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I Streszczenie
Dokumentacja medyczna, pod warunkiem, ze prowadzona jest prawidtowo, ma niebagatelne znaczenie dla wszystkich
uczestnikdw systemu ochrony zdrowia, tj. pacjentéw, personelu medycznego, menedzeréw podmiotéw leczniczych oraz
Narodowego Funduszu Zdrowia.
W systemie ochrony zdrowia w ciggu roku przeptywa informacja o ponad 2 miliardach swiadczen zdrowotnych. Kazdego
dnia w Polsce przybywa miliard danych o zdarzeniach medycznych, 7 miliardéw danych o Swiadczeniach medycznych i 38
milionéw danych o badaniach aparaturg medyczna.
W celu poradzenia sobie z tak olbrzymig liczbg danych wprowadza sie rozwigzania informatyczne, ktére pozwalaja na
skuteczniejsze i efektywniejsze tworzenie dokumentacji medycznej pacjentéw i administrowanie nia.
Technologia informatyczna jest coraz czesciej uznawana za wazne narzedzie poprawy bezpieczenstwa pacjentéw, efektyw-
nosci i jakosci opieki, szczegdlnie poprzez promowanie praktykowania opartej na dowodach medycyny. Sposréd wszystkich
rozwigzan informatycznych obecnie uzywanych w obszarze zdrowia, elektroniczna dokumentacja medyczna (EDM) ma
szanse przynies¢ najwieksze korzysci.
Juz za blisko rok postugiwanie sie elektroniczng dokumentacja medyczng stanie sie powszechnym obowiazkiem legisla-
cyjnym podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen zdrowotnych. Warto zwréci¢ uwage, iz znaczna czes¢ placowek
medycznych, aby poprawic¢ jakos¢ funkcjonowania, wdrozyta systemy do obstugi e-dokumentacji jeszcze przed pojawie-

niem sie zapisu ustawy.

I Stowa kluczowe
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WPROWADZENIE

Dokumentacja medyczna, pod warunkiem, ze prowadzona
jest prawidtowo, ma niebagatelne znaczenie dla wszystkich
uczestnikéw systemu ochrony zdrowia, tj. pacjentow, per-
sonelu medycznego, menedzeréw podmiotdéw leczniczych
oraz Narodowego Funduszu Zdrowia.

Dla kadr medycznych stanowi ona najwazniejsze zrédto
wiedzy o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych mu $wiadcze-
niach zdrowotnych. Jej znaczenie jest niedoceniane w przy-
padku pacjentéw chorych przewlekle, ktérzy leczeni sg przez
dtuzszy okres i przez wielu specjalistow. Aby ustali¢ wlasciwe
rozpoznanie, zleci¢ odpowiednie leczenie czy rehabilitacje,
konieczne jest zaznajomienie si¢ lekarza z calg dokumentacja
medyczna [1].

Dokumentacja medyczna moze by¢ wykorzystana réwniez
w sytuacjach prawnych jako podstawowy materiat dowodowy
odnosénie do potencjalnej odpowiedzialno$ci lekarzy (m.in.
w sprawach dotyczacych popetnienia bledu w sztuce lekar-
skiej) oraz sprawach cywilnych, jak np. ustalenie ojcostwa.
Ponadto, moze ona zosta¢ uzyta zaréwno przez pacjenta
w celu dochodzenia roszczen cywilnych od pracownika
opieki medycznej, jak i przez drugg strone w obronie, jako
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dowodd wywigzania si¢ z obowiazkoéw i poprawnosci ich
realizacji. Innym sposobem korzystania z dokumentacji
medycznej jest postugiwanie si¢ jej danymi w procesach
starania si¢ o réznego rodzaju $wiadczenia socjalne czy
pracownicze [1, 2].

W postepowaniu karnym, gtéwnie w przypadku prze-
stepstw przeciwko zdrowiu i Zyciu, a takze gwattu, dokumen-
tacja medyczna wykorzystywana jest jako gtéwny dowod.
Bywa takze uzywana podczas procedur kontrolnych (gléwnie
przez Narodowy Fundusz Zdrowia) oraz planowania i kon-
traktowania $wiadczen opieki zdrowotnej [1].

Dane i informacje uzyskane z dokumentacji medycznej
beda mogty by¢ efektywnie wykorzystywane jedynie wtedy,
gdy bedzie ona staranie sporzadzana, wlasciwie kompleto-
wana i gromadzona.

W polskim systemie ochrony zdrowia w ciggu roku prze-
plywa informacja o ponad 2 miliardach $wiadczen zdro-
wotnych [3]; miliard danych o zdarzeniach medycznych,
7 miliardéw danych o $wiadczeniach medycznych i 38 mi-
lionéw danych o badaniach aparaturg medyczna [4]. W celu
poradzenia sobie z tak olbrzymia liczba danych, wykorzystuje
sie rozwiazania informatyczne, ktére pozwalajg na skutecz-
niejsze i efektywniejsze tworzenie dokumentacji medyczne;j
pacjentdéw i administrowanie nig.

Technologia informatyczna jest coraz cz¢$ciej uznawana za
wazne narzedzie poprawy bezpieczenstwa pacjentow, efek-
tywnosci i jakosci opieki, szczegdlnie poprzez promowanie
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praktykowania opartej na dowodach medycyny. Sposrod
wszystkich rozwigzan informatycznych obecnie uzywanych
w obszarze zdrowia, elektroniczna dokumentacja medyczna
(EDM) ma szanse przynies¢ najwieksze korzysci [5].

Juz za blisko rok postugiwanie sie¢ elektroniczng doku-
mentacjg medyczng stanie si¢ powszechnym obowigzkiem
legislacyjnym podmiotéw leczniczych udzielajacych $§wiad-
czen zdrowotnych. Warto zwréci¢ uwagg, iz znaczna czesé
placéwek medycznych, aby poprawic¢ jakos¢ funkcjonowania,
wdrozyla systemy do obstugi dokumentacji jeszcze przed
pojawieniem sie zapisu ustawy [6, 7].

KORZYSCIDLA PACJENTA

Pacjent jest pierwszym, a zarazem najwazniejszym ogniwem
w procesie tworzenia, przechowywania i obiegu dokumen-
tacji medycznej, poniewaz za jego sprawg powstajg nowe
dane oraz informacje. Poprzez wszystkie dziatania i sytuacje,
w ktorych §wiadczeniobiorca ma stycznosé z ochrong zdro-
wia, generuja si¢ nowe zapisy w dokumentacji medycznej,
przyczyniajac si¢ do stalego jej powickszania.

Istotne korzysci dla pacjentéw wynikaja z tatwiejszego
dostepu do wlasnej dokumentacji medycznej. Skuteczniej
i szybciej mozna bowiem uzyskaé dane poprzez przekaza-
nie ich za pomocg informatycznego nosnika, czy tez elek-
troniczna transmisje (np. poprzez poczte e-mail), anizeli
poprzez wymiane na papierze. Najlepszym rozwigzaniem,
pod wzgledem jakosci i komfortu, jest postugiwanie sie
indywidualnym kontem pacjenta. Dzi¢ki niemu istnieje dla
pacjenta mozliwo$¢ nieograniczonego czasowo wgladu do
wlasnej dokumentacji medycznej, poprzez wykorzystanie
sieci Internet. Pacjent bedzie mdgt sprawdzi¢ np. zalecenia
lekarza dotyczace zazywania zaordynowanych lekéw.

Indywidualne konto pacjenta umozliwia nie tylko szyb-
szy 1 komfortowy dla ubezpieczonego dostep do informacji
o udzielonych mu $wiadczeniach opieki zdrowotnej, ale row-
niez o kwocie $rodkéw pienieznych wylozonych na ten cel,
przez co $wiadczeniobiorca bedzie bardziej $wiadomy tego,
jak duze koszty generuje, co moze rzutowac na zwigkszenie
samokontroli nad zdrowiem [8].

Elektroniczna dokumentacja medyczna ulatwia takze pa-
cjentom postugiwanie si¢ jej danymi w procesach starania sie
o réznego rodzaju $wiadczenia socjalne czy pracownicze [1].

Réwniez w postepowaniu karnym, gléwnie zwigzanym
z przestepstwami przeciwko zdrowiu i zyciu, a takze prze-
stepstwem gwaltu, dokumentacje medyczng wykorzystuje sie
jako gléwny dowod. W postaci elektronicznej jest fatwiejsza
i szybsza w dostepie dla samego pacjenta, odpowiednich
organdw panstwowych, anizeli papierowa [1]. Te same zalety
mozna takze odnie$¢ do postugiwania si¢ dokumentacja
medyczng jako kluczowym dowodem w sprawach cywilnych.
Swiadczeniobiorca, dzieki wysokiej jakosci prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej, moze
powolywac si¢ na bfad w sztuce lekarskiej, zawinione naru-
szenie praw pacjenta, naganng jako$¢ udzielonego $wiadcze-
nia zdrowotnego lub tez jego odmowe oraz na zarazenie si¢
wirusem podczas leczenia szpitalnego [9].

Dzieki zastosowaniu elektronicznych baz danych i inter-
netowego konta zdrowotnego, pacjent ma fatwiejszy dostep
do swojej dokumentacji medycznej oraz wigksza swobode
w udzielaniu zgody na przetwarzanie danych jego dotycza-
cych w trybie on-line [10].

Dzieki elektronicznej dokumentacji medycznej, przy zasto-
sowaniu pewnych rozwigzan informatycznych, pacjent moze
by¢ powiadamiany regularnie o koniecznych badaniach
profilaktycznych bezposrednio do swojej tzw. «skrzynki
informacji medycznych», ktéra moze potaczy¢ ze skrzynka
e-mail lub z numerem telefonu [11].

Istotng kwestig jest réwniez «podgzanie danych za pacjen-
tem», bez wzgledu na to, gdzie sie on znajduje. Nie dotyczy to
tylko terytorium Polski, ale calego obszaru Unii Europejskiej.
Zapewnienie interoperacyjnosci systeméw informatycznych,
ktére postuluje Wspdlnota, pozwala na wykorzystanie elek-
tronicznych danych medycznych obywateli panstw czton-
kowskich, co przeklada si¢ na szybszy i efektywniejszy proces
udzielania $wiadczen, szczegolnie tych ratujacych zycie pa-
cjentom przebywajacym poza granicami danego kraju [11].
Elektroniczna dokumentacja medyczna znaczaco ulatwia
wiec proces wymiany danych w projekcie tworzonym przez
UE - epSOS!, szczegdlnie w odniesieniu do planowanego
wdrozenia w 2014 r. unijnej dyrektywny transgranicznej
»Pacjenci bez granic” [12, 13, 14].

KORZYSCI DLA PERSONELU MEDYCZNEGO

System EHR? jest nie tylko zbiorem danych o pacjencie i na-

rzedziem do zapisywania dokumentacji medycznej. Stanowi

onréwniez aktywne, interakcyjne wsparcie dla lekarza spra-
wujacego opieke nad pacjentem, podnoszac jakos¢ i efek-

tywnos¢ leczenia [15].

Pelna i nalezycie prowadzona elektroniczna dokumenta-
cja medyczna jest dla lekarza oraz personelu medycznego
podstawowym zrédlem informacji o stanie zdrowia pa-
cjenta i udzielonych $wiadczeniach. Szczegdlnie wazne jest
to w przypadku chorych przewlekle, leczonych przez dlugi
czas przez kilku lekarzy. Aby dany lekarz mégt prawidtowo
rozpoznaé chorobe, wybra¢ forme leczenia czy rehabilitacji,
konieczny jest wglad do catosci dokumentacji pacjenta.

Dostep lekarzy do wezesniejszych wynikéw diagnostycz-
nych pacjentéw, w przypadku tylko specjalistow z zakresu
radiologii, w ponad 50% wptywa na diagnoze, w ok. 20%
zmienia rozpoznanie, a w ok. 5% pozwala wykrywa¢ nowe
patologie [16].

Zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng, przy pomocy
systemow informatycznych, moze zachodzi¢ w trojaki spo-
sob, tj. ze wzgledu na podziat historii choroby [17]:
 czasowo zorientowanej (zapisywanej chronologicznie),

« zrodlowo zorientowanej (dane zapisane sg zgodnie z miej-
scem pochodzenia),

o problemowo zorientowanej (dane sa katalogowane wg
probleméw medycznych pojawiajacych si¢ u pacjenta).
W momencie spotkania personelu medycznego z pacjen-

tem, personel ma dostep nie tylko do danych spersonali-

zowanych wprowadzonych przy rejestracji, ale takze i do
medycznych, ktore skonfigurowane sg pod katem kazdej
procedury klinicznej. Podczas stawiania diagnozy lekarz
wybiera okreslona pozycje z listy ICD-10, tworzy adnotacje
izalecenia kliniczne, przy ewentualnym wsparciu gotowych

1. epSOS - (ang. Smart Open Services for European Patients), Inte-
ligentne Ustugi Otwarte dla Pacjentéw Europejskich, projekt majacy
na celu stworzenie mechanizméw pozwalajacych na wymiane danych
medycznych o pacjentach miedzy krajami Europy.

2. EHR - ang. electronic health record - elektroniczny rekord
zdrowotny.
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sformutowan, okreslonych dla poszczegdlnych choréb czy
probleméw zdrowotnych, ktére moze ponadto sam reda-
gowac [15, 18].

W przypadku postawienia pierwszej diagnozy lub modyfi-
kacji juz istniejacej, lekarz automatycznie uzyskuje dostep do
adekwatnych podzbioréw danych pacjenta, ktére moze wyko-
rzystaé, oraz do wzorcow skierowan na dodatkowe badania
badz konsultacje, wraz z dostgpnymi miejscami i termina-
mi ich wykonania. Wszelkie dzialania odbywaja si¢ w zgo-
dzie z procedurami postepowania w podmiocie leczniczym
i w danej sytuacji klinicznej. Podobny schemat ma réwniez
zastosowanie podczas ustalania farmakoterapii. Przepisujac
medykamenty, lekarz korzystajacy z systemu EHR moze uzy-
wac sugestii co do ordynacji lekow, alertow o niebezpiecznych
interakcjach miedzy nimi (zaréwno zapisanymi na recepcie,
jakizleconymi podczas wczesniejszych wizyt u danego leka-
rza) badz tez o mozliwych skutkach ubocznych [15].

Stosowanie e-recepty ogranicza ryzyko zaistnienia sytua-
cji, w ktorych wystepuja bfedne dane dotyczace pacjenta badz
istnieje brak kompletnych danych odnosnie do wystawionej
recepty (ze znizka) w dokumentacji medycznej. Wystapie-
nie bowiem tych przestanek zwigzane jest z obowigzkiem
zwrotu kosztéw refundacji lekéw i wyrobéw medycznych
Narodowemu Funduszowi Zdrowia [9, 19].

Elektroniczna dokumentacja medyczna wymusza wrecz
prowadzenie jej w sposdb nienaganny, eliminujac zarazem
ryzyko razgcego naruszenia przepisOw prawa, a tym samym
ryzyko konsekwencji w postaci nalozenia kary finansowe;j
przez NFZ na $wiadczeniodawce [20].

Dlalekarza szczegdlne znaczenie, w przypadku nowej usta-
wy refundacyjnej [21], ma ciggla zmiana (raz na 2 miesiace)
wykazu refundowanych lekéw i wyrobéw medycznych oraz
poziomu ich odplatnosci przez pacjentéw. Przy zastosowa-
niu w systemie EHR moduléw o bazach lekéw (np. bazy
KS-BLOZ), ktére na biezaco sg uaktualnianie, wyklucza sie
mozliwos¢ blednej refundacji, w wyniku ktorej lekarz moze
zosta¢ obcigzony zwrotem réznicy miedzy okreslonym przez
niego a rzeczywistym poziomem ulg dla ubezpieczonego [22].

Stosowanie elektronicznej recepty zapewnia podwyzszony
poziom bezpieczefistwa oraz eliminuje pomytki zdarzajace
sie w zapisie czy odczycie informacji na papierowej, trady-
cyjnej recepcie w aptekach [23]. Pozwala ona na unikniecie
sytuacji, w ktérych pacjent pojawia si¢ ponownie w gabinecie
lekarskim z prosba o rozczytanie recepty, co do ktérej farma-
ceuta na watpliwosci, badz tez sytuacji, gdy doktor otrzymuje
w takiejj sprawie telefon z apteki. Czytelno$¢ uzyskana dzieki
wykorzystaniu e-recepty wplywa na zaoszczedzenie czasu
lekarza, ktéry moze przeznaczy¢ go dla pacjenta, oraz — co
najwazniejsze — eliminuje ryzyko ordynacji niewlasciwego
leku, ktéry moze powodowaé powazne konsekwencje zdro-
wotne u pacjenta.

W przypadku e-recepty, bedacej istotnym elementem do-
kumentacji medycznej, pozadana wrecz staje sie mozliwos¢
jej potaczenia z indywidualnym kontem zdrowotnym. Dzie-
ki takiemu rozwigzaniu lekarz przy kolejnej wizycie moze
sprawdzi¢, czy chory rzeczywiscie wykupit leki, a wigc czy
zaordynowany proces leczenia w ogdle sie odbyt [23]. Warte
zauwazenia jest to, Ze co trzeci Polak nie realizuje recepty
z powodow finansowych, o czym rzadko informuje lekarza,
gdyz wstydzi sie do tego przyznac [24].

Istotng korzyscig z prowadzenia e-dokumentacji medycz-
nej w podmiocie leczniczym jest jej czytelnos¢ dla innych.
Dokumentacja w gtéwnej mierze wykorzystywana jest przez

lekarzy rodzinnych, specjalistow, pielegniarki w procesie
zachowania ciaglo$ci udokumentowanego leczenia. Ulatwia
ona zatem prace personelu medycznego, dajac mozliwos¢
prostszego zarzadzania danymi, czasem i kosztami. Réwnie
wazne jest korzystanie z niej, gdy zlokalizowana jest w archi-
wum i istnieje koniecznoé¢ po kilku badz kilkunastu latach
siegniecia po nig [18, 25].

Do tworzonych danych pacjenta bardzo czgsto dolacza
sie nie tylko uzyskang od innych podmiotéw leczniczych
dokumentacje indywidualng zewnetrzna, ale takze zdjecia
rentgenowskie na kliszy i ich opisy. Korzystanie z wynikéw
w postaci cyfrowej usprawnia i przyspiesza proces prze-
kazywania danych, co wigze si¢ z odcigzeniem personelu
z obowigzku nadawania im postaci elektronicznej.

Zastosowanie elektronicznej dokumentacji medycznej
eliminuje rowniez «wedréwke» personelu z dokumentacja
medyczng, szczegdlnie w szpitalach, a takze ucigzliwosci
wynikajace z analizowania papierowej historii choroby oraz
jej powielania [26].

Obecny stan prawny naklada obowigzek numerowania
kazdej strony dokumentacji i ulozenia dokumentéw w sposéb
chronologiczny. W przypadku niedokladnego przechowy-
wania dokumentacji medycznej istnieje ryzyko jej zgubienia.
Niepoprawnie skompletowana, nieskatalogowana i nieponu-
merowana dokumentacja nie stanowi wiarygodnego dowodu
w procesach sadowych, co powoduje zmniejszenie szans
na ich wygranie przez podmioty lecznicze. W przypadku
elektronicznej dokumentacji medycznej problem ten prze-
staje istniec.

Zabronione jest usuwanie wpisdéw juz istniejacych z doku-
mentacji. W sytuacji, gdy blednie dokona sie wpisu nalezy
skregli¢ go i zamiesci¢ adnotacje¢ o powodzie bledu, date
i oznaczenie osoby, ktdra ja wykonuje, lacznie z imieniem,
nazwiskiem, tytulem zawodowym, specjalizacja, numerem
prawa wykonywania zawodu. Dzialanie takie znacznie jest
uproszczone i przebiega sprawniej, gdy postugujemy sie
elektroniczng dokumentacja medyczng, bowiem logowanie
do systemu wiaze si¢ z automatyczng identyfikacja personelu,
a wprowadzane zmiany nie naruszaja, podczas dodawania
adnotacji, blednie wprowadzonego wpisu.

Fakt, ze dokumentacja zapisywana jest na dyskach, nadaje
jej charakter niefizyczny, gdyz pozostaje zapisana cyfrowo
i moze by¢ powielana w prosty sposéb wielokrotnie. Taka
cecha znaczgco ulatwia personelowi korzystanie z niej.

Uzupelnianie dokumentacji medycznej jest procesem cza-
sochtonnym. Wszelkie czynnosci administracyjne zajmuja
lekarzom do 50% ich czasu pracy [27]. Szybko$¢ wprowadza-
nia danych w formie elektronicznej, zalezna oczywiscie od
predyspozycji i umiejetnoéci sprawnego korzystania z kom-
putera, jest wigksza anizeli w przypadku dokumentacji papie-
rowej. W Polsce nadal utrzymuje si¢ wérdd lekarzy tendencja
do rozbudowanego opisywania procedur medycznych, co
skutkuje poswigceniem zbyt malej ilosci czasu na wywiad
lekarski i badania. Wykorzystujac gotowe bloki tekstowe,
opracowane samodzielnie badz przez innych specjalistow
z zakresu medycyny, lekarz moze usprawnié¢ swoja prace. Na-
lezy mie¢ jednak na uwadze, ze takie schematy, ktére mozna
swobodnie kopiowac¢, nanoszac jedynie niewielkie zmiany,
powinny miec zastosowanie jedynie podczas standardowych
zabiegéw. Naduzywanie ich moze bowiem prowadzi¢ do
blednego opisu procedur medycznych [18].

Dla zachowania ciagloéci procesu leczenia istotne jest
dokumentowanie wszystkich udzielonych, udzielanych i pla-
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nowanych $wiadczen zdrowotnych. Szczegdlnie wazne jest
ono dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, objetego
obowiazkiem sprawozdawczosci do Narodowego Funduszu
Zdrowia. Dzigki wykorzystaniu elektronicznej dokumentacji
medycznej lekarze moga przeznaczy¢ zaoszczedzony czas,
spedzany na wykonywaniu czynno$ci administracyjnych,
na przeprowadzanie konsultacji z pacjentami [28].

Czytelno$¢, ciaglosc i chronologicznosé, trwatos¢, dostep-
nos$¢ dokumentacji medycznej mozliwe sa do osiagniecia, gdy
prowadzona jest w postaci elektronicznej. Nowe regulacje
prawne, wynikajace z Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dn.
21 grudnia 2010 1. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, wnosza istotne
zmiany w kwestii odpowiedzialnosci za btedy medyczne czy
zakazenia szpitalne. Umozliwiaja bowiem ustalenie zakresu
odpowiedzialnosci poszczegolnych podmiotéw zaangazowa-
nych w proces leczenia.

Uzywanie komputera w procesie dokumentacji zwigksza
efektywno$¢ porady lekarskiej poprzez zwigkszenie czasu na
rozmowe z pacjentem i przeprowadzenie konsultacji.

Leczenia pacjentdw w nowoczesnej, informatycznej jed-
nostce ochrony zdrowia jest calkowicie oparte na informacji.
Doktadna informacja jest dla lekarza podstawa diagnozowa-
nia choroby i okre$lania procesu leczenia [29]. Gdy pacjent
zataja badz tez falszuje pewne fakty, diagnoza lekarza moze
okaza¢ si¢ nietrafna, a leczenie nieprzynoszace oczekiwa-
nych efektéw. Na szczecie, przy postugiwaniu si¢ w pelni
elektroniczng dokumentacja medyczna, lekarzowi w procesie
udzielania $wiadczen medycznych nie umkng skrywane,
gtéwnie z powodu wstydu, fakty, o ile zostaly one wczesniej
zarejestrowane w rekordzie pacjenta.

KORZYSCIDLA MENEDZEROW PLACOWKI ZDROWIA

Programami do rejestrowania $wiadczen medycznych po-
stuguja sie chetnie menedzerowie placéwki medycznej,
pozwalaja one bowiem oceni¢ wykorzystanie sal operacyj-
nych, gabinetéw lekarskich, a w konsekwencji efektywniej
zarzadza¢ dostepng infrastruktura. Ponadto, umozliwiaja
one sprawdzenie stopnia wykorzystania sprzetu i zuzycia
materialéw, dzigki czemu mozna zweryfikowaé jako$¢ na-
bytych produktdw.

Wzrost znaczenia wykorzystywania technik informatycz-
nych w medycynie zwigzany jest ze stalym wzrostem liczby
pacjentéw oraz spadkiem liczby personelu medycznego. Nie
bez znaczenia sg réwniez kwestie ekonomiczne podmiotéw
leczniczych, a takze warunki kontraktéw z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia. Niewykorzystywanie informatyki medycz-
nej, w wymienionych sytuacjach, uniemozliwia sprostanie
wymaganiom z nich wynikajacym [30].

Menedzer duzych placéwek zdrowia, takich jak szpitale,
dla odpowiedniego zarzadzania wspiera swoje do$wiadcze-
nie stosownie wybranymi narzedziami. Najistotniejszym
z nich jest system informatyczny analizujacy dokumentacje
medyczng wedle wybranego kryterium, wykorzystujacy dane
z niego pochodzace do kontrolowania kosztéw w okreslonym
ujeciu i analizowania realizacji $wiadczen. Pozwala to na
opracowywanie statystyk, uzywanych podczas podejmowa-
nia decyzji operacyjnych i strategicznych [31].

Elektroniczna dokumentacja medyczna szczegdlnie wyko-
rzystywana jest w zarzadzaniu «kosztem leczenia pacjenta»,
bowiem w przeciwienstwie do papierowej formy, umozliwia

szybsze 1 precyzyjne zebranie danych o calym procesie le-
czenia [31].

Jak wynika ze zrealizowanego w 2005 r. badania boston-
skiego Medical Records Institute odnosnie do tendencji
i uzytecznosci EHR, ktérym objeto respondentéw maja-
cych do czynienia z branzg IT (CIO®, menedzeréw MIS*)
specjalistow i menedzeréw medycznych systemoéw infor-
macji, menedzerdw sieci, postugiwali sie oni aplikacjami
administracyjnymiifinansowymi. Ich dzialania opieraly sie
na przegladaniu danych i uzyskiwaniu informacji, rozwijaniu
mozliwosci systemu i jego aktualizacji, a takze na wykorzy-
stywaniu poczty internetowej. Czynnikami wplywajacymi
na wdrozenie EHR w ponad 75% odpowiedziach okazaly sie:
poprawa proceséw klinicznych i wydajnosci pracy, poprawa
jakosci opieki, wspoétdzielenie danych o pacjencie miedzy
personelem medycznym oraz zredukowanie liczby bledow
medycznych. Jedyna przeszkoda na drodze osiagniecia wy-
mienionych korzysci, na jakg wskazali ankietowani, byl brak
odpowiednich funduszy lub zasobow (57%) [32].

Do zalet systeméw EHR, ktore zostaly zidentyfikowane,
zaliczajg si¢ m.in. redukcja btedéw medycznych, popra-
wa jakosci opieki zdrowotnej, oszczedzanie czasu lekarza,
wspoldzielenie informacji o pacjencie miedzy przedstawi-
cielami zawodéw medycznych, a takze wzrost wydajnosci
pracy [33].

Kolejne zastosowanie EDM znajduje w analizie dziatalno-
$ci wymiaru finansowego. Przy bazowaniu na zdefiniowa-
nych procedurach oraz generowanych danych, tworzacych
elektroniczng dokumentacje medyczna, mozliwe staje sie
kalkulowanie kosztéw procedur i prowadzenie rachunku
kosztow zwigzanych z leczeniem pacjenta. System oblicza
koszty na biezaco i pozwala je prognozowac.

Oprogramowanie do tworzenia e-dokumentacji prawie
zawsze posiada modul do rozliczania kontraktéw zawartych
miedzy jednostka a Narodowym Funduszem Zdrowia, co
sprawia, ze mozliwe staje si¢ biezace monitorowanie stopnia
realizacji kontraktu oraz planowanie wykonywania procedur
wynikajacych z umowy.

Elektroniczna dokumentacja medyczna, bedaca zrédltem
rzetelnej informacji o pacjencie i procesie jego leczenia,
umozliwia prowadzenie analiz danych statystycznych. Jest
to znaczace ulatwienie dla dziatu zajmujacego sie statystyka
medyczng, a takze dla kadry zarzadczej, poniewaz pomaga
optymalnie kierowa¢ jednostka przy zapewnieniu dokfad-
nego i szybkiego dostepu do baz danych [34].

Dokumentacja medyczna powinna by¢ traktowana jako
integralna cze$¢ pracy personelu medycznego, umozliwiajaca
udokumentowanie wykonywanych czynno$ci, bedaca takze
podstawa do rozliczen za wykonang prace [35]. Menedze-
rom placéwek ochrony zdrowia dokumentacja w formie
elektronicznej pozwala na szybsza i efektywniejsza ocene
pracy personelu.

Wykonywanie kopii zapasowej dokumentacji medycznej
w formie elektronicznej jest sprawniejsze, a poprzez wykorzy-
stanie modelu outsourcingowego, menedzerowie nie muszg

3. CIO - ang. chief information office;, tytul nadawany w duzych
organizacjach osobom zarzgdzajacym dziatem informatyki. Pojecie to
w odniesieniu do polskich firm mozna przettumaczy¢ jako ,,dyrektor
dziatu informatyki”.

4. MIS - ang. managment information system; system informatycz-
ny stosowany w biznesie i innych organizacjach, zbierajacyianalizujacy
dane ze wszystkich wydzialow, ktore nastepnie w postaci raportéw czy
analiz trafiaja do jednostek zarzadzajacych.
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inwestowa¢ w infrastrukture sprzetowa i oprogramowanie
do wykonywania kopii bezpieczenstwa [36].

Elektroniczna dokumentacja medyczna, wraz z jej cyfro-
wym przechowywaniem, eliminuje mozliwos$¢ wystapienia
w niej brakéw czy tez calkowitego jej zaginiecia. Szczegolnie
ta kwestia istotna jest w sytuacji zalozenia przez pacjenta
sprawy sagdowej o odszkodowanie i zado§¢uczynienie za btad
medyczny. Wedle orzecznictwa Sadu Najwyzszego, ,jezeli
powstaje watpliwos¢, ktdrej nie mozna wyjasni¢ z powodu
brakéw w dokumentacji medycznej lub catkowitego braku
tej dokumentacji, to watpliwosci takiej nie nalezy rozstrzy-
ga¢ na niekorzy$¢ pacjenta i korzys¢ szpitala [18].” Z tego
wzgledu dokumentacja stanowi najistotniejszy z dowoddw
w procesach sadowych, dotyczacych zakazen szpitalnych czy
bledéw w sztuce lekarskiej [37], a w szczeg6lnosci btedow
diagnostycznych, bedacych szczegélnie dotkliwymi dla pa-
cjenta, gdyz skutkuja one wadliwym procesem leczenia lub
jego zaniechaniem [38].

Wspomaganie decyzji menedzeréw zdrowia polega do
dostarczaniu aktualnych, wiarygodnych i adekwatnych in-
formacji. Wysoki poziom wiarygodnosci danych jest z kolei
wymaganym warunkiem efektywnego zarzadzania, zwlasz-
cza finansami publicznymi [39]. Dzigki zastosowaniu elek-
tronicznej dokumentacji medycznej oraz wykorzystaniu
poszczegdlnych informacji w niej zawartych, zarzadzajacy
maja mozliwos¢ lepszego prowadzenia placowki medycznej.

Catkowite przejscie do przetwarzania dokumentacji me-
dycznej wyltacznie w formie elektronicznej jest szansg na
uproszczenie i obnizenie kosztow archiwizacji dokumentow
medycznych [40].

KORZYSCI DLA PLATNIKA

Postugiwanie sie systemem informatycznym, obstuguja-
cym elektroniczna dokumentacjg medyczng, umozliwia,
poprzez zastosowanie odpowiednich modutéw, komuni-
kacje z platnikiem. Moduly pozwalaja na wyodrebnienie
w oprogramowaniu czeéci administracyjnej (tzw. ,szarej”)
oraz medycznej (,,biatej”), co utatwia prowadzenie statystyk
i tworzenie raportéw, ktérych koniecznosé¢ prowadzenia
wynika z warunkow kontraktowania miedzy podmiotami
leczniczymi a Narodowym Funduszem Zdrowia [30].

Narodowy Fundusz Zdrowia nie posiada szczegétowych
danych z rynku, ktére moglby wykorzysta¢ do przeprowa-
dzenia gruntownych obliczen kosztéw kazdej z procedur
medycznych. Problem staje si¢ wiekszy w przypadku plano-
wania refundacji nowej metody leczenia, ktérej towarzyszy
oszacowanie finansowe przedstawione przez kilka repre-
zentatywnych podmiotéw, co nie przekiada si¢ na wierne
odwzorowanie rzeczywistosci w skali catego kraju [41].

Elektroniczna dokumentacja medyczna bywa takze uzy-
wana podczas procedur kontrolnych (gtéwnie przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia) oraz planowania i kontraktowania
$wiadczen opieki zdrowotnej [1].

Monitorowanie przez ptatnika ustug medycznych (w tym
realizowanych recept dla uprawnionych pacjentéw), a tak-
ze podstawowych zasobéw opieki zdrowotnej (kadry czy
sprzetu, wykorzystywanych przy udzielaniu ustug medycz-
nych) finansowanych ze §rodkéw publicznych, pozwala na
ocene sprawnoséci i efektywnosci dzialania poszczegdlnych
placowek medycznych [39]. Przy skutecznym postugiwaniu
sie aktualnymi, adekwatnymi i wiarygodnymi danymi me-

dycznymi w postaci elektronicznej, takie dziatanie przebiega
sprawniej i szybciej [42].

Kompleksowe dane medyczne o ustugach medycznych
tworzg fundament zarzadzania finansami publicznymi w za-
kresie prognozowania potrzeb zdrowotnych, planowania
zabezpieczenia ustug medycznych, rozliczen z podmiotami
leczniczymi oraz kontroli prawidlowosci zlecania i wyko-
nywania ustug [39].

Korzyscig jest takze obnizanie ryzyka przekroczenia pla-
nu finansowego w zakresie refundacji lekéw. Tym samym
zmniejszenie, w stosunku do planowanych, refundacji medy-
kament6w daje mozliwo$¢ wykorzystania zaoszczedzonych
$rodkéw pienieznych na wzrost finansowania $wiadczen
zdrowotnych [43]. Proces ten umozliwia dokumentacja me-
dyczna w formie elektronicznej.

KORZYSCIDLA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Elektroniczna dokumentacja medyczna jest warunkiem
koniecznym do istnienia sprawnej komunikacji w obsza-
rze ochrony zdrowia i zapewnia dostepnos¢ informacji na
poziomie nieosiagalnym dla dokumentacji papierowej [44].

Tworzac plan ochrony zdrowia nie mozna uwzglednia¢ je-
dynie potrzeb zdrowotnych, poniewaz stanie si¢ on nierealny,
lub tez tylko mozliwosci finansowych, gdyz bedzie nieracjo-
nalny. Aby system ochrony zdrowia mégl utworzy¢ skuteczny
plan zabezpieczen ustug medycznych, musi on mie¢ moz-
liwos¢ racjonalnego zestawienia prognozowanych potrzeb
zdrowotnych obywateli z zasobami §wiadczeniodawcow, na
poziomie mozliwym do pokrycia ze srodkéw publicznych [43].
Dzialanie to wymaga wykorzystania rzetelnych danych, ktére
mozna uzyskac z elektronicznej dokumentacji medycznej.

Wzrost zaawansowania technologii i systeméw informacji
rozszerzyl zastosowanie danych spoteczno-przestrzennych®,
zwykle kontekstowych, opisujacych dzielnice lub inne mate
obszary geograficzne [45].

Uzyteczno$¢ tych danych wynika z mozliwosci analizo-
wania zmiennych poszczegdlnych jednostek, w miejscach,
w ktérych przebywaja, tj. szkole, dzielnicy, miejscu pracy,
oraz ustalania interakcji miedzy nimi. Dane moga obejmo-
waé wskazniki srodowiskowe, tj. poziom zanieczyszczenia
powietrza (do badania skutkéw zdrowotnych), rozmiesz-
czenie $rodkéw ochrony zdrowia (do analizy korzystania
z opieki zdrowotnej), liczba sprzedawcéw zywnosci typu
fast food (do okreslenia wptywu na wystepowanie nadwagi)
oraz zachowania zdrowotne spotecznosci (do zrozumienia
skutkow dziatania sieci spotecznej) [45].

Wykorzystywanie tak sprecyzowanych danych zwanych
geo-kodami (zawierajacymi dlugos$¢ i szeroko$¢ geogra-
ficzna) pozwala bada¢ bardzo szczegélowo wspolzaleznosé
miedzy sferami: spoteczna, demograficzna, sasiedzka, srodo-
wiskowy, zdrowotna, zaopatrzeniowg w opieke zdrowotna,
i moze przyczynia¢ sie do rozwoju naszej wiedzy [45].

Poprawa dostepu do informacji gromadzonych w elek-
tronicznych bazach w kontekscie ochrony zdrowia przynosi
wiele korzysci. Pozwala natychmiastowo reagowac na zagro-
zenia dla zdrowia, prowadzi¢ dziatania z zakresu promocji
zdrowia i zapobiegania chorobom, przy wykorzystaniu na-
rzedzi teleinformatycznych, oraz rozwija¢ telemedycyne [11].

5. Ttum. wlasne pojecia ,,social-spatial data”, odnoszacego si¢ do
danych natury spolecznej z niewielkiego obszaru geograficznego.
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PODSUMOWANIE

Tworzenie, przetwarzanie i gromadzenie danych medycz-
nych w postaci tradycyjnej jest procesem czasochlonnym,
wymagajacym zaangazowania wielu pracownikow, szcze-
golnie w odniesieniu do korzystania z zarchiwizowanej do-
kumentacji.

Elektroniczna dokumentacja medyczna to dobry przyklad
polaczenia wspodlczesnych mozliwoséci techniczno-infor-
matycznych i wiedzy medycznej, ktorego praktyczne zasto-
sowanie ma olbrzymi wplyw na poprawe funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia we wszystkich jego plaszczyznach
i jednostkach go wspéttworzacych. Umozliwia ona natych-
miastowy, calosciowy i calodobowy dostep do kompletnej
dokumentacji pacjenta w postaci obrazu audio oraz wideo,
tak szczegdlnie istotny w procesie leczenia [46].

Dokumentacja medyczna w postaci cyfrowej to przysztos¢,
przed ktora nie ma ucieczki, biorgc nie tylko pod uwage le-
gislacyjny obowiazek jej wdrozenia od 1 sierpnia 2014 r., ale
takze silny rozwdj technologii w sektorze e-zdrowia i coraz
szerszego doceniania jego korzysci przez kadre podmio-
tu leczniczego [47]. Wlasciwie wdrozona e-dokumentacja
medyczna daje przede wszystkim szanse na poprawe efek-
tywnosci i zmniejszenie kosztéw opieki, a takze poprawe
bezpieczenstwa i poufno$ci danych tworzonych i przetwa-
rzanych w systemie ochrony zdrowia [48, 49].
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Implementation of electronic medical records.
Part 2 — benefits for health care system participants

I Abstract
Medical records, provided that they are properly kept, are of great importance for all participants of the health care system,
i.e. patients, medical staff, managers of medical facilities, and the National Health Insurance Fund.
Annually, in the system of health care passes information concerning more than 2 billion heath services. Each day, in Poland,
a billion data pertaining to medical events are added, 7 billion data concerning medical services, and 38 billion data about
examinations performed with medical equipment.
In order to manage such a tremendous amount of data, computer science solutions are helpful, which allow more efficient
creation and administration of patients’ medical records.
Information technology is increasingly more often considered as an important instrument for an improvement of patient
safety, effectiveness and quality of care, especially by promoting the practice of evidence based medicine. From among
all computer solutions in the area of health care which are currently used, the electronic medical records system (EMR) has
the chance to bring about the greatest benefits.
As soon as within a year, using electronic medical records will become a common legislative duty of medical facilities
providing health services. It is noteworthy that a considerable part of medical facilities implemented e-records systems
even before the issuing of the Act in the matter of this requirement, in order to improve the quality of their functioning.
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