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I Streszczenie
Wprowadzenie: Technologia informatyczna jest coraz powszechniej uznawana za wazne narzedzie poprawy efektywnosci
i jakosci opieki zdrowotnej, szczegdlnie w medycynie opartej na dowodach. Sposréd wszystkich obecnie uzywanych w ob-
szarze ochrony zdrowia rozwigzan informatycznych, elektroniczna dokumentacja medyczna (EDM) ma szanse przyniesé
najwieksze korzysci. Kierunek zmian, ktére wiazg sie z jej implementacja, zalezy oczywiscie od personelu medycznego,
gdyz to on bedzie wykorzystywat w swojej pracy nowe rozwigzania oraz opiniowat ich skutecznos¢ i efektywnosc.
Cel pracy: Celem badania ankietowego byta ocena wptywu korzystania z e-dokumentacji medycznej na efektywnos¢ pracy
personelu medycznego.
Materiati metoda: Badanie ankietowe dotyczace korzystania zEDM zostato przeprowadzone w lutym 2013 r. w katowickiej
przychodni Kamed. Anonimowy kwestionariusz ankiety zostat rozprowadzony posréd lekarzy, pielegniarek i rejestratorek
medycznych.
Wyniki: Blisko 90% respondentéw zauwazyto wzrost wydajnosci swojej pracy i poprawe zarzadzania czasem, a 70% po-
twierdza zmniejszenie liczby codziennych czynnosci. Do innych najczesciej docenianych korzysci zalicza sie utatwienie
obiegu dokumentéw (83,3%), a takze wzrost bezpieczenstwa dokumentacji (92,3%).
Whioski: Implementacja elektronicznej dokumentacji medycznej znaczaco zwiekszyta wydajnos¢ pracy personelu me-

dycznego. Badanie dowiodto, iz lekarze odczuwaja mniej zalet z wprowadzenia EMD niz pielegniarki czy rejestratorki.

I Stowa kluczowe
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WPROWADZENIE

Technologia informatyczna jest coraz powszechniej uznawa-
na za wazne narzedzie poprawy efektywnosciijakosci opieki
zdrowotnej, szczegélnie w medycynie opartej na dowodach.
Sposrod wszystkich obecnie uzywanych w obszarze ochrony
zdrowia rozwigzan informatycznych, elektroniczna doku-
mentacja medyczna (EDM) ma szanse przynie$¢ najwieksze
korzysci [1, 2].

Technologia informatyczna umozliwia uzyskanie informa-
cji jako rezultat sprawnego przetwarzania zbioréw danych,
zwykorzystaniem procesu selekeji, porzadkowania (filtrowa-
nia wg okreslonych kategorii) i wizualizacji (tworzenia tabel,
rysunkow) [2, 3]. Narzedzia tego typu sa bardzo pomocne
w obstudze elektronicznej dokumentacji medycznej, gléwnie
dla personelu medycznego, gdyz daja mozliwo$¢ zilustro-
wania pewnych parametréw dotyczacych stanu zdrowia,
jak np. temperatura ciala, co ulatwia przyswajanie danych
iich interpretacje.

Elektroniczny obieg danych, okreslany jako system (opro-
gramowanie komputerowe badz grupa takich programoéw),
pozwala obstugiwa¢ dokumentacje i realizowac sprawy z nig
zwigzane, przy uwzglednieniu obowigzujacych przepiséw
prawa oraz ustaleniu wewnetrznych zasad [4].
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System EHR! nie jest wylacznie zbiorem danych o pacjen-
cie i narzedziem do zapisywania dokumentacji medyczne;j.
Stanowi ono réwniez aktywne, interakcyjne wsparcie dla
lekarza sprawujacego opieke nad pacjentem, umozliwiajace
podnoszenie jakosci i efektywnosci leczenia [5].

Pelna i nalezycie prowadzona EDM jest dla lekarza oraz
pozostalego personelu medycznego podstawowym zrddlem
informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych mu §wiad-
czeniach. Szczegdlnie wazne jest to w przypadku chorych prze-
wlekle, leczonych przez dtugi czas przez kilku specjalistow.
Aby dany lekarz mogt prawidfowo rozpozna¢é chorobe, wybraé
odpowiednig forme leczenia czy rehabilitacji, konieczne jest
posiadanie wgladu do catoéci dokumentacji pacjenta [6].

Leczenie chorych w nowoczesnej, informatycznej jednostce
ochrony zdrowia jest catkowicie oparte na zdigitalizowanych
danych medycznych. Dokladna informacja jest dla lekarza
podstawa do zdiagnozowania choroby i okreslenia procesu
leczenia [7]. Dlatego tez implementacja e-dokumentacji jest
nie tylko wskazana, ale konieczna.

Istotng korzyscia z prowadzenia dokumentacji medycznej
w podmiocie leczniczym jest jej czytelnos¢ dla innych. Do-
kumentacja w gléwnej mierze wykorzystywana jest przez
lekarzy rodzinnych, specjalistow i pielegniarki w procesie
zachowania ciaglo$ci udokumentowanego leczenia. Ulatwia
ona zatem prace personelu medycznego, dajac mozliwosé
prostszego zarzadzania danymi, czasem i kosztami [8, 9].

1. Ang. electronic health rekord — elektroniczny rekord zdrowotny.
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Zastosowanie EDM eliminuje réwniez ,,wedrowke” per-
sonelu z dokumentacja medyczna, szczeg6lnie w szpitalach,
a takze ucigzliwosci wynikajgce z analizowania papierowej
historii choroby oraz jej powielania [10].

Uzupelnianie dokumentacji medycznej jest procesem cza-
sochlonnym. Wszelkie czynnosci administracyjne zajmujg
lekarzom do 50% ich czasu pracy [11]. Szybko$¢ wprowa-
dzania danych w formie elektronicznej, zalezna od predys-
pozycji i umiejetnosci sprawnego korzystania z komputera,
jest oczywiscie wieksza anizeli w przypadku dokumentacji
papierowej. W Polsce nadal utrzymuje si¢ wérdd lekarzy ten-
dencja do rozbudowanego opisywania procedur medycznych,
co skutkuje poswieceniem zbyt malej ilosci czasu na wywiad
lekarski i badania. Wykorzystujac gotowe bloki tekstowe,
opracowane samodzielnie badz przez innych specjalistow
z zakresu medycyny, lekarz moze usprawnic¢ swoja prace.
Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze takie schematy, ktdre
mozna swobodnie kopiowa¢, nanoszac jedynie niewielkie
zmiany, powinny mie¢ miejsce jedynie podczas standardo-
wych zabiegéw. Naduzywanie ich moze bowiem prowadzi¢
do blednego opisu procedur medycznych [9].

CEL PRACY

Celem badania ankietowego byta ocena wplywu korzystania
z elektronicznej dokumentacji medycznej na efektywnos¢
pracy personelu medycznego w podmiocie leczniczym.

MATERIAL | METODY

Badanie ankietowe dotyczace korzystania z elektronicznej
dokumentacji medycznej zostato przeprowadzone w lutym
2013 r. w pierwszej w Polsce placéwce ochrony zdrowia —
katowickiej przychodni Kamed, ktéra przy implementacji
nowych rozwigzan informatycznych przyjela rozwigzania
i zalozenia Ogoélnopolskiego Systemu Ochrony Zdrowia.

Wybér podmiotu leczniczego podyktowany byl takze
funkcjonowaniem na terenie wojewddztwa $laskiego, przez
blisko dwanascie lat, elektronicznych kart ubezpieczenia
zdrowotnego, ktdre przyczynily si¢ znaczaco do budowania
cyfrowego rekordu pacjenta w Polsce [12].

Anonimowy kwestionariusz ankiety zostal rozprowadzony
posréd personelu medycznego: lekarzy, pielegniarek i reje-
stratorek medycznych.

WYNIKI

28,1%

40,6%

M lekarze
O pielegniarki

rejestratorki medyczne

31,3%

Rycina 1. Procentowy udziat ankietowanych ze wzgledu na wykonywany zawéd

W sklad oséb ankietowanych weszli lekarze (40,6%), pie-
legniarki (31,3%), a takze rejestratorki medyczne (28,1%)
(Ryc. 1). Ogdlna srednia wieku badanych wynosi 44 lata, za$
w poszczegolnych grupach prezentowala si¢ nastepujaco: le-
karze 39 lat, pielegniarki 48 lat, rejestratorki medyczne 35 lat.

Tabela 1. Korzysci wynikajace zwprowadzenia elektronicznej dokumen-
tacji medycznej (w ocenie lekarzy)

zde-
- cydo- raczej raczej .
Korzysci wg lekarzy wanie  tak nie nie
tak
Zwiekszenie wydajnosci pracy i zarzadzania 81% 461% 231%  7,7%
czasem
Utatwienie obiegu dokumentéw 25%  584% 83% 83%
Zmniejszenie liczby codziennych czynnosci 30,8% 30,8% 23% 15,4%
Zmniejszenie zjawiska powielania danych 30,8% 385% 23% 7,7%
Eliminacja problemu czytelnosci dokumentacji  58,4% 33,3% 83% 0%
EIin.'.\inacja wystapienia brakow w dokumen- 308% 308% 308%  7.6%
tacji
Usprawnienie procesu rejestracji 53,9% 46,1% 0% 0%
Sprawniejsze przegladanie historii choroby 333% 16,7% 41,7% 83%
Dostep do catosciowej historii choroby 154% 538% 154% 154%

ufatwia ustanowienie diagnozy

Ulepszenie dokumentowania wizyty 16,7% 50% 333% 0%

Sprawniejsze wystawianie recept 61,5% 308% 7,7% 0%
Poprawa bezpieczenstwa dokumentacji 308% 61,5% 0% 7,7%
Poprawa prywatnosci i poufnosci pacjenta 308% 538% 77% 7,7%
Poprawa jakosci opieki 25% 50% 25% 0%
Zmniejszenie kosztéw opieki 272% 364% 364% 0%
Zmniejszenie zuzycia papieru 46,1% 385% 0% 15,4%

Do zdecydowanych i najczesciej wystepujacych korzysci,
wynikajacych z postugiwania si¢ elektroniczng dokumenta-
cja medyczng, mozna zdaniem lekarzy zaliczy¢: sprawniejsze
wystawianie recept (61,5%), eliminacje¢ problemu czytelnosci
dokumentacji (58,4%), a takze usprawnienie procesu reje-
stracji (53,9%) (Tab. 1).

Ponadto, w opinii co siddmego lekarza, nowe rozwigza-
nia nie przyczynily si¢ do zmniejszenia liczby codziennych
czynnosciizuzycia papieru, a dostep do cato$ciowej historii
choroby wcale nie utatwia postawienia diagnozy. W opinii
co czwartego badanego, nowe rozwigzania nie wptynety
na poprawe jakosci opieki, a w przypadku co piatego, nie
zmniejszyly one liczby codziennych czynnosci, zjawiska
powielania danych, kosztow opieki i zuzycia papieru.

Wedlug pielegniarek, wdrozenie elektronicznej dokumen-
tacji medycznej znaczaco wplyneto na usprawnienie procesu
rejestracji (80%); na czytelnos¢ dokumentacjii poprawe pry-
watnosci oraz poufnosci informacji dotyczacych pacjenta,
atakze na zmniejszenie zjawisk powielania danych i zuzycie
papieru (po 70%) (Tab. 2). Co czwarta badana jest zdania, ze
implementacja nowej postaci dokumentacji nie miata duzego
przelozenia na poprawe jakosci opieki, za$ co piata, ze raczej
nie zmniejszyla ona liczby codziennych czynnosci.

W opinii rejestratorek medycznych, do zdecydowanych
i najliczniej wystepujacych korzysci, wynikajacych z postu-
giwania sie elektroniczng dokumentacja medyczng, zalicza
sie usprawnienie procesu rejestracji (88,9%), a takze poprawe
obiegu dokumentdw oraz prywatnosci i poufnosci pacjenta,
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Tabela 2. Korzysci wynikajace zwprowadzenia elektronicznej dokumen-
tacji medycznej (w ocenie pielegniarek)

zde-
. . . cydo- raczej raczej .
Korzysci wg pielegniarek wanie  tak nie nie
tak

jak réwniez zmniejszenie zuzycia papieru (po 77,8%) (Tab. 3).
Wedlug wszystkich ankietowanych z tej grupy, cyfryza-
cja dokumentacji wplynela na poprawe funkcjonowania
przychodni, za wyjatkiem 12,5% pan, w opinii ktérych nie
wyeliminowata ona wystapienia brakéw w dokumentacji.

Zwigkszeni jnosci i i
wigkszenie wydajnosci pracy i zarzadzania 0%  70% 10% 0%

czasem

Utatwienie obiegu dokumentow 66,7% 333% 0% 0%
Zmniejszenie liczby codziennych czynnosci 333% 444% 223% 0%
Zmniejszenie zjawiska powielania danych 70% 10% 20% 0%
Eliminacja problemu czytelnosci dokumentacji  70% 20% 10% 0%

Eliminacj ienia brakéw w dokumen-
Iminacja wystqplenla brakéow w dokumen 50% 50% 0% 0%

tacji

Usprawnienie procesu rejestracji 80% 20% 0% 0%
Sprawniejsze przegladanie historii choroby 333% 556% 11,1% 0%
Ulepszenie dokumentowania wizyty 333% 66,7% 0% 0%
Sprawniejsze wystawianie recept 62,5% 375% 0% 0%
Poprawa bezpieczenstwa dokumentacji 60%  40% 0% 0%
Poprawa prywatnosci i poufnosci pacjenta 70% 30% 0% 0%
Poprawa jakosci opieki 25% 50% 25% 0%
Zmniejszenie kosztow opieki 222% 556% 222% 0%
Zmniejszenie zuzycia papieru 70% 10% 20% 0%

Tabela 3. Korzysci wynikajgce zwprowadzenia elektronicznej dokumen-
tacji medycznej (w ocenie rejestratorek medycznych)

zde-
- . cydo- raczej raczej .
Korzysci wg rejestratorek medycznych wanie  tak nie nie
tak
Zwigkszenie wydajnosci pracy i zarzadzania
66,7% 33,3% 0% 0%
czasem
Utatwienie obiegu dokumentow 778% 222% 0% 0%
Zmniejszenie liczby codziennych czynnosci 66,7% 333% 0% 0%
Zmniejszenie zjawiska powielania danych 333% 66,7% 0% 0%
Eliminacja problemu czytelnosci dokumentacji  55,6% 44,4% 0% 0%

Eliminacja wystapienia brakéw w dokumen-

12,5% 75% 125% 0%

tacgji
Usprawnienie procesu rejestracji 889% 11,1% 0% 0%
Sprawniejsze przegladanie historii choroby 375% 625% 0% 0%

Dostep do catosciowej historii choroby

. S 50%  50% 0% 0%
ufatwia ustanowienie diagnozy

Ulepszenie dokumentowania wizyty 50% 50% 0% 0%
Sprawniejsze wystawianie recept 62,5% 375% 0% 0%
Poprawa bezpieczeristwa dokumentacji 714% 286% 0% 0%
Poprawa prywatnosci i poufnosci pacjenta 778% 222% 0% 0%
Poprawa jakosci opieki 556% 444% 0% 0%
Zmniejszenie kosztow opieki 444% 556% 0% 0%
Zmniejszenie zuzycia papieru 778% 222% 0% 0%

S —— W

m zdecydowanie tak

] I raczej tak
5///777/7///7/7/// 7 raczej nie
pielegniarki | B zdecydowanie nie
4 o
lekarze

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 2. Opinia dotyczaca mozliwego powrotu do korzystania z papierowej
postaci dokumentacji medycznej

Zdecydowana che¢ powrotu do korzystania z papierowej
postaci dokumentacji medycznej wyrazil co dwudziesty ba-
dany, a co dziesiaty raczej by sie za nim opowiadat. Co trzeci
lekarz i pielegniarka zdecydowanie nie chcieliby ponownie
korzystac z papierowej historii choroby (Ryc. 2).

Wsroéd grupy zwolennikéw tradycyjnej dokumentacji nie
znalazly si¢ pielegniarki, a takze blisko 90% rejestratorek me-
dycznych. W gronie lekarzy za$ co trzynasty zdecydowanie
wolatby porzuci¢ postaé elektroniczng na rzecz papierowej,
a co piaty bylby raczej do tego sklonny.

DYSKUSJA

Dla lekarzy bezwzgledng zaletg postugiwania sie EDM jest
usprawnienie procesu wypelniania recept (61,5%), wigzacego
sie z automatycznym pobraniem danych osobowych pacjenta,
oznaczeniem podmiotu i komdrki organizacyjnej, w ktdrej
udzielono $wiadczen zdrowotnych, a takze opatrzeniem datg
sporzadzenia dokumentu. Znacznym ulatwieniem jest takze
przepisywanie na recepcie okreslonych lekéw, ktére szybko
i sprawnie mozna pobracé z katalogu produktéw medycznych.
Czytelno$¢ tego dokumentu, jak generalnie catej dokumen-
tacji medycznej w postaci elektronicznej, to udogodnienie dla
91,7% lekarzy. Informatyzacja procesu tworzenia dokumen-
tacji eliminuje potencjalne niebezpieczenstwo wystapienia
bledow, wynikajacych z nieczytelnego charakteru pisma
lekarzy [13, 14].

Inng, najczesciej doceniang korzyscig jest ulatwienie obie-
gu dokumentoéw (83,4%), co przekiada si¢ na efektywniejsza
prace, a takze wzrost bezpieczenstwa dokumentacji (92,3%).
Co drugi lekarz nie uwaza, aby EDM usprawnita przeglada-
nie choroby. Prawdopodobnie wynika to z faktu, Ze podczas
szkolen nie kladziono zbyt duzego nacisku na nauczanie
umiejetnosci nawigacyjnych w systemach [15].

Pielegniarki czesciej, w stosunku do grupy lekarzy, do-
strzegaja zdecydowane zalety digitalizacji dokumentacji
medycznej. Dla 80% z nich nowe narzedzia informatyczne
usprawnily proces rejestracji, a dla 70% wyeliminowaty
problem czytelnoséci danych oraz poprawily prywatnosé
i poufnos¢ pacjenta, a takze zmniejszyly zjawisko powielania
danych i zuzycie papieru.
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A790% ankietowanych zauwazylo wzrost wydajnosci swo-
jej pracy i poprawe zarzadzania czasem, a 70% potwierdza
zmniejszenie liczby codziennych czynnosci i wykorzystania
papieru. Otrzymane wyniki sg o okoto 20 punktéw procen-
towych nizsze niz w przypadku lekarzy. Wynika to z faktu,
iz pielegniarki w tworzeniu EDM czesto wykorzystuja stan-
dardowe formularze, a lekarze zazwyczaj szablony do pisania
klinicznych notatek [16].

Rejestratorki medyczne sg ta grupa badanych, wg ktoé-
rej implementacja elektronicznej dokumentacji medycznej
przyniosta same korzysci (wyjatkiem jest jedynie 12,5%,
ktérych zdaniem nie wplyneta ona znaczgco na utrzymanie
kompletnosci informacji). Do zdecydowanych zalet, w ocenie
ankietowanych, zaliczano najczesciej (podobnie jak w gru-
pie pielegniarek): usprawnienie procesu rejestracji (88,9%)
oraz ulatwienie obiegu dokumentéw, poprawe prywatnosci
i poufnosci pacjenta, a takze zmniejszenie zuzycia papieru
(po 77,8%).

Generalnie ujmujac, az 44,1% badanych zauwaza mniejsze
zuzycie papieru po wprowadzeniu e-dokumentacji, w po-
réwnaniu z zagranicznymi placéwkami, gdzie odsetek ten
wynosi 26,6%, co zwigzane jest nie tylko ze zmniejszeniem
wydatkéw na ryzy papieru, ale takze z proekologicznym
wplywem na §rodowisko [17].

Korzystanie z nowych rozwigzan znaczaco uczynito
bardziej efektywna prace personelu medycznego. Az 84%
badanych zadowolonych jest z wdrozenia elektronicznej do-
kumentacji medycznej i nie chcialoby zaprzesta¢ korzystania
z niej na rzecz postaci papierowej.

WNIOSKI

Implementacja elektronicznej dokumentacji medycznej po-
ciaga ze sobg wiele zmian w zakresie funkcjonowania jed-
nostki ochrony zdrowia, nie tylko w strukturze techniczno-
-informatycznej, ale réwniez w pracy kadry. Nowe narzedzie
moze staé si¢ zardwno ulatwieniem i podnie$¢ efektywnosé
codziennych czynnosci, ale takze utrapieniem i przysporzy¢
problemy pracownikom w realizacji swoich obowiazkéw. Aby
osiagnad petny sukces z wdrozenia nowych rozwigzan, nalezy
skupi¢ uwage i dzialania gléwnie na personelu medycznym,
a szczegolnie lekarzach, gdyz to on bedzie najczesciej wy-
korzystywatl je w swojej pracy. Czynnik ludzki ma zatem
najwiekszy i najbardziej decydujacy wplyw na powodzenie
omawianego przedsiewzigcia [18].

Badanie dowiodlo, iz wdrozenie EDM dla 41,2% ogdtu
badanych przyniosto wzgledne korzysci, a dla 46,4% zde-
cydowane. Do najwigkszych zalet, wedlug wszystkich an-
kietowanych, nalezy usprawnienie procesu rejestracji (50%),
sprawniejsze wystawianie recept i zwickszenie bezpieczen-
stwa dokumentacji (49%), jak réwniez poprawa czytelnosci
dokumentacji, ulatwienie jej obiegu oraz poprawa prywat-
nosci i poufnosci pacjenta (po 47%).

Badanie pokazalo takze istnienie pewnej zaleznosci mie-
dzy liczba operacji w ramach elektronicznej dokumentacji
medycznej a dostrzeganiem korzysci z jej wykorzystania.
Okazuje si¢ bowiem, ze im bardziej i szczegdlowiej prze-
twarza sie e-dokumentacje, tym zadowolenie z jej uzycia
spada. Dlatego tez lekarze, ktorzy wykorzystuja wieksza
ilo$¢ danych medycznych w swojej pracy, w przeciwienstwie
do rejestratorek czy pielegniarek, odczuwaja mniej zalet
z wprowadzenia EDM.

W opinii 40% uczestnikéw badania, nowe narzedzia nie
przyczynily sie do zniwelowania liczby codziennych czynno-
$ci i nie usprawnily przegladania historii choroby. Wynika
z tego, iz warto by bylo zmodyfikowa¢ oprogramowanie do
przetwarzania EDM, w oparciu o wskazowki i rady per-
sonelu medycznego (glownie lekarzy), w taki sposob, aby
korzystanie z niego stalo sie bardziej intuicyjne i zadowala-
jace. Dlatego wazne jest rowniez przeprowadzenie badania
pilotazowego wprowadzanego w danej placéwce systemu,
aby mdgl zosta¢ zawczasu oceniony przez pracownikow [18].

A7 84,4% badanych zadowolonych jest z wdrozenia elektro-
nicznej dokumentacji medycznej i nie chciatoby zaprzestaé
z jej korzystania na rzecz postaci papierowe;j.

Elektroniczna dokumentacja medyczna to przyszto$¢,
przed ktdéra nie ma ucieczki, biorgc nie tylko pod uwage
legislacyjny obowiazek jej wdrozenia od 1 sierpnia 2014r.
ale takze silny rozwdj technologii w sektorze zdrowia i coraz
szersze docenianie wynikajacych z tego korzysci przez kadre
podmiotu leczniczego [19]. Wlaéciwie wdrozona e-dokumen-
tacja medyczna daje przede wszystkim szanse na poprawe
efektywnosciizmniejszenie kosztow opieki, a takze poprawe
bezpieczenstwa systemu ochrony zdrowia [17, 20, 21].
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Implementation of electronic medical records.
Part 1 — impact on effectiveness of work of medical staff

I Abstract
Introduction: Information technology is increasingly more commonly considered as an important instrument for the
improvement of the effectiveness and quality of health care, especially in evidence based medicine. From among all
computer science solutions in the area of health care which are currently in use, the electronic medical records system
(EMR) has a chance to bring about the greatest benefits. The direction of changes related with its implementation obviously
depends on the medial staff, because they will use new solutions at work and will provide opinions concerning its efficacy.
Objective: The objective of the survey was evaluation of the effect of using medical e-records on the effectiveness of work
of the medical staff.
Material and method: A survey concerning the use of electronic medical records was conducted in February 2013 at the
Outpatient Department ‘Kamed’ in Katowice. An anonymous questionnaire was distributed among physicians, nurses and
medical records keepers.
Results: Nearly 90% of respondents observed an increase in their work productivity and improvement of time management,
and 70% confirmed reduction in the number of daily activities. Other, most frequently appreciated benefits are: facilitation
of the circulation of (83.3%), and increase in their security (92.3%).
Conclusions: Implementation of electronic medical records considerably increased the productivity of work of the medical
staff. The study confirmed that physicians perceive fewer advantages of the implementation of EMR than nurses or medical
records keepers.
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