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E-zdrowie: Polska nie jest samotng wyspa
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Rok 2014 to data graniczna dla informatyzacjiwnéé_klronie zdrowia: termin zakonczenia préc

nad wielkim projektem publicznym realizowanym przez Centrum Systeméw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ) i finansowanym w znacznym stopniu z pieniedzy unijnych — , Elek-
troniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobéw cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych”. Jest to zatem dla tego projektu poczatek eksploatacji, a ta dowies¢ ma jego trwa-
tosci. Dla Komisji Europejskiej musi wytrzymac co najmniej pie¢ lat. Przedtem jednak oczeku-
jemy dowodéw jego funkcjonalnosci, czyli mierzalnego, stopniowego przyczynienia sie do

poprawy jakosci i efektywnosci ekonomicznej Swiadczen zdrowotnych.

W 2014 r. w szpitalach i przychodniach ma zaczad
obowiazywad jednolita elektroniczna dokumentacja
medyczna. Wiadomo wprawdzie z wstepnych zapo-
wiedzi, ze termin ten bedzie przesuniety (cho¢by dlatego,
ze nie moze by¢ dotrzymany z przyczyn technicznych),
ale cokolwiek sie stanie z jego wdrozeniem, w tym roku
na pewno musza zosta¢ uzgodnione jednolite standar-
dy tego przedsiewziecia. To, co kryje si¢ pod hastem tej
jednolito$ci, wciaz pozostaje przedmiotem kontrower-
sji, ktorych nie rozwigzemy ani przez ankiete, ani
przez glosowanie, ani walac pigscia w stél. Rok 2014
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zaczynamy wiec od pytania, co z korzy$ciami z elek-
tronicznej dokumentacji medycznej bez jednolitych
standardéw modelowania danych. Co z jakoscig i kosz-
tami leczenia bez normy EHR PN 13606 warunkujacej
tzw. procesowe podejscie do leczenia jako postepowa-
nia zindywidualizowanego i skierowanego na cel?

Granica bélu

Zanosi sie jeszcze i na to, ze 2014 r. oznaczaé bedzie
dla informatyzacji ,,punkt granicy bélu”. Pod koniec roku
2013 ,nagle” okazalo sie, ze eWUS zaczat dostarczac dane
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najwyrazniej nieoczekiwane i niekontrolowane admini-
stracyjnie. System eWUS demaskuje niska jakos¢ roz-
wigzan informatycznych i ograniczong zdolnos$¢ komu-
nikacyjna instytucji zasilajacych go w dane. Na dodatek
demaskuje stabg zdolnos¢ komunikacyjng instytucji,
np. Ministerstwa Zdrowia, ktérym dostarcza dane. Ze
demaskuje, to nic zlego, a nawet mogloby i powinno by¢
napedem zmian.

System eWUS ukazal jednak zjawisko inne i szersze.
Wiemy, ze zmiany organizacyjne przy dzisiejszych
technologiach i oczekiwaniach komunikacyjnych wyma-
gaja odpowiedniej infrastruktury informatycznej. Pré-
by jej zainstalowania ujawniaja jednak w naszym systemie
dane i okoliczno$ci dotad niewychodzace na jaw, pomi-
jane, trudne do odkrycia i fatwe do ukrycia — bardzo nie-
wygodne. Do tej pory gtéwni aktorzy nie umieja sobie
z tym poradzi¢, nie potrafiag reagowad, nie sa przygo-
towani. Dane i okolicznosci ich wyprzedzaja.

Obrona twierdzy ,,Fundusz”

Skala i warto$¢ np. zasobéw informacyjnych NFZ jest
ogromna, nie do przecenienia i to nie od wczoraj. Jest
tajemnica poliszynela, dlaczego instytucja ta nie bunto-
wala si¢ nadmiernie przeciwko ograniczeniom finanso-
wym i prawnym utrudniajacym ,drazenie”, wykorzy-
stywanie, a przede wszystkim ujawnienie tych danych.
Dane tego rodzaju, jesli bowiem nie zasilaja systemowego
mechanizmu zmiany i modernizacji, stanowia niebez-
piecznie destrukcyjng mine. Spoczywa tam — pamietaj-
my —i to od dawna caly Rejestr Ustug Medycznych. Do-
step do niego ma teraz stworzy¢ Platforma P1.

Toksyczne relacje

Préby zastosowania rozwiazan komunikacyjnych
pod ogdlnym haslem e-zdrowie blokowane sa zatem przez
toksyczne relacje w ukladzie gtéwnych aktoréw ochro-
ny zdrowia, dla ktérych informacija jest czesciej zagro-
zeniem niz pomoca w rozwiazywaniu probleméw.
Réwnoczesnie proby zmian organizacyjnych rozbijaja sig
o blokady komunikacyjne i niedostatek danych. Mamy
bledne koto niemozno$ci — rzeczywista bariere dla
modernizacji i innowacyjnosci.

System pozbawil si¢ w znacznym stopniu , recepto-
réw organizacyjnych”. CSIOZ np. konsekwentnie
pozbywalo i pozbylo si¢ calej infrastruktury analitycz-
nej: zrezygnowalo z programéw analizy kosztéw, ana-
lizy dostepnosci §wiadczeni zdrowotnych, w tym kole-
jek i list oczekujacych, oraz analizy celéw i strategii
gléwnych aktoréw w ochronie zdrowia zaréwno na pozio-
mie lokalnym, regionalnym, jak i centralnym. Odsta-
pilo réwniez od programu poprawy jakosci konsultacji
spolecznych w ochronie zdrowia. Zaprzestato nie tylko
rozwoju, lecz nawet samej publikacji wydawnictwa
poréwnawczego w skali OECD: ,W 70 wskaznikéw
dookota zdrowia”. Wszystko to w ramach atrofii cate-

go segmentu obejmujacego zagadnienia organizacji

luty 1/2014

i ekonomiki ochrony zdrowia niegdys obecne w CSIOZ,
a odziedziczone przez te instytucje po jej poprzedniku
— Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
(COIEOZ).

Dyrektywa transgraniczna

Obecny rok to takze czas proby dla rozwiazan trans-
granicznych, ktére juz teraz potykaja si¢ o niepokoja-
cy brak informaciji i danych. Ten sam rok to, jak si¢ oka-
zuje, sprawa kolejek, a wiemy, ze i tu niedoborowi danych
potrzebnych towarzyszy nadmiar danych zdecydowanie
przypadkowych, dla pacjenta czesto nieprzydatnych.

Sa to kluczowe projekty informacyjne odnoszace sie
do strategicznych probleméw organizacyjnych w ochro-

13 To, co kryje sie pod hastem
jednolitosci standardow,
WwcCigz pozostaje przedmiotem
kontrowersji, ktorych nie
rozwigzemy ani przez ankiete,
ani przez gtosowanie, ani
walgc piescig w stot 1)

nie zdrowia: wsparcie lekarza i procedur medycznych przy
tézku chorego, kontrola jakosci i efektywnosci $wiadczen,
dokumentowanie procesu leczenia, dostepno$¢ swiadczen
oraz czas oczekiwania i organizacja kolejek.

Nie bedzie odkryciem ani zaskoczeniem wiadomosé,
ze wszystkie te projekty zostaly Zle rozpoczete, nie bedac
przedmiotem rzeczywistych uzgodnien. Nie jest jasne
ich autorstwo. Interesariusze czesto nie identyfikujg sie
z nimi, czasem nawet ci, ktorzy je obecnie prowadza,
obarczeni odpowiedzialnoscia za ich utrzymanie i to za
wszelka ceng. Rozpoczete arbitralnie, w trybie zdecy-
dowanie niepartycypacyjnym, trudno poddaja si¢ korek-
cie, unikajg zewnetrznego audytu, roztaczajac coraz szet-
sze kregi bezradnosci i zagrozenia, wywoluja agresje
zamiast wsparcia ze strony politykow.

Doswiadczenia europejskie

To, co obserwujemy, nie jest szczegdlna przypadlo-
$cig polskiego systemu ochrony zdrowia. Kraje Europy
i nie tylko borykaja si¢ z tego rodzaju problemami, szu-
kaja z mniejszym lub wickszym skutkiem rozwiazan, for-
mulujg rekomendacje warte wzigcia pod uwage.

Europejski projekt EHR-Implement (National poli-
cies for EHR Implementation in the European area: social and
organizational issues) koncentrowat si¢ na spotecznych, kul-
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turowych i organizacyjnych efektach wdrazania elek-
tronicznego wsparcia leczenia, tzw. EHR (Electronic Health
Record) w szesciu krajach zréznicowanych pod wzgledem
wielkosci, zaawansowania technologicznego, organiza-
gji sektora publicznego, stylu prowadzenia polityki: Bel-
gii, Danii, Anglii, Frangji, Irlandii i Stowenii. Projekt przy-
jat rekomendacje adresowane do wszystkich krajéw UE,
uznajac budowe jednolitego systemu EHR za kluczowy
czynnik modernizacji ochrony zdrowia. Rekomendacje
nic nie stracily na aktualnosci. Pézniejsze doswiadcze-
nia, smutne w Wielkiej Brytanii, bolesne we Frangji i bar-
dzo obiecujace w Danii, w Sfowenii czy Irlandii, stano-
wig tego potwierdzenie.

Dania i Anglia przyjely generalne krajowe strategie
taczace zdrowie i IT. W Belgii nie rozpoczeto od opra-

)9 System eWUS demaskuje
niska jakos¢ rozwigzan
informatycznych i ograniczong
zdolnos¢ komunikacyjng
instytucji zasilajacych
go w dane )

cowania strategii w postaci dokumentu zaakceptowanego
centralnie, ale powstaje ona z kolejno podejmowanych
decyzji czy rozwiazan lokalnych. Zbudowano nato-
miast platforme do uzgadniania krajowych norm.
W pierwszej fazie inicjatywe pozostawiono srodowiskom
lokalnym, ale stopniowo, przy rosngcym wsparciu z cen-
trum, nastepuje integracja systemu.

W Stowenii opracowano krajowg strategie e-zdrowie
obejmujaca zagadnienie infrastruktury teleinforma-
tycznej i baz danych zdrowotnych jako podstawe dla sys-
temu EHR w rozumieniu normy EN 13606 i sa
pierwsze sukcesy: w 2013 r. rozpocz¢to wdrozenie sys-
temu.

W Irlandii zagadnienia strategii e-zdrowie powiaza-
ne sa w calos¢ z ogélna strategia dla ochrony zdrowia
i zwigzanymi z tym przeksztalceniami instytucjonalny-
mi, ktére maja do$¢ skomplikowana historig, obejmu-
jaca powolywanie i likwidacje kolejnych instytucji.

We Frangji nie rozpoczynano od ogdlnokrajowej stra-
tegii, ale inicjatywa DMP (Dossier Medical Personnel) zosta-
ta przyjeta dla calego kraju, jak si¢ okazuje, poczatkowo
ze zlym skutkiem. Projekt mimo znacznego zaawanso-
wania, gléwnie z powodu — jak stwierdzono — ignoro-
wania probleméw interesariuszy i braku ich partycypadji,
W pewnym momencie zatrzymano i po rewizji zalozen
oraz koncepcji organizacyjnej rozpoczeto od nowa
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w roku 2009. Obecnie system znajduje si¢ w fazie
zaawansowanego wdrozenia.

Zaangazowanie wtadz

We Frangji i Anglii wdrazanie EHR odbywa si¢ przy
bezposrednim zaangazowaniu najwyzszego poziomu
zarzadczego — premiera i ministra zdrowia. Upatruje si¢
w tym intencje¢ zapewnienia projektowi trwalosci, ale zda-
niem ekspertéw tak wielka presja stanowi istotny czyn-
nik ryzyka. Ryzyko to dalo o sobie zna¢ wlasnie w tych
krajach. Projekt francuski, silnie promowany z poziomu
centrum politycznego, w 2007 r. musial by¢ przerwa-
ny, na nowo przemyslany i na nowo uruchomiony.
W Anglii zaangazowanie premiera opéznilo moment
refleksji i obecnie, po druzgocacym audycie i zatrzymaniu
przez parlament, mimo wydania ogromnych sum, stra-
tegia jest gruntownie rewidowana, a caly projekt cze-
ka na ponowne uruchomienie. Toksyczna presja poli-
tyczna z poziomu centralnego dotyczy tempa i termindéw
— zbyt krétkich i nierealistycznych, struktur zarzadczych
— malo elastycznych i zbyt p6zno modyfikowanych, oraz
zakresu prac — zwykle mato realistycznego. We Fran-
gi i Anglii interwencje premieréw byly na porzadku
dziennym.

Zaangazowanie interesariuszy

Przeciwiefistwem sg Dania i Irlandia. Tu decyzje sg
znacznie mniej scentralizowane, ale za to zdecydowanie
bardziej konsensualne. To zgoda wypracowana w gro-
nie dziesigciu 0s6b reprezentujacych gléwnych aktordow
lezy u podstaw projektu oraz planu i procesu wdrozenia.
Uczestnikami porozumienia sa miedzy innymi Mini-
sterstwo Zdrowia i Spraw Wewnetrznych, Krajowa Rada
Zdrowia, Krajowy Zwigzek Wiadz Lokalnych Danii
i Zwiazek Wihascicieli Szpitali. W Irlandii strategia
i wdrozenie prowadzone jest przez porozumienie 11 re-
gionalnych rad zdrowia, a prace koordynuje Krajowa Rada
Zdrowia.

Szczeg6lny przypadek stanowi Belgia, gdzie ochro-
na zdrowia jest radykalnie zdecentralizowana. Wzoro-
wy przyktad to Stowenia, tym bardziej ze jest to nowy
kraj unijny. Tu tlem wdrozenia EHR jest ogdlne daze-
nie do dostosowania systemu prawnego i komunika-
cyjnego do wymogéw UE. Kraj ten jednoznacznie opo-
wiada sie rowniez za stylem konsensualnym prowadzenia
polityki i projektéw modernizacyjnych. Gtéwna role we
wdrazaniu EHR odgrywa krajowy system ubezpieczeii
zdrowotnych. Odpowiedzialne za wdrozenie sa agendy
Ministerstwa Zdrowia zajmujace si¢ problemami infor-
matyzacji, Krajowa Rada Informatyki Medycznej wraz
z kluczowymi interesariuszami, w tym instytucjami i fir-
mami prowadzacymi szpitale lub przychodnie, Insty-
tutem Ubezpieczen Zdrowotnych, Instytutem Zdrowia
Publicznego, producentami i dostawcami oprogramo-
wania. W praktyce rola ministerstwa jest bardzo ogra-
niczona.
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W Anglii centralnie prowadzony projekt rzadowy
powierzono wybitnemu menedzerowi z branzy infor-
matycznej bez zadnego dos§wiadczenia w ochronie zdro-
wia. Projekt sklada si¢ z segmentéw, a ich realizacje
zlecono wielkim miedzynarodowym korporacjom infor-
matycznym, ktére w momencie zawarcia kontrakeu dys-
ponowaly niewielka znajomoscia brytyjskiego systemu
ochrony zdrowia. National Health Service (NHS), brytyjska
organizacja ochrony zdrowia, nie byla przygotowana na
zmiany, jakie przyniesie projekt. Przyczynil si¢ do tego
brak udzialu w doborze dostawcéw oprogramowania.

Audyt zewnetrzny

Niezwykle pouczajace jest doSwiadczenie angielskie
nie tylko ze wzgledu na spektakularne niepowodzenie
i zwigzane z tym wielomiliardowe straty, lecz takze
z powodu mechanizméw instytucjonalnych, ktére
umozliwily oceng i zatrzymanie bardzo zaawansowanego
projektu. Sa to niezalezne merytoryczne audyty oraz
komisje parlamentarne. To instytucje parlamentarne,
mimo oporu i fiksacji administracji, ocenily i zakwe-
stionowaly w 2011 r. caly projekt, dajac szanse¢ na jego
rekonstrukcje, ktéra w innych okoliczno$ciach zarzad-
czych mozna bylo przeprowadzi¢ wczesniej, z mniejsza
strata czasu i pieniedzy.

We Francji projektu DMP (EHR) poczatkowo nie
objeto wprawdzie audytem, ale w 2007 r. zostal on
w koficu poddany ocenie specjalnej migdzyresortowej
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13 To, co obserwujemy, nie jest
szczeg6lng przypadtoscia
polskiego systemu ochrony
zdrowia. Kraje Europy i nie
tylko borykaja sie z tego
rodzaju problemami, szukajg
z mniejszym lub wiekszym
skutkiem rozwigzan 1)

komisji, ktéra postanowita zatrzymac proces i podob-
nie jak p6zniej w Anglii podda¢ projekt rekonfiguraciji.

W Danii, ktérg stawiamy za przyklad skutecznego i pio-
nierskiego wdrozenia EHR, wymienione problemy,
w tym nadmierna centralizacja i ignorowanie interesa-
riuszy, réwniez wystapily. W kraju tym jednak radzono
sobie z nimi mniej dramatycznie, a bardziej skutecznie.
Projekt zawczasu korygowano dzieki systematycznemu
etapowaniu, elastyczno$ci uktadu instytucjonalnego
i otwartej kulturze zarzadczej, ktére umozliwialy czeste
zmiany form organizacyjnych projektu, co traktowano jako
rzecz normalna. Audyt zewnetrzny minister zdrowia powie-
rzyl specjalnie powolanej do tego celu instytucji Health
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13 Proby wdrozenia rozwigzanh
komunikacyjnych e-zdrowia
blokowane sg przez toksyczne
relacje w uktadzie gtownych
aktoréw systemu, dla ktorych
informacja jest czesciej
zagrozeniem niz pomoca
w rozwigzywaniu problemow 1)

Record Observatory. W efekcie Dunczycy dostarczyli Euro-
pie modelowy przyklad radzenia sobie z problemami,
zapewnienia w procesie udzialu interesariuszy, wypraco-
wania rownowagi miedzy procesami biegnacymi ,,z gory
nadoét” i,z dotu do géry”, zadbano w odpowiednim cza-
sie 0 standardy modelowania danych, etapowanie i sys-
tematyczny zewnetrzny monitoring.

Finansowanie

Okazuje sig, ze finansowaé mozna na rézne sposoby.
W Stowenii zajmuje si¢ tym Europejski Fundusz Spo-
teczny. W Danii kazda inicjatywa sama szuka zrédet
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finansowania. We Francji wszyscy podkreslaja niedo-
szacowanie kosztéw i brak udziatu $rodowiska medycz-
nego w ich prognozowaniu. W Belgii finansowanie jest
bardzo zréznicowane, odpowiednio do zréznicowanej
struktury instytucjonalnej ochrony zdrowia. W Anglii
natomiast koszty infrastrukeury, soffware i hardware pokry-
wa rzad, zdecydowanie, zdaniem komentatoréw, nie do-
szacowujac potrzeb.

Rekomendacje strategiczne

Wdrozenie systemu EHR powinno by¢ konsekwen-
¢ja jasno okreslonej i uzgodnionej przez gléwnych
aktoréow wskutek konsensusu wizji jako element stra-
tegii dla calej ochrony zdrowia. Wizja powinna uwzgled-
nia¢ na biezaco wymogi i uwarunkowania organizacyj-
ne powstajace w toku wdrazania. Wdrozenie to powinno
by¢ narzedziem reformowania ochrony zdrowia — kata-
lizatorem, a nie celem.

Konieczne jest zdecydowane wsparcie wiladzy
publicznej — decydentéw politycznych, pod warunkiem
wszakze powstrzymywania si¢ przed wywieraniem pre-
sji, szczegOlnie dotyczacej zwykle nierealnych termi-
néw, oraz przed forsowaniem strategii wielkiej zmia-
ny czy ,wielkiego wybuchu” na rzecz postepowania krok
po kroku.
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Silne kierownictwo i wsparcie polityczne — zdecydo-
wanie tak, ale z pytaniem o stojacg za nim strukture
zarzadcza z wlasciwymi dla niej réznego rodzaju nie-
réwnowagami i napieciami. Kwestia zarzadcza najwyzszej
wagi jest udzial interesariuszy: czy, a jezeli tak, to jak
uczestniczg w procesie. Jakie przypisuje si¢ im znacze-
nie i jaki rzeczywisty wplyw na calo$¢ procesu maja zakres
i charakter ich udzialu.

Liderzy polityczni, niezaleznie od specyfiki danego kra-
ju, nie powinni si¢ wdawac w rozstrzyganie szczegdtow
projektowych. Powinni natomiast zdecydowanie anga-
zowacd sie w rozstrzygniecia dotyczace interoperacyjno-
$ci systemu (miedzynarodowe normy i standardy), pil-
nowanie etapowania projektu, ale przede wszystkim
w spelnianie wymogdw interesariuszy w wyniku pelnej
ich partycypaciji i to od poczatku.

Zerwac z toksyczna rutyna

Uwzglednienie tych rekomendacji daloby szanse na roz-
tadowanie napie¢ rysujacych si¢ u nas u progu 2014 r.
Wymaga to zerwania z toksyczng rutyna. Jak to wygla-
da, gdy mowa o interesariuszach i partycypadji, ilustruje
chocby diagnoza Ministerstwa Administracji i Cyfryzacji
zamieszczona na jego stronie WWW: , formalny proces
konsultacji bywa — zwlaszcza na poziomie centralnym —
malo skuteczny i zostaje przestoniety przez konsultacje nie-

Philips otwiera
cyfrowa ere
w PET/CT

Pod koniec 2013 r. na kongresie RSNA
w Chicago Philips zaprezentowat
pierwszy na Swiecie cyfrowy
pozytonowy emisyjny tomograf
komputerowy Vereos PET/CT.
Wykorzystuje on opracowang przez
firme Philips technologie cyfrowego
zliczania fotonoéw, dzieki czemu
urzadzenie cechuje sie duza poprawa
wydajnosci polegajaca m.in. na okoto
dwukrotnym wzroscie wzmocnienia

=\

czutosci, rozdzielczosci wolumetrycznej oraz doktadnosci ilosciowej w poréwnaniu z systemami
analogowymi. Taka poprawa wydajnosci ostatecznie przektada sie na wysokiej jakosci obrazy, wieksza
pewnos¢ diagnozowania, tatwiejsze planowanie leczenia i szybsze przeptywy pracy. W niedawno
przeprowadzonym badaniu dziewieciu
na dziesieciu lekarzy kwalifikujacych wybrato obrazy wykonane przez cyfrowy tomograf Vereos PET/CT
w poréwnaniu z obrazami wykonanymi przez urzadzenia analogowe.
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13 Niedoborowi danych
potrzebnych towarzyszy
nadmiar danych zdecydowanie
przypadkowych, a dla pacjenta
czesto nieprzydatnych )

formalne”. Przebiegaja one czesto poza procedurami
i kanatami oficjalnymi, tworzac — jak okreslit to jeden
z obserwatoréw — co§ w rodzaju ,szarej strefy konsulta-
cyjnej”. Organizacje, ktére znalazly sie w uprzywilejowa-
nej pozycji i uczestnicza w branzowych ciatach konsulta-
cyjnych przy poszczeg6lnych ministerstwach lub ktérych
czlonkowie znaja osobiscie urzednikéw zajmujacych sie ich
»dziatka”, czy tez wyrobily sobie ,,dojscia” w odpowiednich
zespolach sejmowych, zniechecone , bizantyjskim”, jak go
nazywaja, systemem konsultacji formalnych, rezygnuja
z udzialu w tym procesie na rzecz bezposredniego, nie-
ofigalnego przekazywania swoich opinii. Powoduje to nega-
tywna spirale: wazne organizacje nie biora udziatu w for-
malnym procesie konsultacji, bo uwazaja to za nieskuteczne,
w wyniku czego konsultacje stajg sic mniej celowe.
Wiktor Gérecki
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