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Chcemy informatyzacji medycyny czy tylko sprawozdawczosci dla NFZ?

Narzedzie
kontra notes

Informatyzacja ochrony zdrowia biegnie. Moze nie
tak, jak bytoby najlepiej dla pacjentow, lekarzy,
menedzerow. Moze nie tak, jak bytoby najlepiej
ze wzgledu na bezpieczenstwo panstwa. Moz-

na sie tez spodziewac, ze ostatecznie nie zo-
stang spetnione marzenia o e-medycynie
z prawdziwego zdarzenia dla catej polskiej

ochrony zdrowia. Co zatem mogg i powinny
zrobi¢ polskie szpitale?

Przedmiotem komentarzy jest skala informatyzacji
juz dokonanej. W wypadku sredniej wielko$ci szpitali
analizy dotycza okolo jednej trzeciej placowek. Taka ich
cze$¢ nadestata bowiem odpowiedzi na ankiete prze-
prowadzong w 2014 r. przez CSIOZ. Ten zbiér w za-
den sposdb nie jest reprezentatywny. Nic z tego, cze-
go sie o nim dowiedzieliémy, nie dotyczy pozostatych
66 proc., chyba ze mamy — ale nie mamy — jakies do-
datkowe informacje na temat podobiefistwa tego zbioru
do ,,calej populacji” pod innym wzgledem, uzasadniaja-
cym taka generalizacje na temat tego, co nas interesuje,
czyli informatyzacji. Ogélnie wiemy niezbyt wiele, ale
uwaza sie, ze okolo potowy szpitali mysli i robi co$ wie-
cej w dziedzinie informatyzacji niz obowigzkowa e-ko-
respondencja rozliczeniowa z NFZ oraz e-sprawozdaw-
czo§¢ statystyczna. Druga polowa nie robi nic ponadto.

Kwestia skali dotychczasowej informatyzacji stawia
na porzadku dziennym pytanie nie o to, na ile posuwa-
my sie w osigganiu dotychczas formutowanych zadan
i celéw, ale o to, na ile mozna sie jeszcze z tego wycofad
na rzecz przyjecia innej strategii i innych zadan i ce-
16w, skoncentrowanych nie na dokumentowaniu, ale
na leczeniu.

Stabe efekty

Informatyzacje prowadzimy raczej bezladnie, bez
jednolitych standardéw modelowania danych, w for-
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mie archipelagu samotnych regionalnych wysp, miedzy
ktérymi krazg piraci — firmy informatyczne. Calos¢
ma w najblizszych latach otrzymaé wspélna pokrywke
w postaci — z jednej strony — projektu P1, a z drugiej
— e-dokumentacji w szpitalach i przychodniach. Teore-
tycznie powinno si¢ tam znalez¢ wygodne miejsce dla
pakietu kolejkowo-onkologicznego z jego zielong karta
czy dla map potrzeb zdrowotnych. Na razie i pakiet,
i mapy nie maja gdzie przycumowac.

Podstawowe wlasciwosci tego, co nie bez bdléw
otrzymamy, s3 efektem arbitralnych rozstrzygniec
podjetych mniej wiecej 10 lat temu i zaszytych p6z-
niej w studium wykonalnosci dla gléwnego sterujace-
go caloscia projektu, czyli P1. Zabraklo profesjonalnej
debaty i partycypacji interesariuszy. Unie Europejska
potraktowano jak dojng krowe. Ta za$, cho¢ troche
wierzgala, przyjeta to w koficu z zaskakujaca pokora.

Dokumentowac czy leczy¢

Rozstrzygniecia dotycza pytan kluczowych. Dane
wysylaé czy udostepniaé — ,,okazywac”? Tylko doku-
mentowaé — monitorowac zdarzenia czy wspiera¢ le-
czenie? Budowaé system w trybie ,,z dotu do géry” na
podstawie standardéw czy ,,z gory na dot”, opierajac sie
na ,najwickszym w Europie” projekcie informatycznym
budowanym przez centralng instytucje rzadowa? Na
razie mamy wysyla¢ — a nie okazywaé; wspieraé mo-
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nitorowanie — nie leczenie; wszystko ,z géry na doét”.
Standardy tak — w wypadku komunikatéw od zakta-
déw opieki zdrowotnej do CSIOZ, ale nie do modelo-
wania danych w miejscu ich powstawania. Udostep-
nianie danych tak, ale tylko ,z géry na d6t” z CSIOZ.
W sumie P1 jest swego rodzaju naktadkg na bardzo
stabo skomunikowang wewnetrznie przestrzen infor-
macyjng. Te ostatnia okoliczno$¢ mamy jednak na za-
moéwienie. Jeszcze nie tak dawno mozna bylo méwié,
ze — inaczej niz w krajach wcze$niej, ale przy okazji
zywiolowo zinformatyzowanych — zbudujemy te prze-
strzefi od zera z szansa unikniecia ich bledéw. Wowczas
daloby sie to zrobid, ale nie teraz. Zbudowalismy wieze
Babel, podobnie jak to byto w wypadku informatyza-
¢ji kas chorych. Medium spinajacym komunikacyjnie
calo§¢ ma by¢ P1.

Osierocona semantyka

W komunikatach wysytanych do CSIOZ poza ko-
dem ICD cata warstwa kliniczna ma pozostawa¢ jak na
papierze. Wymyka sie wsparciu informatycznemu. Sys-
tem pozostawia prawie cala semantyke komunikatéw
dotyczacych leczenia poza elektroniczna obstuga. Ha-
slo interoperacyjnosci potraktowano jako rodzaj czysto
formalnej kontrybucji wobec Unii Europejskiej, ktéra
trzeba jako$ odfajkowaé. Podstawowa w tej dziedzinie
norme EN-PN 13606 wpisano zatem, ale jej jadro po-
traktowano jako opcje nierealna. Zalozenia te zdaniem
ekspertéw w kazdej z tych kwestii spychaja system in-
formatyczny w informacyjna $lepa uliczke. Problemem
strategicznym jest pytanie, jak, kiedy i jakim kosztem
z tego wyj$¢. Jak ten proces przesterowad.

Juz chyba za pézno

Co wobec tego robi¢? Co maja robi¢ szpitale? Ich
dyrektorzy nie moga czekaé. Nie chodzi tylko o igrasz-
ki z formalnym terminem wdrozenia e-dokumentacji
i liczeniem na to, ze inni nie zdaza lub ze P1 padnie.
Szpitale nie moga czekaé. Kompleksowa informatyza-
cje wymusza czas — nowe technologie, nowe pokolenia
lekarzy, pacjentéw. Doskonate zdigitalizowane urza-
dzenia diagnostyczne marnuja si¢, gdy pracuja w izo-
lacji, poza kompleksowym systemem informatycznym.
Czeka technologia telemedyczna z jej urzadzeniami.
Pacjent czy lekarz traci czas i cierpliwo$¢, gdy musi
wielokrotnie wprowadzaé te same dane, przechodzac
z gabinetu do gabinetu, z przychodni do szpitala i z po-
wrotem. Administracje szpitala irytuja coraz to nowe
oczekiwania informacyjne instytucji centralnych, ktére
musi dostarczaé w trybie komunikatéw uzyskiwanych
w drodze modyfikacji szpitalnego oprogramowania lub
recznego przeklepywania.

Szpitale, o ile w calosci lub cze$ciowo tkwia jesz-
cze w papierach, nie powinny odktada¢ kompleksowej
informatyzacji z powodu wspomnianych wczesniej
niesprzyjajacych okolicznosci. Te wcze$niej zinforma-
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) Uwaza sie, ze blisko potowa
szpitali mysli i robi cos wiecej

w dziedzinie informatyzacji niz
obowigzkowa e-korespondencja
rozliczeniowa z NFZ

oraz e-sprawozdawczos¢
statystyczna?’

tyzowane w sposOb niezintegrowany tez nie powinny
traktowa¢ wad obecnych rozwiazan ogélnokrajowych
jako argumentu sktaniajacego do wyczekiwania. Jak
sie wydaje, lekarz, kt6ry nie widzial komputera, i szpi-
tal lub przychodnia, ktéra nie wysyta zadnych e-ko-
munikatéw, sg juz obiektami raczej mitycznymi. Nie
brakuje firm informatycznych, ktére to wszystko ro-
big i zrobia. Sa firmy doradcze, ktére moglyby poméc
przygotowac szpital do rozméw z informatykami oraz
pézniej do wdrozenia tego, co wspélnie przygotowano.
Co do tych ostatnich, jest oczywiscie gorzej niz z fir-
mami informatycznymi: i w szpitalach, i w regionach,
i na poziomie centralnym korzysta sie z nich znacznie
rzadziej, jesli w ogole. Ale sa.

Propozycja, zeby szpitale wchodzily w system tak
krytycznie oceniony i z bardzo problematyczna pert-
spektywa na przyszlo$¢, brzmi oczywiscie dziwnie.
Czy nie lepsza bylaby jaka$ obstrukcja, strajk wlo-
ski — ogodlnie nicnierobienie? Te strategie mialy sens
i byly w praktyce stosowane wczesniej. Wydawalo sie,
ze ,to nie moze sie uda¢”, ze ,trzeba przeczekal”. Jed-
nak ,udalo si¢”. W CSIOZ i nie tylko uznano, ze w tej
fatalnej sprawie trzeba ,,i§¢ w zaparte”. Haslo, ze za
p6zno na zmiany, od poczatku naduzywane, obecnie
trzeba o tyle tylko uznad, ze jednak w to wej$¢. Ale
wchodzac, nastawiac si¢ na zmiane. Uczestnicy syste-
mu, gléwni aktorzy i interesariusze, chcac nie chcac, je-
dza i zjedza te zabe. Ale juz teraz gléwnym problemem
jest nie czy, ale jak ja strawi¢. Za pdzno, zeby zwrdcié.

Zaraz po P1

Doradzajac, powtarza sie, ze szpital czy przychod-
nia, przygotowujac si¢ do informatyzacji, powinny
zrobi¢ analize, ,fotografi¢” dotychczasowego przepty-
wu informacji. Tak, ale nie po to, zeby to odtworzy¢
w wersji informatycznej. Trzeba mapowad, ale nie
malpowaé. To samo dotyczy calego systemu ochrony
zdrowia. Informatyzacja jest okazja nowego ustawie-
nia zagadnienia przeplywu informacji i podejmowania
decyzji. Przede wszystkim jednak uelastycznienia go.

menedzer zdrowia 81



e-medycyna

1) Szpitale, o ile w catoSci
lub czeSciowo tkwig jeszcze
w papierach, nie powinny
odktada¢ kompleksowej
informatyzacji z powodu
niesprzyjajacych okolicznosci??

W zadnym wypadku zastepowania starej skamienia-
to$ci nowa. W tym sensie oparcie informatyzacji na
dokumentowaniu, a nie na procedurach i leczeniu, jest
nieporozumieniem. Zaraz po uruchomieniu P1 i e-do-
kumentacji w szpitalach i przychodniach, jesli to si¢
uda, czeka nas zatem ,przewr6t kopernikanski” zwia-
zany z konieczno$cia przestawienia akcentéw i urucho-
mienia systemu skoncentrowanego na wsparciu leczenia
na podstawie standardu dla systeméw EHR: EN-PN
13606. Nie zrobiono tego od poczatku, trudno.

Przesterowanie elementem strategii

Problemem dla szpitali i przychodni nie jest tylko to,
ze nie bardzo moga przeczekiwad, ale musza co$ robi¢,
i ze w tym nie tylko musza spelni¢ wymogi stawiane
obecnie — e-dokumentacja i za chwile e-komunikacja
z CSIOZ — P1, ale musza si¢ przygotowal na radykalne
przesterowanie. Gdy zatem szpital czy przychodnia lub
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ich sie¢ negocjuja z firma informatyczng strategie infor-
matyzacji, tematem kluczowym powinno by¢ pytanie,
czy firma ta zna do$§wiadczenia lub ma doswiadczenie
w obstudze wspomnianych wyzej systeméw. Co z tego
moze wyniknaé dla przyjmowanej strategii? Jakich
zmian nalezy oczekiwaé w otoczeniu i jak sie do tego
przygotowac? Firm z tego rodzaju wiedza i doswiadcze-
niem miedzynarodowym nie brakuje w Polsce. Mozna
tez skorzysta¢ z oferty firm europejskich, cho¢by tych,
ktére wdrazaly wspomniang wyzej norme w Europie.
Wobec tych pytan pojedynczy szpital czy przychod-
nia lub nawet sie¢ regionalna zaktadéw moga sie czu¢
nieprzygotowane. Jest to zatem wyzwanie 1 wezwanie
dla organizacji czy stowarzyszen grupujacych zaktady
opieki zdrowotnej w skali kraju.

Wielu, a jakby nikt

W podobnym, jesli nie w znacznie wigkszym, stop-
niu dotyczy to pozostalych aktoréw na poziomie ogél-
nokrajowym. Im gorzej zabierali$my sie do informaty-
zacji, im bardziej wydhuza sie to i kuleje, tym bardziej
ostre czeka nas przesterowanie. Gdy mowa o poziomie
ogdblnokrajowym, zaskakuje nie tylko to, ze tak wiele
0s6b jest absolutnie niezorientowanych, ale moze bar-
dziej to, ze cho¢ tyle jest jednak zorientowanych i to
dobrze, to nic z tego nie wynika. Aktorom ogélnokra-
jowym zarzuca sie tez, ze zamiast liberalizowa¢ rynek
ustug informatycznych i doradczych, faktycznie przy-
czyniaja si¢ do jego blokowania. To nie sprzyja dobrym
rozwigzaniom, blokuje innowacyjnos$¢, faworyzuje
w dostepie do korzysci gorszych z gorszymi rozwia-
zaniami.

A $rodowisko informatyczne? Tu orientacja jest pet-
na. Ale czas biegnie i sektor informatyczny nie moze
czekad na nienadazajace instytucje sektora publicznego.
Mamy obok mniejszych firm informatycznych potezne
korporacje, takie jak Asseco, Comarch czy Kamsoft,
z ktérych te pierwsze funkcjonuja wérdd lideréw infor-
matycznego rynku europejskiego. Mamy zagraniczne
korporacje z do§wiadczeniem na rynku polskim. Sek-
tor informatyczny musi i probuje odnalez¢ si¢ w tych
raczej niesprzyjajacych, choé¢ miododajnych okolicz-
nosciach polskiej ochrony zdrowia. Moim zdaniem,
nie najlepiej. Nie zaobserwowali$my wyraznej reakeji
tego $rodowiska na zle rokujace juz u zarania, w latach
2005-2008, ogdlnopolskie projekty informatyzacyjne.
Dzialo sie tak, cho¢ §rodowisko to jest dobrze zorga-
nizowane i zdecydowanie §wiadome zagrozen. Obser-
wowali$my raczej postawe ,jak chca, to niech majg”.
Bezradny i bierny byt sektor doradczy, czego ilustracja
sg losy wspotpracy Deloitte i E&Y z CSIOZ. Sektor in-
formatyczny i doradczy, dobrze jednak zorganizowany,
powinien i moze juz teraz znalez¢ inng formule part-
nerstwa niz zasada ,jak chca, to niech maja”.

Wiktor Gérecki
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