadku15 – Apotek and Countty Council, Szwecja 
 
Jako przyk
ad  skutecznie funkcjonuj� cych e-recept warto przytoczy�  przyk
ad Szwecji, gdzie 
ponad 42% wszystkich wystawianych recept trafia do aptek drog�  elektroniczn�  za pomoc�  
systemu Sjunet. Lekarzowi do wystawienia recepty wystarczy komputer z dost� pem do 
Internetu,  s�  one bowiem przesy
ane za po� rednictwem extranetu. W pierwszej kolejno� ci  
e-recepty trafiaj�  na centralny serwer (National mailbox), sk� d s�  pobierane przez jedn�   
z 900 aptek w Szwecji. Pacjent mo� e wi� c wybra�  dogodn�  dla niego aptek� , w której dokona 
realizacji recepty, jak równie�  wskaza�  konkretn�  aptek� , w której produkt b� dzie ju�  dla 
niego przygotowany. 
 

  
Wprowadzenie elektronicznych recept zwi� kszy
o bezpiecze� stwo i jako� �  samych recept, 
gdy�  
a� cuch informacji pomi� dzy Lekarzem a aptek�  jest praktycznie nieprzerwany. Ponadto 
wypisywana recepta jest bez zak
óce�  odczytywana przez farmaceut� , a zatem niwelowane sa 
b
� dy w zrozumieniu przekazu medycznego. 
 
Korzy� ci ekonomiczne: 

·  Koszt wdro� enia ogólnokrajowego systemu elektronicznych recept zosta
 
zrekompensowany ju�  w pi� tym roku funkcjonowania. 

·  Szacowane korzy� ci roczne w 2008 roku wynios�  oko
o 97 milionów €. 
·  Szacowane korzy� ci 
� czne do 2008 roku wynios�  w przybli� eniu 330 milionów € 
·  	 � czne koszty inwestycji, zawieraj� ce koszty obs
ugi do 2008: w przybli� eniu  

155 milionów € 
·  Szacowane obni� enie kosztu wytwarzania recept o 58%  
·  Dystrybucja korzy� ci do 2008: Obywatele – 20%; Szpitale – 80% 

                                                 
15 http://www.ehealth-impact.org/download/documents/ehealthimpactsept2006.pdf 
7.2 Apoteket and Stockholm County Council, Sweden – eRecept, an ePrescribing application str. 35 
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9. Elektroniczna sprawozdawczo� �   
 
Ustawa o statystyce publicznej jest to podstawowy akt prawny reguluj� cy gromadzenie  
i obróbk�  danych statystycznych. Okre� la on zasady i tworzy podstawy „ rzetelnego, 
obiektywnego, profesjonalnego i niezale� nego prowadzenia bada�  statystycznych”  w celu 
informowania organów pa� stwa, organizacji publicznych, podmiotów gospodarczych  
i spo
ecze� stwa o sytuacji ekonomicznej, spo
ecznej (w tym zdrowotnej), demograficznej  
i � rodowiska naturalnego. 
 
Badania z zakresu statystyki publicznej s�  prowadzone jako badania pe
ne ca
ej zbiorowo� ci 
(np. spisy powszechne, sprawozdania) albo jako badania reprezentacyjne na wylosowanej lub 
dobranej próbie danej zbiorowo� ci. Zbierane dane s�  poufne, podlegaj�  ochronie i nie mog�  
by�  udost� pniane lub wykorzystywane dla innych celów ni�  statystyka publiczna. Sposób 
prezentacji wyników bada�  statystycznych ma by�  taki, by uniemo� liwia
 identyfikacj�  
podmiotu, którego dane dotycz� . I tak, je� li prezentowane s�  dane na temat dzia
alno� ci 
danego szpitala, nie mo� na tego czyni�  w sposób pozwalaj� cy na stwierdzenie, który ze 
szpitali by
 przedmiotem badania.  
 
Badania statystyki publicznej prowadzi G
ówny Urz� d Statystyczny i podleg
e mu urz� dy 
statystyczne, rozlokowane w poszczególnych województwach. Organy administracji 
rz� dowej, samorz� du terytorialnego i inne wymienione w ustawie instytucje przekazuj�  
nieodp
atnie s
u� bom statystyki publicznej zgromadzone dane, w zakresie, formie i terminach 
okre� lonych ka� dorazowo w programie bada�  statystycznych.  
 
Program bada�  statystycznych jest zatem publikowany corocznie, jako rozporz� dzenie do 
ustawy o statystyce publicznej i okre� la, jakie badania s�  wykonywane w danym roku, jakie 
formularze i w jaki sposób przekazywane s�  do w
a� ciwych podmiotów. Za
� cznikiem do 
rozporz� dzenia jest zestaw, obowi� zuj� cych w danym roku, wzorów formularzy. 
 
Organem opiniodawczym Prezesa GUS w sprawie statystyki publicznej jest Rada Statystyki. 
W sk
ad Rady Statystyki wchodz�  mi� dzy innymi przedstawiciele organów administracji 
rz� dowej i samorz� du terytorialnego, organizacje pracodawców, organizacje spo
eczne, 
samorz� d zawodowy i gospodarczy, ogólnokrajowe organizacje zwi� zkowe. Rada Statystyki 
dzia
a przy Prezesie Rady Ministrów, a do jej zada�  nale� y mi� dzy innymi ustalanie, na 
podstawie propozycji GUS, programu bada�  statystycznych na ka� dy nast� pny rok, który 
nast� pnie Prezes Rady Ministrów og
asza w drodze rozporz� dzenia. Rada Ministrów, na 
wniosek Rady Statystyki, mo� e ustali� , � e badania statystyczne b� d�  prowadzone przez 
wskazany naczelny lub centralny organ administracji pa� stwowej lub przez wskazany urz� d 
statystyczny wspólnie z wojewod�  albo organem samorz� du terytorialnego wskazanym przez 
wojewod� . 
 
Przekazanie danych statystycznych niezgodnych ze stanem faktycznym podlega karze 
pozbawienia wolno� ci do lat 2 lub grzywnie. Karze grzywny podlega równie�  odmowa 
wykonania obowi� zku statystycznego lub nie przekazanie danych w wyznaczonym terminie. 
Jest to o tyle istotne, � e wiele podmiotów niepublicznych w ochronie zdrowia zwyk
o nie 
przekazywa�  danych statystycznych, nies
usznie dochodz� c do wniosku, � e statystyka 
obowi� zuje tylko jednostki „pa� stwowe” . Poniewa�  tak nie jest, obowi� zek statystyczny 
dotyczy zarówno jednostek dzia
aj� cych, jako publiczne jak i niepubliczne w ochronie 
zdrowia. 
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Do niedawna wszystkie sprawozdania przekazywane by
y do GUS oraz wspó
pracuj� cych 
instytucji drog�  pocztow� , na formularzach papierowych, wype
nionych r� cznie. W roku 
1999 Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia podj� 
o pierwsze próby 
przeniesienia sprawozdawczo� ci statystycznej placówek ochrony zdrowia na no� niki 
elektroniczne. Pilota� owo sporz� dzono formularz sprawozdania z dzia
alno� ci szpitala  
w postaci pliku mo� liwego do obs
ugi przy pomocy programu Excel, uzyskuj� c kilkana� cie 
procent sprawozda�  w tym formacie. W tym samym czasie rozpocz� to projekt informatyzacji 
Rejestru Zak
adów Opieki Zdrowotnej, który w kolejnych etapach mia
 rozwin� �  swoje 
mo� liwo� ci na sprawozdawanie danych statystycznych w formie elektronicznej.  
 
Obecnie w Centrum dzia
a Informacyjny System Statystyki Medycznej, którego zadaniem jest 
wspieranie procesu zbierania sprawozda�  z jednostek organizacyjnych podleg
ych 
Ministerstwu Zdrowia w oparciu o zaimplementowane w systemie formularze. Ca
o� �  
procesu jest realizowana przez Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia ZSIOZ, 
Wojewódzkie Centra Zdrowia Publicznego WCZP. Zebrane dane sprawozdawcze s�  
udost� pniane w jednym miejscu, dzi� ki czemu mo� liwe jest ich monitorowanie. 
 
Dzi� ki zaimplementowaniu tego systemu mo� liwe jest szybsze wprowadzenie danych 
statystycznych z rocznych sprawozda� , szybsza publikacja danych i docelowo zmiana profilu 
zatrudnienia osób zajmuj� cych si�  przetwarzaniem tych informacji, z prostych funkcji 
wprowadzania tych danych na analizy i udost� pnianie.  
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Korzy� ci z rozwi� za�  telemedycznych  
 

1. Rozwój i poj� cia zwi� zane z telemedycyn�  
 
Telemedycyna oznacza wykonywanie us
ug medycznych na odleg
o� �  przy zastosowaniu 
dost� pnych technologii teleinformatycznych. Zaawansowany system lub sie�  telemedyczna 
umo� liwia realizacj�  ró� norodnych form us
ug medycznych oraz przekazu informacji 
pomi� dzy instytucjami lub pracownikami ochrony zdrowia nie posiadaj� cymi bezpo� redniego 
kontaktu.  
 
Pierwsz�  formaln�  definicj�  telemedycyny zaproponowa
 Bird ju�  w 1971 roku. Podkre� li
  
w niej aspekt „praktykowania medycyny bez tradycyjnego kontaktu pomi� dzy lekarzem  
i pacjentem poprzez u� ycie interaktywnego systemu przekazu audiowizualnego”. Z tego 
samego okresu pochodzi te�  bardziej ogólna definicja Willemaina i Marka. Autorzy ci uznali, 
� e system telemedyczny to ka� dy system, u� ywany przez lekarza i pacjenta znajduj� cych si�   
w ró� nych miejscach” . Bardziej z
o� ona definicja zosta
a sformu
owana przez Bashshura. 
Uwa� a on, � e system telemedyczny powinien spe
nia�  6 podstawowych kryteriów: 
geograficzne oddalenie o� rodków pomi� dzy, którymi zachodzi przekaz informacji medycznej, 
stosowanie technologii teleinformatycznej, jako zamiennika bezpo� redniego kontaktu, 
zatrudnienie personelu do obs
ugi systemu, odpowiednia struktura organizacyjna pozwalaj� ca 
na wdro� enie systemu, stosowanie protoko
ów klinicznych do badania i leczenia chorych oraz 
przestrzeganie standardów reguluj� cych post� powanie pracowników ochrony zdrowia i s
u� b 
administracyjnych. 
 
Obecnie u� ywane s�  pokrewne okre� lenia, takie jak telezdrowie (telehealth), cybermedicine, 
telematyka medyczna (medical telematics) czy te�  e-zdrowie (e-health). Poj� cie telehealth 
wprowadzili pod koniec lat 70. Bennet i wsp. Wed
ug tych autorów pod tym poj� ciem 
powinno si�  rozumie�  szeroki zakres dzia
a�  dotycz� cych zdrowotno� ci, w tym edukacj�  
pacjenta i szkolenie pracowników ochrony zdrowia, administracyjne dzia
ania prozdrowotne 
oraz opiek�  medyczn�  nad chorym. Natomiast okre� lenie telemedycyna nale� y stosowa�   
w odniesieniu do systemów wspieraj� cych opiek�  medyczn�  poprzez udost� pnianie � rodków 
bardziej skutecznej i wydajnej wymiany informacji.  
 
Niekiedy zamiast okre� lenia telemedycyna stosuje si�  poj� cie telematyka medyczna, które 
bardziej uwypukla znaczenie technologii teleinformatycznych w � wiadczeniu us
ug 
medycznych. � wiatowa Organizacja Zdrowia odnios
a poj� cie telematyki medycznej do 
ró� nych, dzia
a�  i us
ug dotycz� cych zdrowia, realizowanych na odleg
o� �  przy u� yciu 
technologii informatycznej i telekomunikacyjnej. 
 
Okre� lenie cybermedicine oznacza zakres dzia
a�  dotycz� cych zdrowia realizowanych przy 
wykorzystaniu Internetu. Chyba najszersze znaczenie posiada natomiast okre� lenie e-zdrowie, 
które stosuje si�  w odniesieniu do ca
ego � rodowiska interakcji zwi� zanych z ochron�  
zdrowia zachodz� cych przy u� yciu narz� dzi teleinformatycznych.  
 
Fakt, � e pojawiaj�  si�  nowe definicje oraz poj� cia pokrewne do telemedycyny, odzwierciedla 
ci� g
y rozwój tej dziedziny i odkrywanie nowych zastosowa�  technologii 
teleinformatycznych  w ochronie zdrowia. Dlatego te� , interpretacja znaczenia okre� le�  
przedstawiona tutaj nie powinna by�  traktowa�  zbyt dogmatycznie.  
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Wydaje si� , � e najbardziej praktyczne jest interpretowanie telemedycyny jako elementu 
szerszego poj� cia, jakim jest telezdrowie i odnosz� cego si�  do realizacji opieki medycznej  
w uk
adzie placówek medycznych. W aplikacjach telemedycznych wykorzystuje si�  ró� ne 
rozwi� zania technologiczne: telefon, radio, faks, modem i systemy wideotelekonferecyjne.  
 
Us
ugi telemedyczne mog�  by�  realizowane w czasie rzeczywistym (wideokonferencje) lub 
asynchronicznie (przesy
anie danych medycznych w celu ich odroczonej interpretacji  
i konsultacji). Poszczególne aplikacje telemedyczne mog�  by�  wykorzystywane w ró� ny 
sposób – do leczenia i kontrolowania pacjentów z chorobami przewlek
ymi, rutynowych 
telekonsultacji specjalistycznych lub mi� dzyspecjalistycznych, dzia
a�  zapobiegawczych,  
i edukacji chorych.  
 
Najwi� kszy post� p w telemedycynie dokona
 si�  w ci� gu ostatnich 30 lat. Niektórzy badacze 
wyró� niaj�  dwa okresy rozwoju telemedycyny w zale� no� ci od dost� pnych rozwi� za�  
techniczych: 

1) okres przedelektroniczny 
2) okres zastosowania technologii elektronicznej 

·  komunikacja analogowa 
·  komunikacja cyfrowa. 

 
 
Kolejne wynalazki s
u� � ce do komunikacji nied
ugo po wprowadzeniu do u� ytku 
wykorzystywano tak� e w celach medycznych. Przyk
adowo, nied
ugo od wynalezienia 
telegrafu opracowano w USA urz� dzenie umo� liwiaj� ce przes
anie przes
anie przy jego 
pomocy obrazu rentgenowskiego. Telefon by
 od pocz� tku wykorzystywany do celów 
medycznych. W zasadzie jest on nadal najcz� � ciej stosowanym „narz� dziem 
telemedycznym”. Ju�  w 1910 roku zaprojektowano urz� dzenie pozwalaj� ce na transmisj�  
d� wi� ków rejestrowanych przez stetoskop za pomoc�  telefonu. Od wielu lat po
� czenia 
telefoniczne wykorzystuje si�  do przesy
ania zapisu EKG. Od lat 20. XX wieku, kraje 
posiadaj� ce rozwini� t�  flot�  morsk�  zapewniaj�  ró� nego rodzaju systemy pomocy medycznej 
przy wykorzystaniu komunikacji radiowej. W latach 50. do w programie telemedycznym 
zastosowano system telewizji przemys
owej. W Nebraska Psychiatric Institute po
� czenie 
tego typu s
u� y
o do konsultacji pomi� dzy specjalistami i lekarzami ogólnymi. Pierwszy 
system do teleradiologii zosta
 stworzony przez Alberta Jutrasa w Montrealu w 1957 roku.  
W latach 60. ubieg
ego wieku National Aeronautics and Space Administration (NASA) i US 
Public Health Service stworzy
y system telemedyczny wykorzystuj� cy 
� czno� �  satelitarn� . 
Nieco pó� niej pomi� dzy Lotniskiem w Bostonie i Massachusetts General Hospital zestawiono 
po
� czenie mikrofalowe w celu usprawnienia dzia
a�  ratowniczych w nag
ych przypadkach.  
Z kolei w latach 70. Miami School of Medicine zainicjowa
a program pomocy telemedycznej 
dla wi� � niów, a w latach 80. program telemedyczny z wykorzystaniem 
� czno� ci satelitarnej 
wdro� y
a Mayo Clinic. Obni� enie kosztów sprz� tu komputerowego oraz zastosowanie 
komunikacji cyfrowej pozwoli
o na rozwój zaawansowanych systemów 
wideotelekonferencyjnych. Znajduj�  one du� e zastosowanie w telemedycynie, np. jako 
narz� dzie konsultacji pomi� dzy pracownikami opieki medycznej o ró� nym zakresie 
kompetencji lub jako platforma komunikacji pomi� dzy lekarzem specjalist�  i pacjentem. 
Post� p jaki si�  dokona
 w telefonii bezprzewodowej pozwala na realizacj�  us
ug 
telemedycznych bez ograniczenia do miejsca o odpowiedniej infrastrukturze technicznej. 
Technologia bezprzewodowa obejmuje tak� e transmisj�  danych drog�  satelitarn� . Jeden  
z pierwszych systemów telemedycznych wdro� onych w krajach Trzeciego � wiata polega
 na 
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zastosowaniu komunikacji satelitarnej w celu umo� liwienia dost� pu do Internetu dla 
pracowników opieki medycznej. 
 
Rozwój telemedycyny w poszczególnych krajach jest bardzo zró� nicowany. D� � enie do 
wdra� ania rozwi� za�  telemedycznych charakteryzuje nie tylko kraje rozwini� te gospodarczo, 
ale tak� e kraje rozwijaj� ce si� . Rosn� ce zainteresowanie telemedycyn�  i telematyk�  
medyczn�  wynika w znacznym stopniu z mo� liwo� ci zapewnienia dost� pu do ograniczonych 
zasobów, np. kadry medycznej o odpowiednich kompetencjach. Unia Europejska wspiera 
rozwój systemów telemedycznych w ramach kolejnych ramowych programów  
badawczo-rozwojowych. Najnowszy trendy to kreowanie rozwi� za�  przyczyniaj� cych si�  do 
rozwoju � rodowiska e-zdrowia ukierunkowanego na zapewnienie ci� g
ej opieki cz
onkom 
danej spo
eczno� ci. Telematyka medyczna zosta
a w
� czona do programu spotka�  WHO 
Executive Board, które odby
o si�  w Genewie w styczniu 1998 roku. Wreszcie w 2000 roku  
w wyniku porozumienia delegatów rz� dów pa� stw Unii Europejskiej wykreowano dokument 
„e-Europe” , w którym kwestie ochrony zdrowia zajmuj�  wa� ne miejsce. 
 
Bashshur i wsp. wyró� nili trzy fazy rozwoju „nowo� ytnej”  telemedycyny:  

1) faz�  telekomunikacji (lata 70.),  
2) faz�  cyfrow�  (od pó� nych lat 80., rozwój w 90.) oraz  
3) faz�  Internetu.  

 
Era Internetu stanowi wed
ug tych autorów radykalne odej� cie od przesz
o� ci. Przede 
wszystkim udost� pnia ta� sz�  technologi� , bardziej jednorodn�  i dost� pn�  dla ka� dego nowego 
u� ytkownika. Pomimo niew� tpliwych korzy� ci z rosn� cego wykorzystania Internetu  
w telemedycynie, istniej�  te�  powa� ne ograniczenia i zagro� enia z tym zwi� zane. Przede 
wszystkim nierozwi� zane wci� �  pozostaj�  kwestie zapewnienia jako� ci us
ug oferowanych za 
po� rednictwem Internetu, a tak� e pe
nej odpowiedzialno� ci za nie. Nale� y tak� e pami� ta�   
o wymogach bezpiecze� stwa i zagro� eniach zwi� zanych z nieuprawnionym dost� pem do 
danych medycznych udost� pnianych za po� rednictwem tego medium.  
 
 

2. Zakres i uwarunkowania rozwoju systemów telemedycznych 
 
W aplikacjach telemedycznych stosuje si�  ró� norodne rozwi� zania techniczne. Mo� e to by�  
telefon czy faks, ale tak� e systemy typu „zachowaj i prze� lij” , systemy 
wideotelekonferencyjne oraz aplikacje wykorzystuj� ce Internet i technologi�  WWW. 
Najbardziej ogólny podzia
 aplikacji telemedycznych wyró� nia systemy typu „zachowaj  
i prze� lij”  (store-and-forward) oraz aplikacje wideotelekonferencyjne dzia
aj� ce w czasie 
rzeczywistym.  
 
Aplikacje typu „zachowaj i prze� lij”  okre� la si�  jako asynchroniczne, gdy�  czas 
przygotowania i przes
ania danych ró� ni si�  od czasu ich odczytania, interpretacji  
i odpowiedzi do o� rodka lub osoby nadsy
aj� cej. Podstawowe elementy rozwi� za�  typu 
„zachowaj i prze� lij”  to system przechwytywania danych i obrazu, system archiwizowania 
plików, system przesy
ania danych oraz system odczytywania i prezentacji danych.  
W systemach tego typu dane rejestrowane w trakcie wizyty pacjenta u lekarza lub w czasie 
zabiegu diagnostycznego s�  przesy
ane do konsultanta, który w dogodnym momencie mo� e je 
odczyta�   i przes
a�  odpowied� . Zwykle nie dochodzi do bezpo� redniej interakcji pomi� dzy 
pacjentem lub lekarzem przedstawiaj� cym problem a konsultantem. Przy u� yciu systemów 
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„zachowaj i prze� lij”  dokonuje si�  najcz� � ciej konsultacji obrazów diagnostycznych 
skojarzonych z informacj�  o chorym. W niektórych aplikacjach przedmiotem konsultacji s�  
tak� e pliki d� wi� kowe i filmy wideo. Rozwi� zania typu „zachowaj i prze� lij”  maj�  
zastosowanie wtedy, gdy nie jest konieczne po
� czenie wideotelekonferencyjne lub gdy 
szeroko� �  pasma komunikacyjnego nie wystarczy do takiej transmisji. Dzieje si�  tak 
najcz� � ciej na terenach niezurbanizowanych, peryferyjnych, odleg
ych od g
ównych centrów 
miejskich, gdzie nie ma szerokopasmowej infrastruktury telekomunikacyjnej, natomiast 
dost� pne s�  modemy pod
� czone do publicznych linii telefonicznych. Czas transmisji 
obrazów diagnostycznych przy wykorzystaniu takich po
� cze�  mo� e by�  stosunkowo d
ugi, 
jednak  nie jest to krytyczny czynnik dla powodzenia telekonsultacji.  
 
W aplikacjach umo� liwiaj� cych interakcj�  u� ytkowników w czasie rzeczywistym 
wykorzystuje si�  najcz� � ciej systemy wideotelekonferecyjne (videoteleconference, VTC). 
Najbardziej zaawansowane systemy wideotelekonferencyjne (wielopunktowe) umo� liwiaj�  
interakcj�  wielu uczestników sesji. Dzi� ki temu mo� na tworzy�  zespo
y wielospecjalistyczne 
rozstrzygaj� ce okre� lony problem, np. wyznaczaj� ce dalsze post� powanie u chorych  
z nowotworami. W klasycznych systemach wideotelekonferencyjnych s
u� � cych do 
konsultacji „na odleg
o� � ”  lekarz konsultuj� cy mo� e zebra�  z chorym wywiad oraz 
zarejestrowa�  przy pomocy odpowiedniego sprz� tu wyst� puj� cego u niego objawy. System 
wideotelekonferecyjny dokonuje transmisji obrazu uczestnika sesji telekonsultacyjnej do 
innej lokalizacji. Zestaw do przesy
ania obrazu sk
ada si�  z kamery wideo po
� czonej  
z urz� dzeniem (CODEC), które dokonuje kompresji sygna
u wideo i przes
ania go poprzez 
lini�  telekomunikacyjn�  do miejsca odbioru. D� wi� ki s�  rejestrowane przez mikrofony,  
a nast� pnie tak� e poddawane kompresji i transmisji t�  lini� . Po stronie odbiorcy, sygna
 ulega 
dekompresji; obraz jest wy� wietlany na monitorze wideo, a d� wi� k jest wzmacniany przez 
g
o� niki. Podobnie, w drugim miejsca przy pomocy kamery i mikrofonu, obraz i d� wi� k jest 
rejestrowany i przesy
any do pierwszego miejsca. Dzi� ki temu partnerzy sesji komunikacyjnej 
mog�  s
ysze�  siebie nawzajem praktycznie w czasie rzeczywistym. Wideotelekonferencje 
wymagaj�  po
� cze�  telekomunikacyjnych o szerokim pa� mie ze wzgl� du na du� e obj� to� �  
przesy
anych danych. Najcz� � ciej wykorzystuje si�  w tym celu linie ISDN lub szybkie sieci 
informatyczne. Obraz lub inne dane medyczne rejestruje si�  przy pomocy specjalnych 
urz� dze�  peryferyjnych, np. stetoskopów, otoskopów, dermoskopów lub kamer do 
przeprowadzenia ogólnej oceny stanu chorego. W systemach widetelekonferencyjnych u� ywa 
si�  tak� e cz� sto specjalnych kamer dokumentacyjnych umo� liwiaj� cych przes
anie obrazu 
radiologicznego lub zapisu ekg w czasie telekonferencji. 
 
Rodzaj 
� czy telekomunikacyjnych istotnie wp
ywa na rodzaj rozwi� za�  technicznych 
zastosowanych w systemie telemedycznym. Zwykle systemy oferuj� ce w� skie pasmo 
transmisji, np. linie telefoniczne, s�  tanie w eksploatacji, jednak nie mo� na ich wykorzysta�  
do przekazu wideo. Mo� na je jednak stosowa�  do przesy
ania nieruchomych obrazów, g
osu, 
tekstu i danych liczbowych. Nie ma technologii, która pozwala
aby na optymaln�  realizacj�  
wszystkich us
ug telemedycznych. Zwykle d� � y si�  do odpowiedniego dopasowania 
technologii do potrzeb u� ytkowników w zakresie pojemno� ci i wydolno� ci po
� czenia. Sieci 
szerokopasmowe pozwalaj�  na interaktywne transmisje wideotelekonferencyjne. Nie s�  one 
jednak dost� pne w o� rodkach peryferyjnych. Interaktywny przekaz wideo mo� e by�  
realizowany tak� e przy u� yciu sieci o w� � szym pa� mie transmisji, je� li zastosuje si�  
odpowiednie algorytmy kompresji danych, jednak przesy
ane w ten sposób obrazy 
charakteryzuj�  si�  gorsz�  jako� ci� . Odpowiedni dobór technologii teleinformatycznej do 
potrzeb medycznych jest istotny ze wzgl� du na ograniczenia w finansowaniu opieki 
medycznej. Przoduj� ce o� rodki wykorzystuj� ce rozwi� zania telemedyczne dokonuj�  niekiedy 
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olbrzymich inwestycji finansowych na ten cel. Niewiele placówek na � wiecie, a szczególnie 
w krajach o z
o� onej sytuacji ekonomicznej, mo� e sobie pozwoli�  na tego typu wydatki.  
 

3. Mi� dzynarodowe do� wiadczenia w zakresie systemów telemedycznych 
 
 
Prace nad systemami telemedycznymi s�  prowadzone w wielu krajach. Najcz� � ciej s�  one 
wdra� ane tam, gdzie albo nie ma innej mo� liwo� ci zapewnienia opieki medycznej albo te�  
telemedycyna ma przewag�  nad tradycyjn�  praktyk�  medyczn� . Aplikacje telemedyczne 
stosuje si�  w sytuacjach wymagaj� cych dora� nej interwencji w odleg
ych lub odizolowanych 
� rodowiskach, np. na niektórych obszarach geograficznych, takich jak Antarktyda; na statkach 
dalekomorskich, w czasie podró� y lotniczych, a tak� e na polu walki. W takim otoczeniu 
trudno uzyska�  bezpo� redni�  pomoc lekarza. Systemy telemedyczne dla marynarzy 
pracuj� cych we flocie handlowej by
y realizowane ju�  od dawna. Problemem zapewnienia 
profesjonalnej opieki medycznej pasa� erom lotów pasa� erskich s�  zainteresowane linie 
lotnicze, którym nag
e zmiany planu lotu z powodu choroby pasa� era przynosz�  znaczne 
straty. Znaczne � rodki na telemedyczne systemy wsparcia dla ofiar na polu walki przeznacza 
Departament Obrony w USA. Wymienione powy� ej przyk
ady zastosowa�  s�  jednak 
rozwi� zaniami ”niszowymi”  przeznaczonymi dla bardzo specyficznych sytuacji i odbiorców. 
Telemedycyna ma oczywist�  przewag�  w przypadku zapewnienia opieki medycznej na 
terenach s
abo zaludnionych, odleg
ych od du� ych o� rodków miejskich, na których dost� p do 
lekarza jest utrudniony. W takich sytuacjach aplikacje telemedyczne pozwalaj�  ograniczy�  
konieczno� �  przejazdów (i zwi� zanych z tym wydatków) zarówno pacjenta, jak i lekarza. 
Tak� e na terenach zurbanizowanych telemedycyna przynosi wymierne korzy� ci zwi� zane  
z procesem konsultacji; pozwala zmniejszy�  cz� sto� �  niepotrzebnych skierowa�  na 
konsultacje i poprawia jako� �  us
ug medycznych. Jest to szczególnie istotne w przypadku 
kontaktów pomi� dzy szpitalami peryferyjnymi i placówkami trzeciego stopnia 
referencyjnego. Ponadto, wi� ksza 
atwo� �  kontaktu pomi� dzy pracownikami ochrony zdrowia 
o ró� nym poziomie kompetencji przynosi korzy� ci edukacyjne i zmniejsza izolacj� , w jakiej 
niektórzy z nich pozostaj� . 
 
Znacz� cy post� p w rozwoju aplikacji telemedycznych obserwuje si�  w wi� ziennictwie.  
W tym przypadku transport pacjenta jest zwykle niepo� � dany ze wzgl� dów bezpiecze� stwa  
i du� ych kosztów. Wi� zienne systemy telemedyczne pozwalaj�  ograniczy�  ryzyko ucieczki  
i zmniejszy�  koszty zwi� zane z zapewnieniem odpowiedniej eskorty na czas pobytu  
w placówce medycznej. 
 
W niektórych krajach tworzy si�  poradnie obs
ugiwane przez personel piel� gniarski 
udzielaj� cy porad w mniej skomplikowanych przypadkach i wspomagany przez kadr�  
lekarsk�  za po� rednictwem systemu telemedycznego. Dzi� ki takiemu rozwi� zaniu ogranicza 
si�  koszty zwi� zane z zatrudnieniem lekarzy na sta
ych etatach, a równocze� nie zapewnia si�  
chorym odpowiedni�  jako� ci opieki medycznej. Badania przeprowadzone w Norwegii 
wykaza
y, � e stosunek kosztu do efektywno� ci zmniejsza si�  wraz z bardziej intensywnym 
wykorzystywaniem systemu telemedycznego.  
 
Systemy telemedyczne przynosz�  wymierne korzy� ci dla korzystaj� cych z nich chorych, 
którzy nie musz�  wydawa�  pieni� dzy na przejazdy i zwalnia�  si�  z pracy. Z tego wzgl� du 
akceptacja telemedycyny przez pacjentów jest stosunkowo du� a. Autorzy przegl� du bada�  
dotycz� cych satysfakcji chorych z rozwi� za�  telemedycznych doszli do wniosku, � e pacjenci 
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przejawiaj�  rzeczywi� cie stosunkowo du� �  akceptacj�  rozwi� za�  telemedycznych. Podstaw�  
przegl� du by
y publikacje zawieraj� ce wyniki bada�  przeprowadzonych na � wiecie w latach 
1966-1998. Niestety ocena korzy� ci z zastosowania systemów telemedycznych jest z
o� onym 
zagadnieniem. Paradoksalnie, wdro� enie aplikacji telemedycznej niejednokrotnie nie przynosi 
oszcz� dno� ci tym instytucjom, które finansuj�  przedsi� wzi� cie. Ponadto, analiza kosztowa 
wykazuje, � e telemedycyna mo� e mie�  istotny wp
yw na redukcj�  kosztów po� rednich, a taki 
efekt rzadko przek
ada si�  na dzia
alno� �  placówek medycznych. 
 
Telemedycyna nie powinna by�  postrzegana jako cel, ale jako narz� dzie w sprawowaniu 
opieki medycznej. Mimo wielu lat pracy nad rozwojem systemów telemedycznych nadal 
istnieje wiele kwestii wymagaj� cych rozstrzygni� cia. Nie jest jasny status prawny us
ug 
medycznych realizowanych na zasadzie kontaktu telemedycznego. Poszczególne systemy 
prawne maj�  szereg ogranicze�  zwi� zanych z formu
�  kontaktu pomi� dzy pacjentem  
i lekarzem. Wymóg bezpo� redniego, osobistego spotkania pacjenta z lekarzem ogranicza 
wdra� anie systemów telekonsultacyjnych. Ponadto, przyczynia si�  do trudno� ci w uzyskaniu 
finansowania za tego typu us
ugi od organizacji zapewniaj� cych opiek�  medyczn�  dla danej 
spo
eczno� ci. Zawsze pozostaje kwestia zagro� enia depersonalizacj�  kontaktów. Wdro� enie 
aplikacji telemedycznych wymaga te�  pokonania przeszkód biurokratycznych wynikaj� cych 
ze zmiany sposobu realizacji us
ug medycznych i p
atno� ci za nie. Nie wszystkie rozwi� zania 
telemedyczne maj�  korzystny wspó
czynnik kosztu do skuteczno� ci, dlatego dobór narz� dzi 
teleinformatycznych musi uwzgl� dnia�  tak� e t�  kwesti� . Nale� y pami� ta� , � e za sukcesem 
wdro� e�  telemedycznych nie stoi nowoczesna technologia, ale uwzgl� dnienie powi� za�  
organizacyjnych, motywacja u� ytkowników i korzystny stosunek kosztu do skuteczno� ci. 
 
Prawie w ka� dej specjalno� ci podejmowano próby wykorzystania rozwi� za�  telemedycznych. 
W niektórych specjalno� ciach dost� pno� �  rozwi� za�  telemedycznych jest jednak o wiele 
wi� ksza ni�  w innych. Na szerok�  skal�  systemy telemedyczne wykorzystuj�  na � wiecie 
radiolodzy. Du� �  aktywno� �  w zakresie wdro� e�  telemedycznych obserwuje si�  tak� e  
w kardiologii, dermatologii i psychiatrii. Niewykluczone, � e wynika to z tzw. „efektu 
za
o� yciela” , czyli rozpowszechnienia nowej dziedziny w specjalno� ciach, których 
reprezentanci tworzyli jej zr� by. Kliniczne zastosowania telemedycyny s�  bardzo ró� norodne. 
Telemedycyna znajduje zastosowanie wtedy, gdy istniej�  bariery uniemo� liwiaj� ce 
przekazanie informacji pomi� dzy pacjentem i pracownikiem ochrony zdrowia oraz gdy 
dost� p do informacji ma podstawowe znaczenie dla wyznaczenia w
a� ciwego post� powania. 
Szczególne miejsce zajmuj�  w telemedycynie systemy wideotelekonferecyjne, s
u� � ce do 
realizacji konsultacji na terenach odleg
ych od o� rodków specjalistycznych. W takich 
systemach konsultant mo� e komunikowa�  si�  z chorym  i zwykle z lekarzem pierwszego 
kontaktu w sposób interaktywny. Instalacje telekonsultacyjne mog�  
� czy�  dwa o� rodki  
(np. o� rodek akademicki i szpital rejonowy) lub stanowi�  sie�  telemedyczn�  pozwalaj� c�  na 
realizacj�  telekonsultacji pomi� dzy ró� nymi o� rodkami specjalistycznymi i placówkami 
potrzebuj� cymi porady. 
 

Rozwój telemedycyny wi� � e si�  z coraz szerszym stosowaniem nowoczesnych technologii 
informatycznych i telekomunikacyjnych w medycynie. Aplikacje telemedyczne s�  wdra� ane  
w celu zapewnienia opieki medycznej w sytuacjach, gdy dost� p do profesjonalnej pomocy 
medycznej jest ograniczony, poprawy jako� ci us
ug medycznych, zapewnienia 
specjalistycznej pomocy lekarzowi pierwszego kontaktu, tworzenia wielodyscyplinarnych 
zespo
ów rozstrzygaj� cych szczególnie z
o� one problemy medyczne i ograniczenia kosztów 
opieki medycznej. Telemedycyna jest tak� e cennym narz� dziem w edukacji i szkoleniu kadr 
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medycznych. Co wi� cej uczestniczenie w sesjach telemedycznych, np. telekonferencjach 
wp
ywa znacz� co na � wiadomo� �  problemów medycznych i wiedz�  uczestników.  
 
O wyborze konkretnego rozwi� zania powinny decydowa�  przede wszystkim wymagania 
u� ytkowników oraz kryteria wiarygodno� ci i bezpiecze� stwa wydawane na podstawie 
transmisji telemedycznych orzecze� . Brak � rodków lub ich niew
a� ciwe wykorzystanie to nie 
jedyne problemy zwi� zane z rozwojem telemedycyny. W wi� kszo� ci krajów przepisy 
reguluj� ce form�  kontaktu pomi� dzy lekarzem i pacjentem ograniczaj�  wykorzystanie 
technologii teleinformatycznych w tym celu. Wyniki przeprowadzonych do tej pory bada�  
pozwalaj�  wyznaczy�  obszary zastosowa� , w których, przy zagwarantowaniu odpowiednich 
parametrów technicznych, zastosowanie systemu telemedycznego pozwala uzyska�  tak samo 
wiarygodny wynik dzia
ania medycznego jak w przypadku kontaktu bezpo� redniego.  
 
Post� p, jaki si�  dokonuje w telemedycynie wynika w znacznym stopniu z intensywnych 
programów badawczo-rozwojowych finansowanych przez Uni�  Europejsk�  i USA. W efekcie 
pojawiaj�  si�  nowe zastosowania systemów telemedycznych, a proponowane rozwi� zania s�  
coraz bardziej doskona
e. � rodowisko ochrony zdrowia ulega transformacji, która wynika ze 
� cis
ej integracji systemów teleinformatycznych z dzia
alno� ci�  placówek medycznych  
i innych instytucji uczestnicz� cych w rynku us
ug medycznych.  
 

4. Telekonsultacje na odleg
o� �  na przyk
adzie radiologii  
 
Marsza
ek Województwa X nadzoruje 29 jednostek/szpitali wraz przychodniami i komórkami 
� wiadcz� cymi us
ugi diagnostyczne, rozproszonych na terenie ca
ego województwa. Poni� ej 
przedstawiono potencjalny projekt wdro� enia na du� �  skal�  rozwi� za�  teleradiologii w grupie 
szpitali. 
 
W wi� kszo� �  placówek podleg
ych Marsza
kowi prowadzi dzia
alno� �  w zakresie diagnostyki 
obrazowej, a niektóre tak� e inne dzia
ania medyczne z wykorzystaniem promieniowania 
jonizuj� cego. Regulacje wynikaj� ce z Dyrektywy Atomowej powoduj� , � e znaczna cz� � �  
aparatury posiadanej i wykorzystywanej przez placówki podleg
e Marsza
kowi, w ci� gu kilku 
kolejnych lat powinna zosta�  wymieniona i zast� piona now� , spe
niaj� cym kryteria 
bezpiecze� stwa okre� lone Dyrektyw� . Zaplanowanie i przeprowadzenie skoordynowanych 
zakupów tego sprz� tu jest jednym z zada�  Marsza
ka w dziedzinie ochrony zdrowia  
w nadchodz� cych latach. Przy tej okazji wymiany sprz� tu radiologicznego istnieje mo� liwo� �  
ucyfrowienia urz� dze�  stosowanych do diagnostyki obrazowej, co mo� e doprowadzi�  m.in. 
do mo� liwo� ci wykorzystania rozwi� za�  telemedycznych w � wiadczeniu us
ug zdrowotnych.  
 
Wyzwaniem dla wszystkich placówek ochrony zdrowia w Polsce, tak� e tych podleg
ych 
Marsza
kowi Województwa X, jest sprostanie wymogom Dyrektywy o czasie pracy, w 
szczególno� ci w odniesieniu do lekarzy. Dyrektywa ta, zaimplementowana w Polsce za 
po� rednictwem zapisów w ustawie o zak
adach opieki zdrowotnej, wprowadza tygodniowy 
limit czasu pracy w postaci 48 godzin oraz konieczno� �  11 godzinnego odpoczynku w ci� gu 
doby. Istnieje co prawda opcja dobrowolnej zgody na przekraczanie tego limitu, jednak� e; po 
pierwsze nie jest ona bezterminowa – opcj�  tak�  pracownik mo� e wykorzystywa�  tylko przez 
trzy lata, po drugie – pracownicy nie mog�  by�  „zmuszani”  zapisami umowy o prac�  do 
pe
nienia dy� urów, a po trzecie – przed
u� enie czasu pracy stanowi dodatkowy istotny koszt 
dla szpitala. W tym kontek� cie i wykorzystuj� c mo� liwo� ci telemedycyny istnieje mo� liwo� �  
wspó
dzielenia zasobów kadrowych placówek nadzorowanych przez Marsza
ka, w ten sposób 
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zapewniaj� c dost� p do okre� lonych rodzajów us
ug w ka� dym czasie, oraz zwi� kszaj� c 
wydajno� �  pracy tych osób, zapewniaj� c im sta
y tzw. front robót, bez przestojów i okresów 
oczekiwania.  
 
Przygotowuj� c za
o� enia projektu, osoby odpowiedzialne za jego realizacj�  za
o� y
y 
nast� puj� cy zakres prac: 

·  inwentaryzacj�  dost� pnych urz� dze�  radiologicznych z uwzgl� dnieniem mo� liwo� ci 
wykorzystania obrazów cyfrowych,  

·  ocen�  zatrudnienia i dost� pno� ci do pracy lekarzy radiologów oraz techników 
radiologii,  

·  inwentaryzacja dost� pnego sprz� tu i oprogramowania dla celów gromadzenia  
i wymiany dokumentacji radiologicznej, 

·  opracowanie modelu wspó
pracy wielu szpitali w wzajemnym �wiadczeniu sobie 
us
ug teleradiologicznych��

 
 
 

Za
o� enia projektu obejmowa
y: 
·  wyposa� enie wszystkich pracowni radiologicznych w cyfrowy sprz� t radiologiczny 

lub urz� dzenia do ucyfrowiania statystycznych obrazów radiologicznych,  
·  wyposa� enie wybranych pracowni radiologicznych w stacje do opisu zdj� �  

radiologicznych,  
·  uruchomienie komunikacji mi� dzy szpitalami pozwalaj� cej na przekazywanie zdj� �   

i opisów radiologicznych odpowiednio autoryzowanych (podpis elektroniczny),  
·  uruchomienie archiwum elektronicznych obrazów radiologicznych wraz z systemem 

udost� pniania tych zdj� �  dla uprawnionych u� ytkowników.  
 
Z za
o� e�  projektodawców wynika
o, � e wymiana zdj� �  b� dzie odbywa
a si�  
wielokierunkowo, przy czym wszystkie w
� czone placówki b� d�  mog
y wysy
a�  zdj� cia do 
opisu i odbiera�  wyniki opisu, a wybrane, decyduj� ce si�  na prowadzenie ca
odobowych 
dy� urów radiologicznych oraz oferuj� cych us
ug�  secondo opinion, do dokonywania opisów  
i ich wysy
ania odbiorcom. Szpitale posiadaj� ce wolne przestrzenie dyskowe zostan�  
wyposa� one w oprogramowanie do archiwizowania i udost� pniania obrazów rtg w sieci, dla 
uprawnionych u� ytkowników.  
 
 
 
 

 
 
 
 

TK, MR, 
RTG 

Serwer  
DICOM 

Serwer  
DICOM Stacje opisowe 

O� rodek 
medyczny 

O� rodek 
telekonsultacyjny 
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Spodziewane korzy� ci z uruchomienia sieci to: 

·  mo� liwo� �  zapewnienia ca
odobowej us
ugi interpretacji wyników bada�  
radiologicznych,  

·  mo� liwo� �  zapewnienia ci� g
o� ci obs
ugi radiologicznej w o� rodkach o ma
ej 
obsadzie radiologicznej, pomimo nieobecno� ci personelu (urlopy, szkolenia, 
choroby),  

·  mo� liwo� �  optymalnego wykorzystania czasu radiologów zatrudnionych  
w poszczególnych placówkach,  

·  mo� liwo� �  wzajemnego kszta
cenia i podnoszenia kwalifikacji lekarzy 
radiologów, bez konieczno� ci przerywania pracy,  

·  mo� liwo� �  uzyskiwania second opinion, w przypadkach w� tpliwych lub  
w przypadku braku okre� lonych kwalifikacji radiologów danego szpitala,  

·  brak konieczno� ci transportu chorego na badania do bardziej specjalistycznych 
o� rodków,  

·  brak konieczno� ci zakupu sprz� tu komputerowego do gromadzenia du� ych 
wolumenów danych przez wiele lat. 

 
Analiza projektów podobnego typu pozwala równie�  spodziewa�  si�  korzy� ci finansowych. 
Skutkiem wdro� enia systemu teleradiologii  w jednym ze szpitali w Czechach by
 zysk na 
poziomie 860 tys. USD w ci� gu 5 lat16. %ród
em tego zysku by
a zwi� kszona efektywno� �  
dzia
ania oraz wzrost produktywno� ci personelu medycznego i obs
ugi IT. Inwestycja 
zwróci
a si�  w ci� gu 17 miesi� cy.  
 
Innym przyk
adem wykorzystania rozwi� za�  teleradiologicznych dla poprawy efektywno� ci 
� wiadczenia us
ug jest sie�  teleradiologiczna wdro� ona w S
owenii, która 
� czy 5 szpitali  
i 2 centra medyczne. Siedmiu radiologów w sieci dodatkowo � wiadczy us
ugi z domu na 
telefoniczne wezwanie. Dzi� ki temu rozwi� zaniu czas reakcji w przypadku nag
ego wezwania 
zosta
 zredukowany z 30 do 5 minut17.  
 
 
Studium przypadku – konsultacje radiologiczne mi� dzy Szwecj �  a Hiszpani�   
 
Doskona
ym przyk
adem wdro� enia efektywnego rozwi� zania w zakresie telekonsultacji na 
odleg
o� �  jest wspó
praca pomi� dzy szwedzkimi szpitalami w Sollefteå i Borå, a hiszpa� sk�  
klinik�  telemedycyny w Barcelonie. Pocz� tkowo powodem nawi� zania wspó
pracy by
 brak 
radiologów na rynku pracy w Szwecji. Pó� niej okaza
o si� , � e zastosowane rozwi� zanie 
przynosi wymierne korzy� ci ekonomiczne i terapeutyczne. 
 
Obecnie badania radiologiczne w obu szpitalach przeprowadzaj�  w
a� ciwie przeszkolone 
piel� gniarki. Nast� pnie obrazy, w przypadkach, które nie s�  nag
e, przesy
ane s�  przy 
wykorzystaniu odpowiednio zabezpieczonej szwedzkiej sieci ICT Sjunet do Barcelony, gdzie 
s�  one analizowane i opisywane. Odpowied�  przysy
ana jest do Szwecji w ci� gu  
24 do 48 godzin. 
 
To rozwi� zanie z jednej strony prowadzi do skrócenia czasu oczekiwania na wyniki  
od 50 do 58%, a z drugiej prowadzi do oszcz� dno� ci finansowych na poziomie 35%. 

                                                 
16 Dane firmy HP.  
17 eHealth activities in Slovenia, Ministry of Health of the Republic of Slovenia  
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W� ród g
ównych korzy� ci wynikaj� cych z tego rozwi� zania nale� y, wi� c wymieni� : 
 

·  Skrócenie czasu oczekiwania na wyniki o ok. 50% 
·  Zlikwidowanie „w� skich garde
”  w szpitalach, które dotychczas tworzy
y si�  ze 

wzgl� du na niedost� pno� �  wyników bada�  
·  Podniesienie jako� ci wykonywanych us
ug przy jednoczesnym obni� eniu kosztów 
·  Rozwój mi� dzynarodowej wspó
pracy na europejskim rynku us
ug medycznych 

 

 
 

5. Videokonferencje, telekonsylia  
 
Instytut X jest wiod� c�  instytucj�  pediatryczn�  w Polsce, zatrudniaj� c�  specjalistów  
o rzadkich kompetencjach oraz wdra� aj� c�  i stosuj� c�  najnowsze technologie diagnostyczne  
i lecznicze. Unikalne kompetencje kadry oraz dost� p do w/w technologii s�  w praktyce trudne 
do powielenia w innych o� rodkach na terenie Polski oraz niektórych pa� stw s� siaduj� cych.  

INSTYTUT pe
ni rol�  o� rodka referencyjnego dla innych placówek medycznych w kraju. 
Z tego faktu wynikaj�  nast� puj� ce zadania:  

·  Kreowanie i promowanie standardów opieki medycznej, pomoc w ich wdra� aniu, 
nadzór nad ich stosowaniem  

·  Implementacja nowych technologii medycznych i ich rozwój  
·  Monitorowanie efektów leczenia, szczególnie w wybranych, specjalistycznych 

obszarach 
·  Realizacja wysokospecjalistycznych � wiadcze�  zdrowotnych dla grup chorych, którzy 

z racji stopnia z
o� ono� ci problemu zdrowotnego i konieczno� ci dost� pu do 
unikalnych metod terapeutycznych nie mog�  by�  optymalnie leczeni w innych 
o� rodkach. 

 
Kryteria kwalifikowania pacjentów do leczenia w INSTYTUCIE s�  ró� norodne. 
Niejednokrotnie w procesie diagnostycznym wymagane jest du� e do� wiadczenie i dost� p do 
zaawansowanych technologii. Utorowanie dobrej komunikacji pomi� dzy o� rodkami na 
terenie kraju a INSTYTUTEM u
atwi wspó
prac� , której efektem b� dzie eliminowanie 
opó� nie�  w diagnostyce oraz redukcja kosztów opieki medycznej poprzez racjonalizacj�  
stosowanych metod diagnostycznych i leczniczych.  
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Wi� kszo� �  pacjentów kierowanych do INSTYTUTU wymaga d
ugotrwa
ej 
wielospecjalistycznej opieki. Z uwagi na fakt, � e du� a cz� � �  pacjentów rekrutuje si�  spoza 
miasta w którym le� y, a nawet spoza granic województwa, w wielu sytuacjach obserwowane 
s�  problemy z dost� pem do leczenia (konieczno� �  licznych wizyt i/lub hospitalizacji  
w INSTYTUCIE) oraz z konieczno� ci�  ponoszenia kosztów dojazdu i pobytu w mie� cie dla 
rodzin dzieci podlegaj� cych takiej opiece. 
 
Praktyka diagnostyki i terapii w rzadkich schorzeniach w rozsianych o� rodkach medycznych 
w kraju jest ró� norodna, co czasem prowadzi do uzyskiwania wyników leczenia poni� ej 
optymalnego poziomu.  
 
 
Zgodnie z przed
o� on�  koncepcj�  INSTYTUT utworzy sie�  wspó
pracuj� cych o� rodków na 
bazie istniej� cych szpitali i poradni dzieci� cych, które dzia
a�  b� d�  na zasadzie: 

·  o� rodków afiliowanych – odr� bnych organizacyjnie od INSTYTUT, 
powi� zanych funkcjonalnie, poprzez umo� liwienie konsultacji i nadzoru nad 
procesem leczenia, ze strony specjalistów z INSTYTUT, 

·  oddzia
ów zamiejscowych – stanowi� cych komórki organizacyjne 
INSTYTUT, prowadzone przez personel stanowi� cy formalnie kadr�  
INSTYTUT. 

 
Wspó
praca o� rodków opiera�  si�  b� dzie na: 

·  opracowaniu i wdro� eniu platformy umo� liwiaj� cej rozwój telemedycyny  
w wybranych obszarach (diagnostyka obrazowa, diagnostyka 
elektrofizjologiczna, diagnostyka histopatologiczna) w celu optymalizacji 
dost� pu do w/w diagnostyki, podniesienia jej jako� ci oraz skrócenia czasu 
niezb� dnego do przeprowadzenia wymaganych bada�  diagnostycznych  

·  opracowaniu i wdro� eniu narz� dzi pozwalaj� cych na szybk�  i efektywn�  
obustronn�  wymian�  informacji pomi� dzy wspó
pracuj� cymi o� rodkami 
(videokonferencje, konsylia mi� dzyo� rodkowe, warsztaty)  

·  opracowaniu i wdro� eniu narz� dzi do monitorowania leczenia wybranych grup 
schorze�  tj. w szczególno� ci budowaniu wspólnych baz danych i rejestrów 
grupuj� cych chorych z relatywnie rzadkimi schorzeniami, umo� liwiaj� cych 
jednolity dost� p do informacji na temat diagnostyki i leczenia okre� lonych 
grup schorze� , tworzeniu narz� dzi do efektywnego gromadzenia  
i przetwarzania danych 

 
Celem przedsi� wzi� cia jest: 

1. Poprawa dost� pno� ci, jako� ci i skuteczno� ci opieki nad dzie� mi wymagaj� cymi 
wysokospecjalistycznej interwencji medycznej 

2. Optymalizacja wykorzystania wysokospecjalistycznych kompetencji kadr 
medycznych INSTYTUTU 

3. Sta
e podnoszenie poziomu wiedzy i kompetencji kadr medycznych placówek  
w mniejszych o� rodkach  

4. U
atwienie procesów kszta
cenia i specjalizacji dla lekarzy w dziedzinie pediatrii  
i pokrewnych 

5. Zmniejszenie kosztów choroby dziecka ponoszonych przez rodziny. 
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Zgodnie z za
o� eniami korzy� ci ekonomiczne wynikaj� ce z uruchomienia przedsi� wzi� cia 
odczuwa�  maj� : 

·  pacjenci – którzy nie b� d�  musieli pokonywa�  du� ych odleg
o� ci w celu 
przeprowadzenia niezb� dnej diagnostyki i terapii, w szczególno� ci w fazie 
nadzoru nad procesem leczenia,  

·  o� rodki wspó
pracuj� ce z INSTYTUTEM, które b� d�  mog
y leczy�  pacjentów, 
których dot� d nie leczy
y,  

·  INSTYTUT, który b� dzie móg
 zarabia�  na umo� liwianiu konsultacji  
z zatrudnionymi w INSTYTUCIE specjalistami o� rodkom wspó
pracuj� cym.  

 


