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Wstep

Przystowie chinskie méwi: ,,obys zyt w ciekawych czasach” Niewatpliwie
przyszlo nam takich czaséw doswiadczy¢. Postep cywilizacyjny oparty na
rozwigzaniach informatycznych dotyczy kazdej dziedziny zycia. Szczegdlnie
wazny i przydatny jest w obszarze opieki zdrowotnej. Rozwigzania te przyczy-
niajg si¢, co prawda nie w jednakowym tempie w réznych rejonach $wiata, do
coraz bardziej efektywnego wykorzystania zasobow potrzebnych w procesie
poprawy zdrowia publicznego. Ze wzgledu na czynniki obiektywne, przede
wszystkim wydltuzajacy sie wiek zycia czlowieka oraz przechodzace przez
$wiat epidemie i pandemie, borykamy si¢ z problemami niedoboru zasobow
w ochronie zdrowia, a w szczegdlnosci zasobow ludzkich. W mniejszym
stopniu finansowych i rzeczowych, cho¢ optymalizujac wykorzystanie infor-
macji medycznych, przyspieszamy decyzje i minimalizujemy koszty ich
wypracowania.

Polska nie tylko podaza za tymi trendami, ale réwniez buduje swoje
rozwigzania. Nalezy mie¢ nadzieje, ze beda to rozwigzania kompatybilne
z zachowaniem wymogoéw bezpieczenstwa. Digitalizacja rozwiazan w zakresie
systemu ochrony zdrowia oprécz swej warstwy pragmatycznej podnosi
jednoczesnie komfort zycia wszystkich obywateli. Pamigta¢ nalezy, ze budowa
takich rozwigzan powinna wykorzystywac koncepcje zarzadzania, jak cho-
ciazby outsourcing ustug, ale o tym menedzerowie ochrony zdrowia zdaja
sie juz wiedziec.

Z wielka przyjemnoscia oddajemy w rece Czytelnika opracowanie,
ktore prezentuje dorobek w zakresie digitalizacji rozwigzan narzedziowych
w polskiej ochronie zdrowia, pozwalajacy na lepsze zrozumienie zamystu



Wstep

podejmowanych w tym wzgledzie nieuchronnych dziatan i kierunkéw roz-
woju $wiata cyfrowego. Co prawda jeste$my jeszcze do$¢ daleko, aby mowic
o systemowym ujeciu rozwigzan cyfrowych w postaci sztucznej inteligencji,
ale niewatpliwie w tym kierunku zmierzamy jako ludzko$¢. Ksigzka ta zawiera
tresci wprowadzajace w zagadnienia digitalizacji wzajemnie sie dopelniajace,
wychodzac od kwestii najbardziej ogdlnych, poprzez prezentacje systemow
i narzedzi informatycznych wykorzystywanych w ochronie zdrowia. Scharak-
teryzowany zostat system ochrony zdrowia z jego determinantami. Opisane
zostaly mechanizmy funkcjonowania ochrony zdrowia. Osnowg jest zdro-
wie, szczegdlnie ze szczegdlnym uwzglednieniem koncepcji Healthcare 4.0.
Nastepnie opisano systemy i narzedzia I'T uwzgledniajace ich konfiguracje,
gltéwnie polskiego systemu ochrony zdrowia. Na koniec zaprezentowano
w postaci case study zagadnienia dotyczace promocji zdrowia i logistyki.
Publikacja przeznaczona jest dla studentow kierunkéw zwigzanych z zarza-
dzaniem i zdrowiem publicznym, a takze dla menedzeréw i pasjonatéw
ochrony zdrowia.
Jarostaw Wasniewski
Jedrzej Strumitto



1. Zmiany i zmiennoSc w otoczeniu
ustug medycznych

Jarostaw WasSniewski, Jedrzej Strumitto

Wprowadzenie

W niniejszym rozdziale dokonano przegladu zagadnien dotyczacych ustug
medycznych w kontekscie zachodzacych zmian w systemie ochrony zdro-
wia. Pragniemy zwrdci¢ uwage na szerszy kontekst zmian zachodzacych
w sektorze zdrowia. W zyciu, niezaleznie od miejsca, czasu czy dzialania,
zmiana towarzyszy nam niezmiennie. Nawet jesli postepujemy rutynowo,
w wyniku zmiany determinant niezaleznych od organizacji zmuszeni jeste-
$my si¢ przeksztalci¢ strukturalnie lub tylko w zakresie organizacji pracy
(Wasniewski, 2019). W najprostszym zakresie zmianie ulegaja $rodki lub
przedmioty pracy. Warunkujg one dziatanie pracownika, lecz nie ksztaltuja go
w pelni (Jaremczuk i Gronczewski, 2012, s. 101). Kazdej zmianie towarzysza
jednak pewne symptomy zachowan odnoszace si¢ nie tyle do projektowa-
nych nowych rozwigzan, co raczej wywolywanych przez nie konsekwencji,
najczesciej spolecznych. Rodzi to w sposdb oczywisty opdr przed zmiana,
gdyz przynajmniej w swej warstwie poczatkowej wiaze si¢ ona z konieczno-
$cig dodatkowego zaangazowania w sferze emocjonalnej, intelektualnej lub
fizycznej. Opor przed zmiang moze mie¢ charakter zaréwno destrukcyjny,
jak i konstrukcyjny (Clarke, 1997, s. 137).
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Jarostaw Wasniewski, Jedrzej Strumitto

Poczawszy od 1 sierpnia 2000 r. rzady RP zaczety podejmowaé proby
instytucjonalnego wprowadzenia rozwigzan opartych na cyfryzacji. Efektem
tej decyzji byto powolanie jednostki budzetowej Centrum e-Zdrowie. Misja
centrum jest budowanie spoleczenstwa informatycznego, obejmujacego orga-
nizacje i ochrone zdrowia oraz wspomaganie decyzji zarzagdczych ministra
wlasciwego do spraw zdrowia na podstawie prowadzonych analiz. Centrum
e-Zdrowia odpowiada za monitorowanie planowanych, budowanych i pro-
wadzonych systemow teleinformatycznych na poziomie centralnym i regio-
nalnym (www. cez.gov.pl). Jednostka ta dazy do rozwoju telemedycyny. Nie
bez probleméw wprowadzone zostaty moduly e-recepta i e-skierowanie oraz
rézne rejestry odnoszace si¢ do zbierania informacji. Problemem jest jednak
wprowadzenie EDM, czyli elektronicznej dokumentacji medycznej. Przyczyny
tych problemoéw lezg po stronie instytucji panstwowych, jak réwniez spowo-
dowane s3 oporem srodowiska medycznego, gléwnie za sprawg dostrzegania
wad konstrukcyjno-wdrozeniowych systemu. Podejmowane przez instytucje
opieki zdrowotnej dzialania zaréwno na poziomie centralnym, jak i w skali
mikro, np. w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej czy nawet szpitalnictwa,
wymagaja metodycznego podejscia do opracowywania i wdrazania zamie-
rzonych (przemyslanych) zmian. Szczegélnie jest to konieczne w obszarze
informatyzacji, przede wszystkim ze wzgledu na ztozonos¢ samych procesow,
jak i zaangazowania okreslonego $srodowiska medycznego.

Aktualnie obserwujemy dynamiczny rozwdj cywilizacji. Znany nam $wiat
staje sie w prawie dostownym sensie globalng wioskg. Fenomen globalizacji
wynika z wplywu na zmiany globalne, przed ktérymi staje wspolczesny
czlowiek w obliczu rewolucji informacyjnej i komunikacyjnej oraz nieprzewi-
dywalnosci zmian na rynkach ponadnarodowych (Jaremczuk i Gronczewski,
2012, s. 95). Jednym z kluczowych czynnikdw sukcesu jest zarzadzanie
wiedza (jakze newralgiczny zasob w ochronie zdrowia - z jednej strony
specjalistyczna wiedza medyczna personelu, a z drugiej — wiedza o stanie
zdrowia pacjenta). Zarzadzanie wiedzg wymaga implementacji narzedzi ufa-
twiajacych uczestnikom organizacji wymiane wiedzy. Do tych zaliczy¢ nalezy
podejscie procesowe (proces jako nosnik wiedzy) (Strumitto i Wierzbicka,
2017,s.207-217) i wspierajace je szeroko rozumiane rozwigzania I'T. Drugim
obszarem zmian w ustugach medycznych jest obszar rozwoju nowych ustug
(Strumitto i Wierzbicka, 2019, s. 85-98), m.in. dzieki nowym technologiom.
Skracaja si¢ procesy i czasy realizacji poszczegolnych dziatan we wszystkich
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1. Zmiany i zmienno5¢ w otoczeniu ustug medycznych

galeziach i sektorach gospodarek. Kluczowa role zaczyna odgrywac nie tylko
informacja, ale rowniez komunikacja. Szczegélnie istotne jest to w sektorach
wymagajacych nie tylko precyzyjnej wiedzy, ale przede wszystkim wiedzy
cechujacej si¢ szybkoscig dostepu. Takie mozliwosci stwarza elektronika,
azwlaszcza informatyka. Sektorem, ktory szczegdlnie intensywnie zaintereso-
wal sie rozwigzaniami informatycznymi, kreujgc jednoczesnie potrzeby, jest
opieka zdrowotna, realizujgca dziatania zdefiniowane w zalozeniach zdrowia
publicznego zaréwno w zakresie profilaktyki, jak i terapii osob chorych.
W polskiej Konstytucji uprawnienia te zapisano w art. 30: ,Rzeczpospolita
Polska zapewnia kazdemu czlowiekowi prawna ochrone zycia” oraz w art. 68,
definiujac je nastepujaco:

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne
zapewniajg rowniez dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finanso-
wanej ze srodkow publicznych. Warunki i zakres okresla ustawa.

3. Wiladze publiczne s3 obowigzane do zapewnienia szczego6lnej opieki
zdrowotnej dzieciom, kobietom ci¢zarnym, osobom niepelnospraw-
nym i osobom w podeszltym wieku.

4. Wtadze publiczne s3 obowigzane do zwalczania chordb epidemiolo-
gicznych.

Zadania te spoczywaja na barkach Ministra Zdrowia. Pamieta¢ jednak
nalezy, ze na problem zdrowia nalezy patrze¢ nieco szerzej, nie tylko przez
pryzmat choroby czy dolegliwosci fizycznych, ale za sprawg Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia juz od 1946 r. jako stan pelnego i dobrego samopoczucia, w tym
spolecznego (Induski i Leowski, 1971, s. 39). Konfiguracja polskiego systemu
ochrony zdrowia, jak réwniez podejmowane przez rozne jego organy dziatania
niestety nie wskazujg na uprawnione postugiwanie si¢ pojeciem systemu.
Fraczkiewicz-Wronka definiuje go jako ,,spoleczny, ztozony, dynamiczny,
funkcjonalny system tworzony i uzywany przez spoleczenstwo w celu stwo-
rzenia medycznych i spotecznych $rodkéw dla ochrony i poprawy zdrowia
oraz ciggltego kumulowania i przekazywania wiedzy medycznej’, podkreslajac
jednocze$nie role w jego tworzeniu i realizowaniu nie tylko catego panstwa,
ale rowniez spolecznosci lokalnych (Fraczkiewicz-Wronka, 2007, s. 144).
Obszar opieki zdrowotnej jest tez czescig obszaru opieki spolecznej skiero-
wanej do 0s6b wymagajacych, z reguly trwale, pomocy zaréwno w zakresie
swiadczen socjalnych, jak i zdrowotnych. W Polsce realizatorami ustug
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Jarostaw Wasniewski, Jedrzej Strumitto

w zakresie opieki zdrowotnej s3g podmioty lecznicze zdefiniowane w ustawie
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022 r.,
poz. 633 z pozn. zm.).

Zdrowie publiczne Opieka zdrowotna

adresat: populacja adresat: pacjenci

Opieka spoteczna
adresat: chronicznie chorzy

Rysunek 1.1. Sektor ochrony zdrowia w Polsce

Zrédto: (Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce, 2008, s. 10).

Obszary te, jak wida¢, przenikajg si¢ i powinny sie dopeiniac. Problem
szeroko rozumianej ochrony zdrowia w minionych wiekach byl atwiej-
szy do rozwigzania, chociazby za sprawg mniejszej migracji czy niskiego
poziomu $wiadomosci medycznej grup spofecznych. Aktualnie artykuto-
wane s3 przez spoleczenstwo oczekiwania w kierunku dotyczacym nie tylko
leczenia (bardzo czesto tylko zachowawczego), ale przede wszystkim wyle-
czenia przy odpowiednio wysokim komforcie w procesie leczenia (badanie
opinii pacjentéw przeprowadzone w kwietniu 2021 r. przez Press Service
Monitoring Mediéw na zlecenie Porozumienia Zielonogoérskiego). Czyn-
nikiem dodatkowo wzmacniajacym tego typu potrzeby jest wydiuzajaca
sie dlugos¢ zycia mieszkancow krajow rozwinietych. Odchodzi sie wigc od
opieki doraznej na rzecz opieki skoordynowanej (Rudawska, 2014), a to
wymaga coraz bardziej zaawansowanych narzedzi zaréwno medycznych,
jak i informatycznych.

Jak juz weze$niej zauwazylismy, na zmiany w kontekscie opieki medycznej
nakladaja si¢ zmiany w otoczeniu administracyjno-ekonomicznym. Szcze-
gblnie wazne staja si¢ zmiany ptynace z otoczenia naturalnego (Wasniewski
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1. Zmiany i zmienno5¢ w otoczeniu ustug medycznych

i Strumilto, 2020, s. 11). Gtéwne determinanty to gwattowny przyrost ludnosci
$wiata, zmiany klimatyczne oraz wzrost zapotrzebowania na podroze, ktore
skutkuja jeszcze wigkszym zapotrzebowaniem na opieke medyczna, szcze-
golnie w kontekscie zagrozen epidemicznych. W raporcie Najwyzszej Izby
Kontroli z 2019 r. zauwazono, ze dzialania podejmowane przez polskie insty-
tucje ochrony zdrowia majg charakter dorazny i przypadkowy. Brak dobrze
opracowanych analiz dlugoterminowych opartych na analizie epidemiczne;j
i demograficznej uwzgledniajacej zmiany w kazdej z grup czynnikéw (mikro,
mezo i makro) prowadzi do zarzadzania ad hoc. Obserwujemy to szczegdlnie
wyraznie w okresie pandemii wirusa SARS-CoV-2. Podejmowane przez
wladze panstwowe dzialania powinny przewidywac konieczno$¢ dziatania
w sytuacji kryzysowej. Wprowadzane zmiany prawne w obszarze ochrony
zdrowia skutkujg chaosem nie tylko w tzw. systemie ochrony zdrowia, ale
przede wszystkim na poziomie mikro, czyli na poziomie $wiadczeniodaw-
cow ustug medycznych. Wprowadzanie rozwigzan regulujacych np. kwestie
wynagrodzenia czy dodatkéw do wynagrodzen (np. dla pielegniarek) oraz
szeregu wymagan zwigzanych ze sprawozdawczoscig powoduje przesuniecie
sit w kierunku wywigzania sie z kwestii biurokratycznych, kosztem proce-
sow leczenia. Uswiadomi¢ sobie nalezy, ze wprowadzenie mechanizméw
wolnorynkowych do systemu opartego na regulacjach i reglamentacji nie
jest dziataniem wilasciwym zaréwno w swej warstwie merytorycznej, jak
i metodologicznej. W tych dzialaniach pomocne beda uchwaly i projekty
instytucji Unii Europejskiej oraz innych krajow $wiata. Odwrotu od tego
trendu juz nie bedzie, gdyz aby mdéc méwi¢ o zréwnowazonym rozwoju
panstw i ich gospodarek, nalezy réwniez wspotpracowaé w temacie tworzenia,
jak i integracji systemdw informatycznych w ochronie zdrowia.

1.1. Wyzwania spoteczno-epidemiologiczne

Poczatek 2020 r. przynidst na $wiecie szczegoélnie trudny problem, z ktérym
mierzymy sie do dzisiaj. Problem ogélnoswiatowej pandemii wirusa SARS-
-CoV-2 spowodowal niewyobrazalne do tej pory dla ludzkosci skutki zdro-
wotne, ale i ekonomiczne. W przypadku tej pandemii zaryzykowa¢ mozna
stwierdzenie, Ze zmienifa ona §wiat bezpowrotnie. Przez ten czas $ledzilismy
zmagania spoleczenstw i stuzby zdrowia wielu krajow. Obserwowalismy rézne
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modele radzenia sobie z tym problemem - od modelowego, jak w przypadku
Korei Potudniowej i Tajwanu, wykorzystujace zaawansowane rozwiazania
informatyczne (Jak Tajwan poradzit sobie z koronawirusem..., 2021), po
mniej wydolne, jak chociazby we Wloszech czy w Wielkiej Brytanii. Sytuacja
ta wplynelfa na zmiane funkcjonowania w zasadzie wszystkich krajow, a co
za tym idzie - ich gospodarek, ktérych przeciez jednym z segmentdw jest
opieka zdrowotna. Jak pokazuje historia, tego typu zdarzenia nastepuja co
jaki$ czas, jak np. dzuma w 541 r. i w Sredniowieczu (1347 r.), czy wywolana
wirusem grypy ,hiszpanka” na poczatku XX wieku (1919 r.). Wszystkie
te choroby zmienity porzadek spoleczny i gospodarczy poszczegdlnych
krajow. Podobnie jest z COVID-19. Pomimo posiadanej juz wiedzy, zaréwno
biologicznej, jak i historycznej, odnoszacej si¢ do identyfikacji przyczyn
oraz podejmowanych w tym wzgledzie dziatan, ludzko$¢ nie wypracowata
skutecznych mechanizmdw systemowego radzenia sobie z tym problemem.
Za kazdym razem obserwujemy dzialanie, réwniez w Polsce, w formie eks-
perymentu i to nie naukowego. Kluczowym elementem kazdego systemu
ochrony zdrowia powinien by¢ pacjent. Pandemia COVID-19 dowiodla, ze
przy braku dobrze zidentyfikowanych zasobéw ludzkich (kadra medyczna),
rzeczowych (jak chociazby sprzet medyczny) i finansowych trudno jest zapa-
nowac¢ nad tak skomplikowanym zjawiskiem, jakim jest pandemia. Cho¢ jak
pokazuje praktyka, z tym ostatnim zasobem panstwa radzily sobie najlepie;j.
Jednakze obcigzenie systemu ochrony zdrowia nadmierna iloscig pacjentow
skutkowalo jej paralizem. Karetki z chorymi krazyly nie tylko w ramach
jednego wojewodztwa, ale i wojewddztw osciennych. Bywaly przypadki,
ze i to nie pomagalo. Taki stan niewlasciwego zorganizowania podmiotow
realizujacych ustugi medyczne i podmiotéw ich wspierajacych, jak chociazby
Narodowego Funduszu Zdrowia finansujacego proces leczenia pacjentow,
w tym refundacje lekow, Panstwowej Inspekcji Sanitarnej czy wojewodow,
skutkowaly nadmierng umieralnoscia pacjentow. Oczywiscie na to natozyt
sie dodatkowo problem braku lekéw, w tym tlenu, na potrzeby wentylacji
oddechowej pacjentéw. Konsekwencja takiego stanu rzeczy bylo nie tylko
utrudnienie dostepu do leczenia choroby COVID-19, ale réwniez drastyczne
spowolnienie procesu leczenia pacjentdw w obszarze chordéb przewlektych
oraz planowych zabiegow ratujgcych nie tylko zdrowie, ale i zycie.

16



1. Zmiany i zmienno5¢ w otoczeniu ustug medycznych

1.2. E-rozwigzania stuzgce zdrowiu

Przytoczona juz ustawa o dziatalno$cileczniczej w art. 3 okresla dziatalno$¢
leczniczg jako udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a dalej LSwiadczenia te
moga by¢ udzielane za posrednictwem systemoéw teleinformatycznych lub
systemow lacznoéci” Na potrzeby okreslenia przedmiotu dziatania okreslone
zostalo pojecie informatyki medycznej rozumianej jako ,,interdyscyplinarna
nauka dotyczaca tworzenia aplikacji lub innowacji w dziedzinie IT, ktore
pomagaja w zarzadzaniu ustugami ochrony zdrowia, dostarczaniu ich i korzy-
staniu z nich” (Wrycza i Maslankowski, 2019, s. 746). Informatyzacja w grupie
podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne znalazta swoje zastosowanie
w pracach biurowych, nastepnie ksiggowo-kadrowo-placowych. Nastepnie
dos¢ niesmialo podmioty zaczety wprowadzaé rozwigzania IT w zakresie
core business, czyli proceséw gtéwnych - proceséw i podprocesow leczenia
pacjentéw. Do nich nalezaly programy dotyczace ewidencji pacjentéw, migra-
cji pomiedzy oddziatami placowki, a takze proby tworzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej. Proby te jednak wynikaly z potrzeb, ale ograniczone
byly mozliwos$ciami finansowymi poszczegdlnych placéwek. Tworzono
bazy danych pacjentéw i ich historii chorobowych. Niestety, nie byly one
kompatybilne pomigdzy réznymi o$rodkami. Powodowatlo to w dalszym
ciggu przede wszystkim dublowanie diagnostyki zaréwno laboratoryjnej, jak
i obrazowej, wydltuzajac tym samym proces leczenia pacjenta. W niektdrych
jednostkach, szczegdlnie restrukturyzowanych, wprowadzano systemy iden-
tyfikujace pracownikéw, ich uprawnienia i godziny pracy (szerzej Bartnicka
i Smolorz, 2017). Pozwolilo to na lepsze wykorzystanie najdrozszego zasobu,
jakim jest kadra medyczna, ale gléwnie w wigkszych jednostkach, takich jak
szpitale. Na poziomie instytucji panstwowych doprowadzono do stworzenia
Systemu Ewidencji Zasobéw Ochrony Zdrowia, a nastgpnie w ramach NFZ
Portalu Swiadczeniodawcy, ktérych zadaniem jest m.in. zbieranie informacji
o zasobach posiadanych przez zarejestrowane placowki medyczne. Placowki
te sg zarejestrowane w elektronicznym Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych
Dzialalno$¢ Lecznicza. Postep technologii informatycznej, jak réwniez zwiek-
szanie Swiadomosci 0sob z niej korzystajacej skutkuja wprowadzaniem coraz
to nowszych rozwigzan, jak np.:
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1. Poziom makro:

- integracja podmiotéw leczniczych i organizacji tworzacych system
(m.in. NFZ) poprzez Portal Swiadczeniobiorcy,

- tworzenie Zintegrowanej Bazy Danych nt. zdrowia pacjenta
(e-recepta, Internetowe Konto Pacjenta).

2. Poziom mikro:

- wspomaganie zarzgdzania podmiotem, np. kadry, zapasy, gospo-
darka lekowa,

- integracja z systemami centralnymi,

— procesy leczenia, w tym sztuczna inteligencja,

- roboty chirurgiczne czy drukarki 3D.

Postep techniki rozwigzuje tez czesciowo problem braku kadry, gdyz przy
pomocy chociazby robotéw mozliwe sg zdalne operacje i diagnostyka, a nawet
edukacja. Rozwigzania te wspomagaja medycyne uzytkowa. Na potrzeby
integracji krajowego systemu informatycznego w ochronie zdrowia powstata
platforma P11 P2, ktérych rolg jest dostarczenie w systemie ochrony zdrowia
zintegrowanych narzedzi informatycznych w procesie leczenia pacjenta,
a takze rejestracja i przekazywanie informacji w formie elektronicznej, co
powinno doprowadzi¢ do poprawy nie tylko samej komunikacji podmiotow
opieki zdrowotnej z instytucjami panstwowymi, ale réwniez efektywnosci
w zakresie analiz przekrojowych na potrzeby proceséw decyzyjnych. Takim
obszarem analizy moze by¢ analiza zasobow ochrony zdrowia czy chociazby
system monitorowania zagrozen. Bardzo wazny obszar analityczny moze
odnosi¢ si¢ rowniez do obrotu produktéw leczniczych. Pozwala¢ to moze
takze na monitorowanie ruchow poszczegdlnych partii lekarstw, tym samym
ksztaltujac bardziej efektywnie polityke lekowa. Nadziej¢ nalezy réwniez
wigzac z systemem monitorowania ksztalcenia pracownikéw medycznych,
gdyz jak wiemy, w obecnej sytuacji rézne instytucje panstwowe nie dysponuja
wiarygodnymi danymi odnos$nie do ilosci pracujacych pracownikéw medycz-
nych. Powoduje to zaklamania w procesie prognozowania wykorzystania
kadry w procesie leczenia pacjentéw. Problem ten jest jednak szerszy i nie
powinien odnosi¢ sie tylko do ilosci kadry medycznej w podziale na specjali-
zacje, ale rowniez samej demografii, zaréwno medykoéw, jak i spoteczenstwa,
przy wykorzystaniu danych epidemicznych i ich rozkladu geograficznego.
Bardzo czesto jednak zapomina si¢ o kwestii bardzo wrazliwej, a mocno
regulowanej przez prawo, a mianowicie bezpieczenstwie danych osobowych.
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Ustawa z 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 22019 r.,
poz. 1781) zabrania przetwarzania danych dotyczacych zdrowia. Muszg by¢
one szczegolnie chronione pod rygorem wysokich kar pienieznych. Polskie
prawo w tym wzgledzie dostosowane zostato na podstawie wymogdw prawa
europejskiego okreslonego w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. W polskich warunkach
problem ten cze$ciowo reguluje ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 1555). Zauwazy¢
mozna tu dwa problemy odnoszace si¢ do zabezpieczenia systemoéw infor-
matycznych po stronie zewnetrznej i po stronie wewnetrznej (Tadeusiewicz,
2011, s. 14). Czes¢ wewnetrzna powinna gwarantowaé szybki dostep do
informacji o pacjencie, ale jednoczesnie powinna by¢ obwarowana zabez-
pieczeniami zwigzanymi z uniemozliwieniem dostepu przez nieautoryzo-
wane osoby z personelu placéwki. Trudniejsza w zabezpieczeniu jest cze$¢
zewnetrzna systemow, czyli np. dostep do zdalnych serwerdéw, gdyz sie¢
zewnetrzna narazona jest bardziej na dzialania hakeréw niz zamknieta sie¢
wewnetrzna. I wlasnie ona powinna by¢ szczegélnie chroniona poprzez
system wielopoziomowych zabezpieczen, zwlaszcza ze osoby obstugujace te
systemy na co dzien nie sg informatykami tylko pracownikami medycznymi,
administracyjnymi czy technicznymi (np. technicy stomatologiczni). Duzg
role aktualnie odgrywa tez niezawodnos¢ infrastruktury informatycznej
i szybkos¢ dostepu do danych, np. w rejestracji, czy do dokumentacji medycz-
nej pacjenta. Proces cyfryzacji w ochronie zdrowia bedzie postepowal,
integrujac rézne systemy, wlacznie z dostarczanymi przez firmy nieme-
dyczne, jak np. Microsoft czy Apple, rozwigzaniami mobilnymi (mHealth).
W konsekwencji prowadzi¢ to powinno do obnizki kosztéw leczenia, przy
jednoczesnym podniesieniu jako$ci $wiadczonych ustug medycznych, gdyz
uzyskanie efektu skali zmniejszy koszty produkcji i montazu poszczegél-
nych rozwigzan w zakresie informatyki medycznej, jak np. automatyczne
ordynowanie lekarstw dla pacjentow placowek medycznych. Powinnismy
wiec dazy¢ do tego, aby rozwigzania informatyczne spetnialy zalozenia CDS
(Clincal Departamental System) (Tadeusiewicz, 2011, s. 37). Aby dane byty
kompatybilne, szczegdlnie w zakresie informacji zawartych w historii choroby
pacjenta, powinni$my dazy¢ do stworzenia rozwigzan bazujacych na jednym
systemie informatycznym. Problemu tego nie rozwigzuje tez wprowadzenie
od 1 lipca 2021 r. przez podmioty lecznicze Elektronicznej Dokumentacji
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Medycznej na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2022 r., poz. 1304).

Niestety, jak podkreslajg praktycy, systemy wprowadzane przez podmioty
nie sg jednorodne, co utrudnia przeptyw danych i uzyskiwanie zestandaryzo-
wanych informacji. Zatem trudno jest w tym przypadku moéwic o efektywnej
wspolpracy pomiedzy placowkami leczacymi pacjenta. Postepujaca cyfryzacja
Polski doprowadzita do powstania platformy pacjent.gov.pl, na ktorej dostepny
jest szereg informacji, z ktérych moga korzysta¢ pacjenci, w szczegoélnosci za
pomocy aplikacji Indywidualne Konto Pacjenta. Podobny system, aczkolwiek
dla podmiotéw leczniczych, stanowi platforma gabinet.gov.pl. Jest to rozwig-
zanie ulatwiajace organizowanie procesu leczenia pacjentow, jak chociazby
w zakresie organizacji szczepien, za pomocg aplikacji e-szczepienia. Niestety,
zauwazy¢ nalezy, ze dzialania te maja bardzo czesto charakter akcyjny, roz-
wigzania nie s3 odpowiednio przygotowane do wdrozenia, zaréwno od strony
informatycznej, jak i kadrowej, co tworzy ogromne i nieuzasadnione koszty.
Tym niemniej rodzi to nadzieje, ze kiedys uda sie rzadzacym doprowadzi¢
do integracji systemow i baz danych w zakresie systeméw i baz danych
wszystkich obszaréow dotyczacych zdrowia populacji ludzkiej, a chociazby
zapotrzebowania na krew, czy dawcéw szpiku oraz organéw. Aby to mogto
nastapi¢, konieczne jest spojrzenie metodyczne na problem zmiany.

1.3. Zmiana - ujecie metodyczno-organizacyjne

Wprowadzenie zmian, szczegdlnie systemowych, powinno by¢ modelowo
przygotowane, gdyz w konsekwencji rzutuje to na pogorszenie funkcjono-
wania zaré6wno samej organizacji, jak i organizacji wspolpracujacych (lub
korzystajacych z rozwigzan). Niesamowicie wazne (a bywa, Ze jest to baga-
telizowane) jest pamietanie, ze kazda zmiana oprdécz potencjalnych zyskow
(korzysci) niesie ze sobg zaréwno koszty bezposrednie, jak i posrednie.
Do gléwnych kosztéw bezposrednich zaliczy¢ nalezy wstrzymanie dziatal-
nosci, co zmniejsza koszty zmienne, ale nie zmienia kosztéw statych dziata-
nia. Nie powinno si¢ wigc planowa¢ nieuzasadnionych dlugich przestojow
zwigzanych np. z modernizacjg instalacji, np. tlenowej, w szpitalach. Sama
wymiana $rodkow pracy, a takze opracowanie nowych rozwigzan formalnych,
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jak np. procedur i szkolen pracownikow, jest kosztem wymiernym. Niejedno-
krotnie bezrefleksyjnie uwaza si¢, ze w procesie zmian formalnych, np. rede-
finicji komorek organizacyjnych, wystepuja koszty wizerunkowe, jak papier
firmowy, pieczatki, wizytowki itp. Oprocz kosztéw bezposrednich czesciej
nie bierze sie pod uwage kosztéw posrednich zmian. Koszty te bardzo czesto
zwigzane s3 z koniecznoscig zgromadzenia na czas Srodkéw obrotowych, jak
np. gotowki czy zapasoéw. Niejednokrotnie wystepuje konieczno$¢ szybkiego
obrotu srodkami (produktami), co skutkuje obnizeniem cen zbycia. Pamieta¢
tez nalezy, ze w procesie logistycznym zmiany kazde dzialanie kosztuje.
Do takich nieuswiadamianych kosztéw nalezg np. koszty magazynowania
zakupionych lub wytworzonych srodkéw (produktéow). Ogromne znaczenie
ma w tym przypadku dokfadne, ale jednoczesnie cechujace sie elastycz-
noscig przygotowanie harmonogramu wprowadzania zmian. Zwlaszcza
ze nie wszyscy pracownicy, nawet jesli przetamiemy ich opér przeciwko
zmianom, bedg cechowali si¢ entuzjazmem. Zdecydowana wigkszos¢ to neu-
tralni konformisci cechujacy sie dos¢ chtodnym zaangazowaniem w proces
zmian. W gronie uczestnikéw zmian moga pojawic sie réwniez osoby zme-
czone zmiang (szczegdlnie czestymi zmianami). Liderzy zmian powinni
by¢ réwniez swiadomi wystepowania postaw pasywnych, pracownikow
reagujacych nieprzychylnie, niejednokrotnie negatywnie komentujacych
wdrazane rozwigzania na kazdym etapie. Szczegélnie grozne sg postawy
agresywne, bazujace na intrygach i knuciu. Niejednokrotnie posuwajg si¢
oni do dziatan sabotujacych, jak np. zlecanie nadmiernie nieuzasadnionych
medycznie badan. Zycie kazdej organizacji traktowa¢ mozna jako proces
ewolucyjny przerywany pewnymi kryzysami. W kazdym z tych kryzysow
stara struktura i styl pracy tak odbiegaja od odczuwanych w danej chwili
potrzeb organizacji, ze konieczna jest zmiana rewolucyjna. Kryzysy sa wiec
sila napedowa rozwoju organizacji. Fazy rozwoju organizacji moga by¢ ujete
w relacji wielkosci organizacji i jej wieku. Takg wlasnie ilustracje rozwoju
organizacji prezentuje cykl Greinera:
1. Faze wzrostu, poczynajac od narodzin, poprzez tworczos¢, konczy
kryzys przywodztwa nieformalnego.
2. Organizacje, ktdre przetrwaly pierwszy etap, rozwijaja si¢ przez wzrost
formalizacji. Rodzi si¢ wowczas kryzys autonomii, zazwyczaj w wyniku
interwencji nizszych szczeblach zarzadzania.
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3. Decentralizacja uprawnien to kolejna skrajno$¢ w celu przywrdcenia
sprawnosci organizacji. Moga powstawa¢é wtedy organizacje zdecen-
tralizowane, nawet z osrodkami zysku wiacznie.

4. Nadmierna decentralizacja powoduje wzrostu dziatan koordynacyj-
nych, ktore z kolei prowadza to do nadmiernej biurokracji.

5. Tworzenie mechanizméw wspoélpracy ma by¢ antidotum na powstatg
biurokracje organizacji. Faza ta réwniez konczy sie kryzysem. Nie
wiemy co bedzie dale;j.

‘ Faza 1 ‘ ‘ Faza 2 ‘ ‘ Faza 3 ‘ ‘ Faza 4 ‘ ‘ Faza 5 ‘
(]
g Kryzys
© 1
— Kryzys
= biurokratyzmu
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N
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< Kryzys
o decentralizacji Warost
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g ﬂ koordynacje
Q
) Kryzys
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Y <= delegacje
| uprawnien
w
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rz) twa
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formalizacje
[}
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Kkreatywnosé
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zmiany ewolucyjne
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Rysunek 1.2. Koncepcja przeksztalcen organizacyjnych wg L.E. Greinera

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie (Greiner, 1998).

Organizacje si¢ zmieniajg, a na stopien zmiennosci organizacji wplyw
majg rézne czynniki:
« czynniki obiektywne, czyli uswiadomione przez uczestnikéw organi-
zacji warunki réwnowagi zapewniajacej przetrwanie organizacji,
« uwarunkowania sytuacyjne, czyli szanse i zagrozenia,
« filozofia zarzadzania kojarzona gléwnie z wyznawanymi pogladami
dotyczacymi celow i dopuszczalnych metod efektywnego dzialania,
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o przebieg i wyniki gry o wladzg, tzn. o prawo dysponowania zasobami
ludzkimi i materialnymi.

Niezaleznie od skali wprowadzanych zmian wazne jest, aby dzialania pro-
wadzone byly zgodnie z logika oparta na sekwencji przyczynowo-skutkowe;j.
Ponizszy schemat zawiera prezentacj¢ poszczegolnych faz grupujacych ich
poszczegodlne etapy.

>
=
<
>
N
Przygotowanie do wdrozenia ‘ 3
ve T g FAZA
o REALIZACII
‘ Rozruch ‘ &
1 o
‘ Kontrola ‘
FAZA
¢ KONTROLI
‘ Monitoring ‘

ETAPY CYKLU ZMIAN

Rysunek 1.3. Cykl procesu zmian organizacyjnych
Zrédto: (Czerska, 1996, s. 33).

Zaprezentowany model dotyczy projektowania zmian zaréwno w szero-
kim zakresie, jak i w waskim i oparty jest na parametrze potrzeby zmiany.
Potrzeba zmiany jest z reguly wynikiem analizy niezgodno$ci pomigdzy
przyjetym rozwigzaniem a wystepujacymi nowymi uwarunkowaniami
(Czerska, 1996, s. 34). W takim przypadku powinni$my przeanalizowa¢
przyczyny odchylen od zatozen dotyczace zakresu przedmiotowego, czaso-
wego i przestrzennego. Prowadzona analiza odchylen powinna by¢ wynikiem
widocznych niezgodnosci w planie (podejscie diagnostyczne) lub w stosunku
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do wyraznych zmian otoczenia wymagajacych zmian rewolucyjnych
(z reguly w takim przypadku stosujemy podejscie prognostyczne). Pamieta¢
jednak nalezy, ze aby racjonalnie oceni¢ poziom niezgodnosci parametréow
organizacyjnych, powinno si¢ wykorzysta¢ analiz¢ poréwnawcza (bench-
marking). Zmiany powinny by¢ dobrze przemyslane i przygotowane. Zbyt
czeste wprowadzanie zmian ostabia poziom sprawnosci funkcjonowania
organizacji (rys. 1.4).
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Krzywa sprawnosci instytucji w przypadku reorganizacji intensywnej
(przeprowadzonej uderzeniowo)

- — = Krzywa sprawnosci instytucji w przypadku reorganizacja fagodnej

— - — - Akceptowany przez zleceniodawce lub adresata zmiany poziom czasowego obnizenia
sprawnosci funkcjonowania reorganizowanej instytuciji

A — moment rozpoczegcia wprowadzania zmian
B — moment osiggnigcia sprawnosci sprzed zmiany ]
C — moment osiggnigcia zatozonego poziomu sprawnosci

Rysunek 1.4. Sprawno$¢ organizacji w okresie zmian
Zrodlo: (Czerska, 1996, s. 19).

Dobrze przemyslana i przygotowana zmiana powinna uwzglednia¢ spadek
sprawnosci organizacji i wyeliminowa¢, a przynajmniej zminimalizowac,
potencjalne stabe punkty zmiany. Etap ten jednak dotyczy ogdlnego okreslenia
przestanek i skali zmian.

Preparacja procesu zmian jest kolejnym waznym etapem prac diagnostyczno-
-projektowych. Na tym etapie nalezy szczegélowo przeanalizowac niezbedne
zadania oraz sposéb ich rozwigzania, zaréwno jesli chodzi o poziom ich
szczegolowosci i metodyki projektowania, jak i konfiguracji zespotu. Zespot
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za$ powinien przeanalizowac szczegélowo stawiane cele i zadania, okreslenie
sposobu ich realizacji, uwzgledniajac mozliwosci czasowe, merytoryczne
i charakterologiczne mozliwosci cztonkdw zespotu. Nastepnie powinny zostaé
zebrane niezbedne informacje i opracowane rézne warianty rozwigzania
problemu. Po ich analizie powinno zosta¢ rekomendowane i wybrane do
wdrozenia najlepsze z mozliwych rozwigzan. Z punktu widzenia efektywnosci
dzialania wazna jest ewaluacja (symulacja) przyjetych rozwiazan i ewentualne
doszczegdtowienie rozwigzan. Faza preparacji jest najwazniejszym zakresem
prac, gdyz od dokladnosci przeanalizowanych informacji i opracowania pro-
jektu zmian zalezy powodzenie i koszty wprowadzenia zmiany. Pamietac nalezy,
analizujac model Nadlera (rys. 1.5), Ze wprowadzone rozwigzanie powinno
by¢ adekwatne do mozliwosci wynikajacych z zasobow organizacji, takich jak
zasoby ludzkie, finansowe, rzeczowe, czasowe i prawno-organizacyjne. Wpro-
wadzajacy zmiany powinni dgzy¢ jednak do budowania rozwigzan maksymal-
nie mozliwych do wdrozenia. Samo wdrozenie powinno za$ by¢ poprzedzone
przygotowaniem wdrozenia, a w szczegdlnosci uzyskaniem akceptacji wariantu
zmian oraz strategii jego wdrozenia. Na jej podstawie nalezy sformalizowa¢
dokumentacje¢ zmian, okresli¢ szczegélowy harmonogram oraz niezbedne
zasoby, przede wszystkim kadrowe. Przypisanie do poszczegolnych stanowisk
(a w konsekwencji pracownikow) zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci nalezy
poprzedzi¢ zapoznaniem pracownikéw z wprowadzanym wariantem zmian.
Proces ten musi tez uwzglednia¢ przeprowadzenie (skierowanie) niezbednych
kurséw i szkolen. Etap ten powinien si¢ konczy¢é wprowadzaniem zmian
w zycie. Sam rozruch i realizacja projektu (wprowadzenie zmian) musza nasta-
pi¢ w sposob niebudzacy watpliwosci. Ewentualne odchylenia od zalozonych
rozwigzan (norm) moze wychwyci¢ kontrola, zwlaszcza monitoring dziatan.
Kontroli powinny by¢ poddane nie tylko efekty, ale rowniez proces realizacji
(wdrazania) zmiany. Proces wprowadzania zmiany jest szczegolnie wrazliwym
elementem wplywajacym na poziom efektywnosci organizacji. Monitoro-
wanie dziatan pracownikow, szybkie reagowanie na odchylenia, wsparcie
merytoryczne i organizacyjne moze zmniejszy¢ potencjalne opory wobec
zmian i — co szczegolnie istotne —poziom sprawnosci projektu i organizacji.

Organizacje mogg sie rozwija¢ rowniez przez restrukturyzacje. Powoduje
to zmiane wewnetrznych warunkéw funkcjonowania przedsigbiorstwa w celu
realizacji tych samych zadan.
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teoretyczny system idealny

— perspektywiczny system idealny

— mozliwy system idealny

“\_system proponowany
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.
_— \_ System ulepszony
ER _— . diagnostycznie

system obecny
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koszt jednostkowy _—

Rysunek 1.5. Tréjkat kosztéw Nadlera

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie (Nadler, 1967).

Restrukturyzacja jest to radykalna zmiana w co najmniej jednym spo$réd
trzech wymiaréw organizacji, tzn. zakresie dzialania, strukturze kapitalowej
lub organizacji wewnetrznej firmy. Celem restrukturyzacji jest przywro-
cenie organizacji rownowagi wewnetrznej i/lub réwnowagi z otoczeniem.
Restrukturyzacja ma do spelnienia dwa zasadnicze cele: zlikwidowanie
rozbieznosci miedzy torem zmian zachodzacych w otoczeniu i drogg roz-
woju przedsiebiorstwa oraz takie uksztaltowanie organizacji, aby mogta
ona nadazy¢ lub nawet wyprzedzaé zmiany otoczenia, korygujac ewentu-
alne odchylenia za pomoca zmian stopniowych. Kryzys i spadek wynikéw
dzialania przedsigbiorstwa to nie jedyne powody restrukturyzacji. Proces
ten podejmowany jest takze wowczas, gdy kadra zarzadzajaca zamierza
wprowadzi¢ firme na inng $ciezke rozwoju. Restrukturyzacja polega wtedy
na dostosowaniu przedsigbiorstwa do nowych oczekiwan otoczenia i wypo-
sazeniu go w mechanizmy adaptacyjne, pozwalajace na przygotowanie
sie do zmian zachodzacych w $rodowisku. Restrukturyzacja moze wiec
wystepowac w postaci organizacyjno-wlasnosciowej oraz zakresu dzialania,
np. restrukturyzacja finansowa.

W kazdej organizacji wyr6zni¢ mozna trzy grupy spofeczne, a mianowicie
wiasciciele (publiczni, prywatni), menedzerowie i pracownicy. Funkcjonowa-
nie przedsi¢biorstwa okreslajg zasady, ktore sg jednym z przejawow wiadzy.
Formalna strona jego funkcjonowania jest oparta na stosunkach wtadczych,
nieformalna strona réwniez przyznaje duze znaczenie tym stosunkom.

26



1. Zmiany i zmienno5¢ w otoczeniu ustug medycznych

Sprawne funkcjonowanie przedsi¢biorstwa zdeterminowane jest wiec rela-
cjami i wzajemnym oddzialywaniem pomiedzy pracownikami na wszystkich
szczeblach zarzadzania. Samo zjawisko wladzy wywoluje opoér. Dlatego
decyzja o zmianie, a nawet jej wizja, w wigkszym lub mniejszym stopniu jest
narzucona pracownikom, a ci odczuwajg ja jako wynik relacji wiadzy. Warto
jednak podkresli¢, ze sa sytuacje, w ktérych pomagamy zmianie pomimo
negatywnego nastawienia do niej, i odwrotnie, moga si¢ zatem pojawic¢
rézne nastawienia i reakcje ludzi na zmiane. Odpowiadajgce nastawieniom
reakcje moga przybra¢ forme od wspdtpracy, poprzez obojetnosé, po opér.
Kluczowa sprawg staje sie identyfikowanie i antycypowanie zrédel oporu na
poczatku procesu zmian. Odpowiednio wczesne rozpoznanie zrodet oporu
przeciwko zmianom, a szczeg6lnie restrukturyzacji, pozwoli w pore je usungé
lub ograniczy¢ ich dzialanie, a tym samym utatwi¢ wdrozenie projektu.

Zmiana tworzy nowe warunki, ktére mogg niepokoi¢ lub pociaga¢, do
czego ludzie nie s przyzwyczajeni, szczegolnie jezeli znajduja sie w stabilnym
otoczeniu. Nowy i destabilizujacy charakter zmian jest wiec zrédlem obaw
i oporéw. Przyczyny oporéw zwigzane sg z problemem, sposobem jego
rozwigzania, niezbednymi $rodkami lub z ich kombinacja. Kazda z tych
przyczyn zwigzana jest najczesciej z brakiem lub niedostateczng informacja.
Przyczyny te mozna wiec uja¢ w grupy oporéw wobec zmian:

o tkwigce w osobowosci czlowieka,

o tkwigce w oddzialywaniu grupy spotecznej,

o tkwigce w przyjetym rozwigzaniu,

« tkwigce w organizacji procesu zmian.

Opdr wobec propozycji zmian jest dla menedzeréw sygnalem, ze tkwi
w nich jakis blad lub Ze popelniono bledy w jej prezentacji. Przezwyciezy¢
g0 mozna poprzez:

« wyjasnianie i komunikowanie - wyjasnienie potrzeby i logiki zmian
poszczegélnym podwladnym, calym grupom to tatwiejsza droga do
skutecznej zmiany,

« uczestnictwo i zaangazowanie — powinno uwzgledni¢ spoteczne skutki
zmian oraz zaangazowac zainteresowanych w projektowaniu zmian,

« ulatwienia i poparcie - zapewnienie emocjonalnego wsparcia i zrozu-
mienia tym, ktorzy uwiklajg si¢ w proces zmian i nie bardzo s w stanie
sobie z nim poradzic,
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« negocjacje i uzgodnienia — uzgodnienia oraz pisemne potwierdzenia
zapewnien przyczynic si¢ moze do zmiany nastrojow, a nawet zyskania
zwolennikéw zmiany,

« manipulacje i kooptacje — ukryte przekonywanie, a nawet przeku-
pywanie oséb mogacych przekona¢ innych uczestnikéw zmiany do
pozytywnego nastawienia ich do planowanego lub realizowanego
procesu zmian,

« wyrazne lub ukryte wymuszenie - grozby odnosnie do pewnosci pracy,
awansu itp. wyrazane w sposob wyrazny lub ukryty réwniez moga
przyczynic si¢ do zmiany postaw w stosunku do podejmowanych prac.

Z oporem przeciwko zmianom (a w niektdrych sytuacjach wrecz buntem)
mamy do czynienia w kazdej organizacji i praktycznie na kazdym etapie jej
rozwoju. Uzmyslowienie sobie tej zaleznosci moze poméc w zarzadzaniu
organizacja. Jest to newralgiczny element kazdego procesu zmian. Skutkowa¢
to moze przesunieciem energii skierowanej na opdr, w strone zaangazowania
i budowania rozwigzan kreatywnych. Szczegélnie wazne jest takie podejscie
w przypadku tworzenia i wdrazania rozwigzan informatycznych.

Zrodta

Badanie opinii pacjentéw w zakresie korzystania z narzedzi zdalnej komunikacji
w okresie pandemii COVID-19 oraz przyczyn opdznienia decyzji o zasiegnieciu
porady lekarza rodzinnego przy pogorszeniu stanu zdrowia (2021), Press Service
Monitoring Mediéw, Poznan (prezentacja).

Bartnicka J., Smolorz M. (2017), Zastosowanie technologii RFID w zarzgdzaniu
zasobami w placéwkach opieki medycznej, Politechnika Slaska, Zabrze.

Clarke L. (1997), Zarzgdzanie zmiang, Gebethner & Ska, Warszawa.

Czerska M. (1996), Organizacja przedsigbiorstw. Metodologia zmian organizacyjnych,
Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk.

Fraczkiewicz-Wronka A., Saryusz-Wolska H. (2007), Ochrona zdrowia w dziataniach
samorzgdu terytorialnego, w: Zarzgdzanie publiczne w lokalnej polityce spotecznej,
red. A. Fraczkiewicz-Wronka, Centralna Biblioteka Wojskowa, Warszawa.

Greiner L.E. (1998), Ewolution and Revolution as Organizations Grow, ,Harvard
Business Review”, May-June.

Induski J., Leowski J. (1971), Podstawy medycyny spotecznej, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa.

28



1. Zmiany i zmienno5¢ w otoczeniu ustug medycznych

Jak Tajwan poradzit sobie z koronawirusem? Minister cyfryzacji zaprzegla aplikacje
i big data, https://businessinsider.com.pl/wiadomosci/audrey-tang-jak-tajwan-
-poradzil-sobie-z-epidemia-koronawirusa-covid-19/jbeefz8, dostep:10.08.2021.

Jaremczuk K., Gronczewski P. (2012), Podmiotowos¢ pracownika wobec proceséw
globalizacji, w: Globalne i regionalne wyzwania restrukturyzacji przedsigbiorstw
i gospodarek, red. R. Borowiecki, M. Dziura, Wydawnictwo Uniwersytetu Eko-
nomicznego w Krakowie, Krakdow.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. z 1997 r.
Nr 78, poz. 483 z pdzn. zm.).

Nadler G. (1967), Works systems design, The ideal concept, Irwin Inc. Homewood,
Mlinois.

NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozgdane
kierunki zmian, 30.05.2019, Departament Zdrowia, Warszawa.

Raport: Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce (2008), Zielona Ksiega II, Warszawa.

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j.
Dz.U.z2022r., poz. 1304).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcdw, szczegdto-
wego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmio-
tom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze srodkéw publicznych (t.j.
Dz.U.z2016 1., poz. 192).

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016

Rudawska I. (2014), Zintegrowana opieka zdrowotna, podejscie relacyjne do obstugi
pacjenta jako klienta, Wolters Kluwer business, Warszawa.

Strumillo J., Wierzbicka B. (2017), Doskonalenie procesow w organizacji jako narzedzie
transferu miedzypokoleniowego wiedzy w firmach rodzinnych, ,,Przedsiebiorczo$¢
i Zarzadzanie”, t. 18, nr 9, cz. 3.

Strumilto J., Wierzbicka B. (2019), Podejscie procesowe w rozwoju nowych produktow
wustugach w firmach rodzinnych w: Firmy rodzinne - determinanty funkcjonowania
i rozwoju, red. A. Marjanski, K. Wach, ,,Studia i Monografie”, nr 94.

Tadeusiewicz R. (2011), Informatyka medyczna, Uniwersytet Marii Curie-Skltodowskiej
w Lublinie, Lublin.

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U.z 2019 r.,
poz. 1871).

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022 r.,
poz. 633 z pézn. zm.).

29



Jarostaw Wasniewski, Jedrzej Strumitto

Wasniewski J. (2015), Uwarunkowania efektywnosci wdrazania outsourcingu w ochronie
zdrowia, Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk.

Wasniewski J. (2019), Innovative Solutions in the Polish Health - care System, Uprawlenie
innowacjami: wyzowy I wozmoznosti dla otraslej i esktorow ekonomiki, Baltijskij
Federalnyj Universitet im. Immanuela Kanta, Kaliningrad.

Wasgniewski J., Strumilto J. (2020), Koncepcje zarzgdzania podmiotami leczniczymi,
Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk.

Wrycza S., Maslankowski J. (2019), Informatyka ekonomiczna, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa.

www. cez.gov.pl, dostep: 20.06.2021.



2. Mechanizm rynkowy w ochronie zdrowia

Michat Suchanek

2.1. Zdrowie jako dobro w systemie Swiadczenia ustug
medycznych

Brak jest konsensusu co do jednoznacznej definicji zdrowia, co wynika
z calego spektrum czynnikéw, wsrdd ktorych wymieni¢ mozna poziom nauki,
ale takze poziom rozwoju spotecznego, panujaca ideologie czy tez kulture.
Powszechnie przyjmuje si¢ niejednoznaczng definicje zdrowia, wypracowana
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia, jako pehnie fizycznego, psychicznego
i spofecznego dobrostanu cztowieka (Kemm, Close, 1995). Nie definiuje ona
jednakze doktadnie, czym jest ,,dobrostan’, bedacy polskim odpowiednikiem
angielskiego sformutowania well-being. Wigksze zastosowanie w rozumowa-
niu ekonomicznym znajduje koncepcja zdrowia z uwzglednieniem systemu
spolecznego, opracowana przez T. Parsonsa. W tym ujeciu zdrowie oznacza
mozliwos$¢ przyjmowania pewnych optymalnych postaw w procesie socja-
lizacji, na drodze uczestnictwa w systemie spofecznym. Osoba zatem, ktéra
spelnia w sposob odpowiedni swoje role spoteczne, moze by¢ uznana za
zdrowa.

Zdrowie potraktowane w powyzszy sposdb staje si¢ jednym z kluczowych
elementow kapitatu ludzkiego i nadany mu zostaje charakter specyficznego
zasobu, a zatem mozliwa staje si¢ jego analiza w $wietle teorii dobr.
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Dobra ogdlnie dzieli si¢ na (Kargol-Wasiluk, 2008):
« publiczne,
« merytoryczne (klubowe),
e prywatne.

Zdrowie jest dobrem, ktdre uzytkowane jest przez poszczegolne podmioty,
ale rowniez przez cale spoleczenstwo. Nie podlega ono wymianie rynkowe;.
Bez zdrowia nie moze by¢ mowy o postepie ekonomicznym ani spotecznym.
Sam proces konsumpcji zdrowia jest specyficzny, gdyz trwa przez cale zycie
jednostki i zadna jednostka z tego procesu nie moze zosta¢ wykluczona.
Co wigcej, nie mozna méwic o konkurencji o zdrowie, gdyz jego konsumpcja
przez jednego czlonka spoteczenstwa nie powoduje wykluczenia z jego
konsumpcji pozostatych cztonkéw. Argumenty przemawiaja za traktowaniem
zdrowia jako dobra publicznego, ktére jest niezbedne dla istnienia panstwa
i spoleczenstwa obywateli. Co za tym idzie, walka z chorobami w celu ochrony
zycia izdrowia ludzkiego powinna by¢ obowigzkiem kazdego panstwa (Mor-
ris i in., 2011). Niemniej jednak czes¢ ochrony zdrowia, ktéra mogtaby by¢
prywatna, a pozostaje oplacana ze srodkéw publicznych, jest takze dobrem
merytorycznym. Uslugi te czesto majg charakter niepodzielny, a wymieni¢
mozna wsrod nich: powszechne szczepienia ochronne, badania profilak-
tyczne czy zapewnienie edukacji zdrowotnej. Cze$¢ aspektow zwigzanych
ze $wiadczeniem ochrony zdrowia ma takze charakter dobr prywatnych, czego
wyrazem jest silnie rozwinieta sie¢ prywatnych gabinetéw stomatologicznych
(Suchecka, 2011). W zaleznosci od tego, czy dane dobra dajg sie zastrzec (czy
mozliwe jest wykluczenie z konsumpcji) oraz czy sa przedmiotem rywalizacji,
wyr6zni¢ mozna podzial dobr na cztery kategorie (tab. 2.1).

Specyficzny charakter zdrowia jako zasobu jest jednym z argumentdw,
ktére przemawiajg za tym, ze rynek ochrony zdrowia daleki jest od modelo-
wych rynkéw konkurencyjnych, co powoduje, ze na wspomnianym rynku
nie majg w pelni zastosowania modelowe dzialania oraz modelowe, czy tez
tradycyjne, sposoby opisy rynku. Rynki ochrony zdrowia charakteryzuja
sie duzymi barierami wejscia, zaréwno ze wzgledu na prawa licencyjne, jak
i na kontrole ze strony organdw panstwowych; czes¢ rynkow charakteryzuje
sie niskim natezeniem konkurencyjnym, dominuja rynki monopolistyczne
badz oligopolistyczne. Swiadczone na nich ustugi nie majg charakteru homo-
genicznego, jakos¢ i charakter czesto majg zréznicowany charakter nawet
dla jednej kategorii swiadczenia. Co wigcej, podmioty na rynku ochrony
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zdrowia za cel podstawowy czesto stawiajg inne wartosci niz maksymalizacja
wlasnej wartosci rynkowej czy maksymalizacja zysku. Wreszcie, na rynkach
ochrony zdrowia wystepuje duzy stopien niepewnosci, co zwigzane jest
z wystepowaniem bardzo silnej asymetrii informacji oraz wystepowaniem
efektow zewnetrznych (Suchanek, 2013).

Tabela 2.1. Dobra prywatne, klubowe i publiczne w ochronie zdrowia

Bedace przedmiotem Niebedace przedmiotem
Dobra N N
rywalizacji rywalizacji
mozliwe do zastrzezenia dobra prywatne (np. leki) dobra klubowe (np. wiedza
medyczna zastrzezona
patentem)

niemozliwe do zastrzezenia | dobra powszechne (np. uni- | dobra publiczne (np. infor-
wersalna opieka zdrowotna) | macja publiczna nt. ochrony
zdrowia, poziom gotowosci
epidemicznej)

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie (Kaul, 1999).

Co do zasady wyréznia sie dwie perspektywy opisywania zapotrzebowania
na ustugi ochrony zdrowia. Z jednej strony jest to zapotrzebowanie postrze-
gane i zglaszane przez pojedynczego pacjenta, z drugiej za$ — zapotrzebo-
wanie postrzegane przez przedstawicieli sektora ochrony zdrowia: lekarzy,
pielegniarki, ratownikéw medycznych (Asadi-Lariiin., 2003). Nie w kazdej
sytuacji popyt zglaszany przez pacjentdw jest uznawany za uzasadniony przez
przedstawicieli ochrony zdrowia. Pacjenci czestokro¢ zglaszaja zapotrzebowa-
nie na ustugi ochrony zdrowia, chociaz zaden realny problem nie wystepuje
albo w sytuacji, gdy dolegliwos¢ pacjenta jest pomijalna i nie wymaga zadnej
interwencji medycznej — stanowi to problem z punktu widzenia sektora jako
calosci, gdyz oznacza to, ze taki pacjent rywalizuje o ograniczone zasoby
w ramach sektora z pacjentami, u ktérych problem jest istotniejszy, a zapotrze-
bowanie na ustuge ochrony zdrowia bardziej priorytetowe. Z drugiej strony,
wystepuja takze sytuacje, w ktorych praktyk ochrony zdrowia wskazuje, ze
pacjentowi potrzebna jest okreslona ustuga ochrony zdrowia, natomiast
pacjent nie dazy do otrzymania $wiadczenia, co skutkuje zagrozeniem dla jego
dalszego dobrostanu zdrowotnego. Przyczyn takiej sytuacji moze by¢ wiele,
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niekiedy maja one charakter ekonomiczny, w innych sytuacjach wynikajg
z uwarunkowan psychologicznych czy spoleczno-kulturowych (Jallinoja
iin., 2007).

Popyt na konkretne ustugi ochrony zdrowia jest ksztaltowany przez popyt
rozumiany z punktu widzenia obu tych perspektyw. Co do zasady, charakter
pierwotny ma popyt zgtaszany przez konkretng osobe, ktorej postrzeganie
wlasnego stanu zdrowia generuje potrzebe podjecia poszukiwan pierwszego
kontaktu z przedstawicielem sektora ochrony zdrowia. Po nastapieniu takiego
kontaktu generowanie popytu na dalsze ustugi, takie jak: badania diagno-
styczne, terapia farmakologiczna, kolejne wizyty kontrolne nastepuje juz
w porozumieniu z przedstawicielami sektora, pod warunkiem Ze uznajg oni
zapotrzebowanie zglaszane przez pacjenta za zasadne. Oznacza to, Ze presja
popytowa z reguly ma swoje zrédlo w pierwotnej decyzji pacjenta zwigzanej
z percepcja wlasnego stanu zdrowia, ktora to decyzja z kolei jest konse-
kwencja prezentowanych symptomodw, wyksztalcenia pacjenta, wieku, plci
czy uwarunkowan kulturowych (Ensor, Cooper, 2004). To z kolei prowadzi
do wniosku, ze planowanie polityki ksztaltowania podazy ochrony zdrowia
w oparciu jedynie na czynnikach czysto medycznych moze prowadzi¢ do
blednej alokacji zasobdw, gdyz struktura popytu rzeczywiscie zglaszanego
przez pacjentow-konsumentéw w ocenie ekspertéw rzadko odpowiada
teoretycznej strukturze popytu wynikajacej jedynie ze zobiektywizowanych
przestanek o charakterze medycznym. To z kolei oznacza, Ze planowanie
wewnatrz systemu ochrony zdrowia uwzglednia¢ musi doglebng analize
popytowej strony rynku, nie tylko pod wzgledem medycznym (Bolhaar
iin., 2012).

Popyt na konkretng ustuge ochrony zdrowia, dostarczang przez konkretny
podmiot po podazowej stronie rynku ochrony zdrowia, to zbiér wolumenéow
tej ustugi, ktéra pacjenci chca pozyskaé w zaleznosci od charakterystyk
indywidualnych (postrzeganego zapotrzebowania, dochodu, miejsca zamiesz-
kania, poziomu odplatnosci) oraz charakterystyk podmiotéw dostarczajacych
te ustuge (ceny, lokalizacja, jako$¢) (Mosadeghrad, 2014). Co do zasady,
w przypadku ustug ochrony zdrowia, zgodnie z klasycznymi pryncypiami
ekonomii, przyjmuje si¢, ze przy niezmiennosci wszystkich innych czyn-
nikow wplywajacych na popyt, wieksza wysokos¢ optaty, ktéra pacjent
bedzie musial ponies¢, przyczyni sie do spadku wielkosci zglaszanego popytu
(Gerfiniin., 2015). Warto zaobserwowac, ze ze wzgledu na czestg odrebnos¢
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podmiotu odbierajacego ustugi od platnika (prywatnego badz publicznego),
oddzialywanie cenowe ma ograniczony charakter w poréwnaniu do innych
czynnikéw, majacych na przyklad wymiar jakosciowy. Konsekwentnie,
wyzsze postrzeganie jakosci okreslonej ustugi ochrony zdrowia przyczyni si¢
do wzrostu zapotrzebowania na nig, nawet przy niezmienionym poziomie
ceny. Co wiecej, istnieja przyklady, dla réznych systemdéw ochrony zdrowia,
ze postrzegana jako$¢ ochrony zdrowia jest $cisle zwigzana z odplatnoscia
ustug ochrony zdrowia i wyzej oceniana w przypadku prywatnych podmio-
tow dostarczajacych ustugi ochrony zdrowia niz w przypadku podmiotow
publicznych (ep Koubaa Eleuch, 2011).

Charakterystyczne dla rynku ochrony zdrowia jest takze to, ze nie kazda
potrzeba skutkuje zglaszaniem popytu i nie kazdy zgloszony popyt zostaje
zaspokojony, przynajmniej w ramach okreslonego przedziatu czasu (Giines
iin., 2019). W dowolnym momencie populacje mozna podzieli¢ na dwie
subkategorie: pacjentéw, ktorzy zdaniem przedstawicieli sektora ochrony
zdrowia posiadajg problem zdrowotny, wymagajacy interwencji medycznej,
i na takich, ktorzy takiego problemu nie posiadajg albo nie jest on wystar-
czajaco powazny, by wymagat interwencji. Cz¢$¢ pacjentéw z problemem
zdrowotnym zauwaza go, co oznacza wspolwystepowanie postrzeganego
przez pacjenta i praktyka problemu. Oczywiscie, problem zauwaza réwniez
cze$¢ obywateli, ktora obiektywnie takiego problemu nie posiada. Nie wszyst-
kie jednak osoby zauwazajace problem zdrowotny uwazaja, ze potrzebna jest
im opieka medyczna albo Ze problem jest godny jakiejkolwiek terapii, co
moze wynikac z faktu ze albo uwazaja, ze jest on zbyt blahy, albo przeciwnie,
uwazaj, ze jest on nieuleczalny, a zatem jakakolwiek opieka medyczna jest
niecelowa (Applebaum, Roth, 1983). Wsréd oséb obserwujacych problem
zdrowotny czes¢ podejmie dzialanie majgce na celu otrzymanie $wiadczenia
ochrony zdrowia, a zatem zglosi popyt. Istnieje jednak czes$¢ spoleczenstwa,
problematyczna i kluczowa z punktu widzenia systemu jako calosci, ktéra
takiego popytu nie zglosi, poniewaz nie sta¢ ich na odpowiednig opieke
medyczng (albo uwazajg, ze ich nie stac) lub postrzegaja dostepnos¢ ustug
ochrony zdrowia jako niewystarczajacg, w wymiarze czasowym (zbyt dlugie
oczekiwanie) albo w wymiarze fizycznym (brak §wiadczeniodawcow ofe-
rujacych okreslony typ opieki zdrowotnej w poblizu miejsca zamieszkania,
niska mobilnos¢, wysokie koszty dojazdu itd.) (Cabrera-Barona, 2017).
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Ostatecznie czes¢ obywateli zgtaszajacych popyt na ustuge ochrony zdro-
wia jg otrzymuje — popyt zostaje wiec zaspokojony. Istnieje jednak takze
druga grupa, ktéra §wiadczenia nie otrzyma, a tym samym reprezentuje popyt
niezaspokojony. Niezaspokojony popyt wynika¢ moze z niewystarczajacej
podazy ustug, odmowy $wiadczenia ustug czy tez rezygnacji z zaspokojenia
popytu po stronie pacjenta ze wzgledu na, na przyklad, niesktonno$¢ albo
niezdolnos¢ do poniesienia oplaty. Rozbiezno$ci migdzy zapotrzebowaniem,
popytem zgloszonym oraz popytem zaspokojonym prowadza do nieefektyw-
nego wykorzystania zasobow lub nieskorzystania ze $wiadczenia w momencie
wystgpienia obiektywnej potrzeby. Rolg regulatora staje sie zatem dazenie
do spdjnosci pomiedzy tymi kategoriami, co mozliwe jest do osiagniecia
poprzez rozne narzedzia oddziatywania wplywajace na zmniejszenie poziomu
niepewnosci i ograniczajace asymetri¢ informacji w sektorze. Wigze sie¢
to z koniecznoscig bezposredniej lub posredniej edukacji pacjenta (Gruman
iin., 2010). Jeszcze istotniejszg rolg regulatora staje sie takie oddzialywanie
na system ochrony zdrowia badz sterowanie nim, ktére doprowadza do
zmniejszania si¢ nierbwnowagi miedzy popytem a podazg, a tym samym
ograniczania skali niezaspokojonego popytu na ustugi albo niewykorzysta-
nych zasobow.

2.2. Niepewnosc, ryzyko i asymetria informacyjna
w ochronie zdrowia

Niepewnos¢ jest immanentnie wpisana w medycyne i w sektor ochrony
zdrowia jako catos¢. Stawia jej czota kazdy pacjent otrzymujacy swiadczenia
ochrony zdrowia i kazdy przedstawiciel sektora ochrony zdrowia, ktéry ich
dostarcza, a takze platnicy, regulator i wszystkie podmioty zajmujace si¢
dostarczaniem, finansowaniem i analizg $wiadczen. Dziatalnosci wszystkich
tych interesariuszy towarzyszy niepewnos¢, u ktorej zrodet leza zréznicowane
przyczyny, a ktore powstaja w wyniku zachowania poszczegdlnych podmio-
tow, a nastepnie przetwarzane sg wskutek komunikacji miedzy podmiotami,
czesto prowadzac do zréznicowanych, niedajacych si¢ przewidzie¢ skutkow.
Niepewno$¢ wpisana jest w ochrong zdrowia od zarania medycyny, ale
jej natezenie wcale si¢ nie zmniejsza wraz z postepem technologicznym.
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Medycyna oparta na metodzie naukowej doprowadzita do rozpoznania
i opracowania mozliwosci terapeutycznych wigzacych sie z szerokim wachla-
rzem chordb. Jednak kazdego dnia powstajg kolejne metody terapeutyczne,
ktérych skutecznos¢ dopiero musi sta¢ sie przedmiotem badan. Co wigcej,
w przypadku wielu schorzen medycyna wcigz pozostaje bezradna. Jednocze-
$nie obserwuje sie od pewnego czasu naciski na zwiekszanie zaangazowania
pacjenta w proces diagnostyczny i terapeutyczny. Skutkuje to rozpowszech-
nianiem sie wsrdd spoleczenstwa, zaréwno za pomocg konwencjonalnych
kanalow, jak i mediow spolecznosciowych, nieprzetworzonych informacji
o $wiadczeniach ochrony zdrowia, co paradoksalnie przyczynia¢ si¢ moze nie
do zmniejszania, a wrecz do zwigkszania zbiorowej niepewnosci odno$nie do
ochrony zdrowia (Antheunis i in., 2013). Istnieje wiele koncepcji odnoszacych
sie do niepewnosci w ochronie zdrowia, brak jest jednak konsensusu w tym
zakresie. Han iin. (2013) wskazuja na trzy wymiary niepewnos$ci w ochronie
zdrowia: zZrédlo, problem, umiejscowienie.

Zrédlem niepewnosci moze by¢ ryzyko, niejednoznaczno$éé albo ztozo-
no$¢ odnoszaca si¢ do okreslonych zjawisk dotyczacych ochrony zdrowia
(Hilleniin., 2017). Ryzyko wigze si¢ bezposrednio z wigkszoscig swiadczen
ochrony zdrowia i reprezentuje fundamentalng niepewnos¢ konsekwencji,
np. zastosowania okreslonej terapii. Pacjent moze by¢ poinformowany odno-
$nie do prawdopodobienstwa skutecznosci terapii w jego przypadku, ktore
obliczone jest na podstawie danych statystycznych dotyczacych wczesniej
realizowanych $wiadczen w sytuacjach relatywnie najbardziej zblizonych
do jego wlasnej. Nie ma on natomiast Zadnej mozliwosci rozstrzygniecia,
jaki konkretnie skutek bedzie mial miejsce w jego przypadku (Blomgqvist,
1991). Niepewnoscia wyzszego rzedu jest sytuacja, w ktorej informacja
dotyczaca prawdopodobienstwa skutecznej terapii jest dodatkowo obcigzona
niejednoznacznoscig wynikajacg z niewystarczajaco rzetelnej badz adekwat-
nej informacji odnoszacej si¢ do sytuacji pacjenta. Niepewnos$¢ moze by¢
dodatkowo potegowana zlozonoscig informacji odnosnie do stanu zdrowia
pacjenta i rokowan, co sprawia¢ moze, ze pacjent nie jest w stanie wlasciwie
odczyta¢ lub zrozumie¢ swojej sytuacji (Cardona i in., 2018). Niezaleznie
od zrédla niepewnosci moze ona dotyczy¢ réznych probleméw, wiazacych
sie bezposrednio z sytuacjg medyczna pacjenta, badz tez dotyczy¢ szerszego
kontekstu, powigzanego ze skutkami o charakterze osobistym, spotecznym
i finansowym. Dodatkowo na zlozonos¢ problemu niepewnosci naktadajg
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sie asymetrie zwigzane z jej umiejscowieniem. Mozliwa jest sytuacja, w ktorej
zaréwno pacjent, jak i lekarz podzielaja ocen¢ odno$nie do niepewnosci
sytuacji pacjenta. Wystepuja jednak takze sytuacje, w ktorych lekarz jest
relatywnie pewny co do konsekwencji danego dziatania, natomiast pewnosci
tej nie podziela pacjent, ale takze takie, w ktérych to pacjent przeswiadczony
jest o okreslonym skutku, podczas gdy lekarz takiego przeswiadczenia nie
ma. Niepewnos$¢ moze wystepowac takze po stronie innych podmiotéw
bedacych w otoczeniu procesu $wiadczenia okreslonych ustug ochrony
zdrowia - ptatnika (Dunn i in., 2020), czlonkéw rodziny pacjenta i innych
interesariuszy (Krawczyk, Gallagher, 2016).

Niemozliwe jest okreslenie, jakie doktadnie skutki wywiera niepewnos¢
w ochronie zdrowia, niemniej jednak panuje zgoda co do tego, ze wzmaga
ona pesymizm i negatywna ocene sytuacji, a takze stres i leki. Wzmaga
niedecyzyjnos¢, sklonno$¢ do unikania ryzyka, ale takze motywuje do poszu-
kiwania informacji i budowania wiedzy. Awersja do ryzyka i niepewnosci jest
powszechnie postrzeganym zjawiskiem, a sktonnos¢ do ich ograniczania jest
jednym z fundamentalnych pragnien i motywacji ludzi (Strout i in., 2018).
Mozliwos$ci w tym zakresie uwarunkowane s3 jednak zaréwno czynnikiem
lezagcym u podstaw niepewnosci, ale takze cechami indywidualnymi czy
rodzajem sytuacji, w ktorej niepewnos¢ ma miejsce. Mozliwosci ograniczania
niepewnosci, ale takze wplyw niepewnosci na czlowieka zalezy od jego
wieku, plci, poziomu wyksztalcenia, zdolnosci kognitywnych czy tez cech
osobowosci (Alamiin., 2017). Wplyw ten jest dodatkowo odksztatcany przez
uwarunkowania srodowiskowe, takie jak presja czasowa czy ograniczono$¢
zasobdw, ale takze ogdlny kierunek spodziewanych skutkow realizacji inter-
wencji medycznej (Thompson iin., 2008). Przyjmuje sie takze, Ze reakcja na
niepewnos¢ jest konsekwencjg indywidualnej tolerancji niepewnosci, ktorg
definiuje si¢ jako zbidr negatywnych i pozytywnych reakeji - kognitywnych,
emocjonalnych i behawioralnych - wywotanych przez §wiadomos¢ niepew-
nosci odnoszacej sie¢ do poszczegdlnych aspektow rzeczywistosci (Hillen
iin., 2017). Czesto podkresla sie takze, ze konsekwencje niepewnosci sg
zroznicowane nie tylko w zaleznosci od danej sytuacji, ale takze w zalez-
nosci od tego, w jaki sposob informacja zostanie pacjentowi przekazana,
co z kolei jest konsekwencja tego, na ile swiadczeniodawca sklonny jest do
zniwelowania asymetrii informacji wystepujacej na przedmiotowym rynku
(Lorig, 1996).
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Ochrona zdrowia stanowi wielopoziomowy i ztozony system, ktérego
poszczegdlni przedstawiciele charakteryzowac si¢ moga rozbieznymi inte-
resami i w konsekwencji reagowac¢ na rézne bodzce. Co wigcej, poszczegélni
uczestnicy systemu ochrony zdrowia dysponowa¢ moga niepelng informacja,
ktorej ze wzgledu na ograniczong sklonnos¢ badz obiektywne trudnosci nie
s3 w stanie przekaza¢ innym podmiotom. Z punktu widzenia catego systemu
prowadzi to do obnizenia efektywnosci, zarowno w wymiarze terapeutycz-
nym, jak i w wymiarze ekonomicznym. W literaturze przedmiotu najczeéciej
rozpatruje sie zjawisko asymetrii informacji miedzy pacjentem a lekarzem, ale
warto zauwazy¢, Ze ma ona miejsce rowniez w odniesieniu do relacji miedzy
lekarzem a instytucja ochrony zdrowia, miedzy instytucja ochrony zdrowia
a platnikiem, miedzy platnikiem a rzadem, czy wreszcie miedzy rzadem
a obywatelami, ktorzy z jednej strony ostatecznie posrednio finansuja system,
a z drugiej - sami moga stac si¢ pacjentami (Korzeniowski, 2007).

Pacjenci/
obywatele

Rysunek 2.1. Wystepowanie asymetrii w ochronie zdrowia

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Asymetria informacji pomiedzy pacjentami a lekarzami badz innymi
przedstawicielami sektora ochrony zdrowia o analogicznej pozycji jest w duzej
mierze zwigzana z asymetrig kompetencji. Co do zasady, lekarz dysponuje
nie tylko prywatng informacja, ale takze prywatna wiedza i doswiadczeniem,
ktore sprawia, ze jest on w pozycji przewagi w stosunku do pacjenta, stajac si¢
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jednocze$nie potencjalnie podatnym na zjawisko moral hazard oraz selekcji
ryzyka. W konsekwencji mozliwosci pacjenta weryfikacji efektywnosci
rozwigzan proponowanych przez lekarza sg ograniczone i czgsto obarczone
duzg niepewnoscig (Marcinowicz i in., 2015). Nieadekwatne kompetencje
pacjenta moga sprawi¢, ze nie tylko nie jest on w stanie okresli¢, ktéra
ustuga ochrony zdrowia jest z jego punktu widzenia najkorzystniejsza, ale
takze nie jest on w stanie w pelni zrozumie¢ alternatyw, ktére przed nim
stoja. W przypadku wielu pacjentéow rodzi to nieufnos¢ w stosunku do
przedstawicieli ochrony zdrowia, a takze dgzenie do ograniczenia poziomu
swojej ignorancji poprzez dywersyfikowanie zZrodet wiedzy na temat wtasne;j
sytuacji medycznej — korzystanie z ustug wielu specjalistow jednoczesnie
badz tez korzystanie ze zrodet wiedzy latwiej dostepnych i przekazywanych
w formie zrozumialej dla pacjenta, na przyklad z mediéw spotecznoscio-
wych. Prowadzi to czesto jednak nie do zmniejszenia niepewnosci, a wrecz
przeciwnie, zwlaszcza w sytuacji gdy wystepuja rozbieznosci pomiedzy
pierwotnie postawiong diagnoza czy propozycja terapii a nowo pozyska-
nymi informacjami (Pilnick i Dingwall, 2011). Moze to rodzi¢ w pacjencie
przekonanie, ktore w niektorych sytuacjach bywa czgsciowo uzasadnione, ze
w interesie $wiadczeniodawcy jest nie tylko wyleczenie pacjenta, ale rowniez
wygenerowanie $wiadczen ochrony zdrowia o okreslonej wartosci poprzez
wydluzanie badz zwigkszanie intensywnosci $wiadczen (Grubel, 1971).
Lekarze i inni specjalisci ochrony zdrowia pracujg dla albo na rzecz
instytucji ochrony zdrowia o zréznicowanych charakterystykach i warun-
kach pracy. Istnieje zasadnicza réznica pomiedzy warunkami pracy lekarza
pierwszego kontaktu w prowincjonalnej przychodni a lekarza specjalisty
pracujacego w prywatnej klinice. Niemniej jednak, co do zasady, funkcja
celu instytucji ochrony zdrowia jest skoncentrowana na zalozeniu wysokiej
efektywnosci terapii pacjentow i odpowiednio wysokim naktadzie pracy
ze strony wykonujacego ustuge. Mozliwosci monitorowania sposobu reali-
zacji i adekwatnosci $wiadczonych ustug sa jednak réwniez ograniczone.
Instytucja dazy do maksymalizacji poziomu efektywnej obstugi pacjentow
w calym podmiocie, przy jednoczesnym zalozeniu nieprzekraczania pewnych
ograniczen budzetowych. W tym sensie kierunek dazen jest zbiezny dla
lekarza i dla instytucji, natomiast z punktu widzenia lekarza kluczowe jest
maksymalizowanie poziomu obslugi jego wlasnych pacjentéw, niekoniecznie
za$ ogodtu pacjentéw w instytucji. Tym samym celem lekarza bardzo czesto
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staje sie alokacja jak najwigkszej czesci budzetu instytucji na realizacje
swiadczen na rzecz jego pacjentéw (Liu i in., 2012). Rolg instytucji staje si¢
zatem, przy niepelnej informacji w zakresie realizowanych przez lekarza
swiadczen, takie uksztaltowanie systemu pracy i Swiadczenia ustug, zeby
indywidualne funkcje celu lekarzy oraz funkgji celu instytucji jako calosci
byly ze soba zbiezne. Aby byto to mozliwe, konieczne jest dazenie przez insty-
tucje do zmniejszania poziomu asymetrii informacji. W wielu instytucjach
wprowadzone zostaly systemy zachet majace na celu naklanianie lekarzy do
jak najdokladniejszego prowadzenia dokumentacji i dzielenia si¢ informacja
na temat stanu pacjenta. Powstato réwniez wiele systemdéw informatycznych,
ktére majg w tym zakresie pelni¢ funkcje wspomagajaca.

Wielopoziomowy i ztozony charakter majg relacje miedzy instytucjami
ochrony zdrowia a platnikiem (Narodowym Funduszem Zdrowia badz
analogicznym podmiotem/podmiotami w przypadku innych panstwa),
a w konsekwencji, posrednio réwniez instytucjami ochrony zdrowia a rza-
dem. Platnik powinien, przynajmniej w zalozeniu, prezentowa¢ dazenie do
jak najefektywniejszej alokacji ograniczonych zasobéw wygospodarowa-
nych w ramach budzetu panstwa (w przypadku ptatnika publicznego) badz
budzetéw prywatnych (Kolasa, 2015). Oznacza to, ze nie tylko powinien
on tak sterowa¢ strumieniem srodkéw, aby maksymalizowac poziom zdrowia
publicznego, ktore wzrasta na skutek realizacji calego koszyka swiadczen
ochrony zdrowia, ale réwniez powinien dziata¢ na rzecz zwigkszania wielkosci
ograniczen budzetowych poprzez oddzialywanie informacyjne na rzad
ijego przedstawicielstwa. Z drugiej strony, poszczegdlne instytucje ochrony
zdrowia rywalizujg o strumien finansowania rozdzielany przez platnika,
dazac do wykazania si¢ jak najwyzsza skutecznoscig i efektywnoscia reali-
zacji $wiadczen (Aday iin., 1999). Tym samym, w przypadku gdy przeptyw
srodkow miedzy platnikiem a instytucjami nie ma charakteru jednoznacznie
rynkowego, a odbywa si¢ jako konsekwencja zréznicowanych proceséw
planowania, najwigksze finansowanie otrzyma ta instytucja, ktéra poprzednio
wykazala sie najwigksza efektywnoscig. Oznacza to, ze zadaniem platnika
staje si¢ nie tylko zarzadzanie finansowaniem, ale rowniez analiza i kontrola
naplywajacych od instytucji danych. Analogicznie jak w przypadku analizy
informacji wewnatrz instytucji, takze w tej sytuacji skutecznos¢ takiego pro-
cesu moze by¢ zwigkszana poprzez opracowanie i wdrozenie odpowiednich
rozwigzan informatycznych (Zdanowski, 2014).
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Pacjenci otrzymujacy $wiadczenia ochrony zdrowia sa jednoczesnie,
w przypadku wiekszo$ci panstw europejskich, ptatnikami skladki zdrowotnej,
w zamian za ktora oczekuja otrzymania ustug ochrony zdrowia o odpo-
wiednio wysokiej jakosci. Aktualni oraz potencjalni pacjenci oczekiwac
moga wysokiej jakosci ustug tylko jesli instytucjom ochrony zdrowia, ktére
$wiadczenia te gwarantuja, przydzielone zostanie odpowiednio wysokie
finansowanie. Rzad, za posrednictwem platnika, wykorzystuje wktad finan-
sowy bylych, obecnych i przysztych pacjentdw, aby sfinansowa¢ swiadczenia.
Niemniej jednak skladka na ubezpieczenie zdrowotne ma jednoczesnie
charakter parapodatku i przy braku odpowiedniej kontroli moze zosta¢
przez aparat panstwowy sfinansowana na pokrycie innych potrzeb niz te
zglaszane wewnatrz systemu ochrony zdrowia (Rosinski, 2010). Zalezno$ci
pomiedzy czynnikami ekonomicznymi i politycznymi, systemem podat-
kowym oraz systemem finansowania publicznej opieki zdrowotnej maja
jeszcze bardziej ztozony charakter i generuja asymetrie informacji na wielu
plaszczyznach.

Liczne badania wskazujg, Ze niedoskonalosci w zakresie przeptywu
informacji sg niezwykle powszechne na kazdym etapie przebiegu proceséw
ochrony zdrowia, migdzy innymi (Rudawska, 2014):

o 28% lekarzy POZ i 43% lekarzy specjalistow okreslito poziom prze-
plywu informacji miedzy soba jako niesatysfakcjonujacy,

* 33% wizyt pogotowia ratunkowego bylo pozbawionych kompletne;j
dokumentacji medycznej,

o W 22% przypadkow pacjentéw przewlekle chorych, leczonych przez
jednego lekarza, i w 43% przypadkéw pacjentéw leczonych przez
czterech i wiecej lekarzy jednocze$nie miato miejsce dublowanie testow
diagnostycznych,

« 60% lekarzy rodzinnych nie otrzymato zadnych informacji na temat
dalszej farmakoterapii i zalecanego leczenia ich pacjentéw po odbytej
hospitalizacji,

« 50% pacjentow opuszczajacych gabinet lekarski nie zrozumialo prze-
kazu lekarza prowadzacego.

Taka skala asymetrii jest nie tylko przyczyna istotnej nieefektywnosci
w rozumieniu ekonomicznym, ale przede wszystkim ogranicza¢ moze sku-
tecznos¢ procesow diagnozy i terapii.
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W systemach opartych na ubezpieczeniach zdrowotnych, publicznych,
prywatnych i mieszanych, w ktérych wystepuje wiecej niz jeden ubezpie-
czyciel, ma miejsce swoista konkurencja pomiedzy oboma strumieniami
finansowania. Konkurencja pomiedzy ubezpieczycielami, co do zasady,
prowadzi do wzrostu jakosci i efektywnosci §wiadczenia ustug ochrony
zdrowia, zwigksza réwniez elastycznos$¢ ubezpieczycieli w zakresie dosto-
sowywania si¢ do preferencji konsumentéw (van Vliet, van de Ven, 1992).
Niemniej jednak wystepujaca na rynku selekcja ryzyka moze sprawié, ze
mechanizm ten nie bedzie mial miejsca. Zjawisko to jest konsekwencja roznic
demograficznych oraz réznic w zakresie czestotliwosci wystepowania choréb.
Na rynku konkurencyjnym ubezpieczyciele oferujacy oferte ubezpieczen
zdrowotnych oczekuja co najmniej pokrycia kosztéw w ramach kazdego
oferowanego planu ubezpieczeniowego. Oznacza to, ze w ramach danego
planu ubezpieczeniowego konieczne jest dostosowanie marzy w zalezno$ci
od skali ryzyka, jaka wiaze si¢ z ubezpieczonymi, ktérzy sa nim objeci.
To z kolei prowadzi do sytuacji, w ktorej ubezpieczeni, ktorzy wedtug swojej
najlepszej wiedzy odznaczajg si¢ niskim ryzykiem powaznego zachorowa-
nia, wybiera¢ bedg te plany ubezpieczeniowe, ktdre sg przeznaczone dla
pacjentéw o rownie niskim ryzyku, a ktdre sg relatywnie tansze. To oznacza,
ze w warunkach wolnej konkurencji bedzie nastepowal przeptyw ubezpie-
czonych ,,niskiego ryzyka” do tanszych planéw ubezpieczeniowych, podczas
gdy ubezpieczeni ,wysokiego ryzyka” beda pozostawali w drozszych planach
finansowych, ktore w konsekwencji dalej beda musialy podnosi¢ marze,
a w konsekwencji ceny, po to zeby utrzymac rentownos¢ tak rozumianego
produktu. W przypadku braku regulacji ze strony rzadzacych prowadzi to do
wyksztalcenia sie segmentdéw z réznymi planami ubezpieczeniowymi dla
pacjentow rdznigcych sie wiekiem czy poczatkowym stanem zdrowia, przy
czym roznice cenowe pomiedzy takimi planami sg czesto nawet stukrotne
(van de Ven i in., 2003). Jest to nie tylko zjawisko niepozadane i negatywnie
odbierane spolecznie, ale mogace takze prowadzi¢ do ryzyka naduzy¢, biorac
pod uwage asymetrie informacji miedzy ubezpieczycielem i ubezpieczonym
(Barile i in., 2014). Pacjent posiadajacy pelnie informacji na temat swojego
stanu zdrowia moze zatai¢ czes¢ takich informacji, zeby zminimalizowa¢ ceng
planu ubezpieczeniowego czy oplaty na ubezpieczenie zdrowotne. Co wigcej,
dowiedziono, ze pacjenci, ktérzy maja petny i swobodny dostep do ustug
ochrony zdrowia, maja tendencje do nadmiernego korzystania ze $wiadczen
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ochrony zdrowia (Cutler, Zechhauser, 2000). W praktyce czesto wyksztalcajg
sie w zwigzku z tym narzedzia, ktére majg ograniczy¢ wystepowanie takiego
zjawiska: niewielkie optaty, ktore pacjent musi ponies¢ za kazdym razem,
gdy korzysta z ustugi ochrony zdrowia (wspolplacenie), odliczenia, wkiady
wlasne itd. W przypadku gdy nie kontroluje si¢ popytu w Zaden z powyzszych
sposobow, czesto na tego typu rynkach wyksztalcaja sie, czasami samoistnie,
mechanizmy ograniczajgce po stronie podazowej, na przyktad wydtuza
sie czas oczekiwania na $wiadczenia ochrony zdrowia ze wzgledu na ich
ograniczona dostepnos¢.

Oprocz selekcji ryzyka w odniesieniu do ubezpieczycieli zjawisko to moze
wystepowac rowniez w odniesieniu do instytucji swiadczacych ustugi ochrony
zdrowia. W wielu systemach finansowanie jednostek ochrony zdrowia jest,
przynajmniej czesciowo, uzaleznione od skutecznosci terapeutycznej danej
jednostki mierzonej wskaznikami zgonow, wskaznikami readmisji, oczeki-
wang dlugoscig zycia pacjentow opuszczajacych jednostke i innymi analogicz-
nymi miernikami (Suchecka, 2011). W przypadku gdy instytucja oceniana
jest przez pryzmat tego typu wynikowych miernikéw, bez jednoczesnego
uwzglednienia wskaznikéw wejsciowych, pozwalajacych na odniesienie
wynikéw do poczatkowego stanu zdrowia pacjentdéw, moze nastapic zjawisko
polegajace na tym, ze z punktu widzenia instytucji ,nieoplacalne” stanie
sie leczenie pacjentéw zmagajacych sie z ciezkimi badz nieuleczalnymi
schorzeniami, gdyz w ich przypadku oczekiwane wartosci wskaznikéw beda
znacznie wyzsze niz dla pacjentéw w lepszym stanie zdrowia. Moze to rodzi¢
ryzyko selekcji pacjentow, ktérzy sg przyjmowani do instytucji ochrony
zdrowia albo rezygnacji z tych $wiadczen ochrony zdrowia, ktére obarczone
s3 wiekszym ryzykiem niepowodzenia (Luft, Miller, 1988). Na rynku ochrony
zdrowia w Stanach Zjednoczonych opisane zostalo zjawisko przekazywania
pacjentéw w stanie krytycznym innym szpitalom pod wieloma pretekstami,
celem ktdrego byto poprawienie wskaznikéw umieralnosci dla danego szpitala
(Halliin., 2012).

Z selekcja ryzyka $cisle zwigzane jest pojecie pokusy naduzycia (moral
hazard), ktore definiowane jest jako celowy brak dbalosci o przedmiot ryzyka
albo jako wzrost konsumpcji dobr i ustug, ktérych cena jest subsydiowana
z ubezpieczenia (Suchanekiin., 2018). Skala i zakres zjawiska zalezag w duzej
mierze od wielu czynnikéw, zwigzanych z typem systemu ubezpieczeniowego,
stopniem odptlatnosci ustug czy ich dostepnoscig, natomiast wystepuje ono
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nawet w systemach, w ktorych jest jeden publiczny ubezpieczyciel, a zatem
przyjmuje sie, ze jest ono bezposrednia konsekwencja tego, ze otrzymujacy
$wiadczenie oraz platnik nie sg t3 samg osoba. Co do zasady wyrdznia si¢
dwa typy tego zjawiska: ex ante i ex post (Di Mauro, 2002). W pierwszym
przypadku rozpatruje si¢ sytuacje przed wystapieniem schorzenia albo
choroby - jesli pacjenci wiedzg, ze ubezpieczenie pokryje koszty leczenia
choroby, w momencie jej wystgpienia moga by¢ mniej sklonni do stosowania
réznych metod profilaktycznych, ktére moglyby zapobiec jej wystapieniu.
Aby unikna¢ takiego postepowania pacjentow, czesto wprowadza si¢ zachety,
ktére maja skloni¢ ich do lepszej profilaktyki. Przyktadowo, w systemach
opieki zdrowotnej opartych na wspotplaceniu pacjenta obniza sie wysokos¢
oplaty po stronie pacjenta albo finansuje si¢ uslugi stomatologiczne, ale
tylko w przypadku gdy pacjent podda si¢ w ciagu roku okreslonej licz-
bie kontroli (Suchanek, 2016). Analogicznie, zwigksza si¢ oplate pacjenta
albo nie dopuszcza go do programu ubezpieczenia, w sytuacji gdy nie chce
on poddac sie szczepieniom (Brewer i in., 2007). Moral hazard ex post ma
miejsce, gdy utrata zdrowia juz nastapila — wéwczas mozliwe jest na przyklad
wydluzanie okresu korzystania ze swiadczen ochrony zdrowia, w sytuacji gdy
ubezpieczenie pokrywa utracone przez pracujacego pacjenta wynagrodzenie
(Boyer, 2004).

Warto zauwazy¢, ze pokusa naduzycia wystepuje silnie rowniez w przy-
padku, gdy pacjent nie ponosi zadnych kosztéw albo sa one minimalne
w poréwnaniu do wartosci $wiadczen ochrony zdrowia, ktére miatby
on otrzymac. Bezplatny dostep do ochrony zdrowia znacznie zwigksza presje
popytowa na system, wydtuza czas oczekiwania na §$wiadczenia ochrony zdro-
wia, sprawia, ze pacjenci zapisuja si¢ na §wiadczenia ochrony zdrowia, ktore
nie s3 im potrzebne, a wreszcie - radykalnie podnosi liczbe niezrealizowanych
swiadczen ochrony zdrowia; pacjenci nie stawiajg si¢ na zakontraktowane
$wiadczenie, nie informujac o tym wczesniej, co prowadzi do radykalnego
wzrostu nieefektywnosci danej instytucji ochrony zdrowia, a takze systemu
ochrony zdrowia jako calo$ci (Kaplan-Lewis, Percac-Lima, 2013).

Aby unikna¢ tych naduzy¢ ze strony pacjentéw, odpowiedzialnos¢ za
podejmowanie decyzji medycznych przenosi si¢ czg$ciowo na lekarza, w sen-
sie faktycznym, nawet jesli z punktu widzenia zapiséw prawa wylaczna
odpowiedzialnos¢ spoczywa na pacjencie. Skala tego przeniesienia zalezy
od takich czynnikéw, jak poziom dysproporcji informacyjnej, che¢ pozbycia
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sie odpowiedzialnosci, a takze poziom ubezpieczenia. Teoretycznie, w przy-
padku gdyby pacjenci dysponowali takg sama wiedzg jak lekarze, mogliby
korzystac z ich wsparcia jedynie w celu otrzymania zaplanowanej opieki
zdrowotnej. Oczywiscie, koszt i potencjalny czas, ktory bylby niezbedny do
takiego uzupelnienia poziomu wiedzy, przekracza mozliwosci zdecydowanej
wigkszosci pacjentow i sprawia, ze sg oni skazani na przekazanie chociaz
czesci odpowiedzialnosci za decyzje odno$nie do wyboru terapii swojemu
lekarzowi. Moze wystgpi¢ jednak réwniez sytuacja, w ktorej nawet dobrze
poinformowany pacjent chce przekaza¢ czes¢ odpowiedzialnosci za decyzje
swojemu lekarzowi. Zty stan zdrowia czesto jest obcigzeniem nie tylko dla
pacjenta, ale rdwniez dla jego otoczenia — wspolpracownicy muszg przejaé
na siebie czes¢ obowigzkow, a czlonkowie rodziny odczuwajg nizszy poziom
dochodéw w polaczeniu z jednoczesna koniecznoscia pokrycia czesci kosztow
obnizonego dobrostanu. W tym rozumieniu decyzja pacjenta odnos$nie do
rzeczywistego stanu swojego zdrowia i w konsekwencji doboru terapii moze
sta¢ si¢ przyczyna negatywnego efektu zewnetrznego, a poprzez przeniesienie
jej na lekarza pacjent moze przynajmniej czesciowo pozby¢ sie tej odpo-
wiedzialnosci. Pacjent réwniez w wigkszosci systemow nie ponosi pelnej
odpowiedzialnosci finansowej za dokonywane przez siebie wybory fizyczne,
w tym zaakceptowane przez niego wybory jego lekarza. Im nizszy poziom
odptatnosci (odpowiedzialnosci finansowej), tym wyzsze zaufanie do lekarza
i sktonno$¢ do przeniesienia na niego ci¢zaru decyzji (Kao i in., 1998).

2.3. Modele funkcjonowania rynku ochrony zdrowia

Konsekwencjg zjawiska pokusy naduzycia jest fakt, ze domniemywaé mozna,
ze wszystkie dostepne ustugi medyczne oferowane na rynku, na ktérym
wystepuje instytucja zewnetrznego platnika, zostana skonsumowane. Ame-
rykanski ekonomista M. Rémer po przeprowadzeniu badania ksztaltowania
sie popytu i podazy ustug na rynku ochrony zdrowia wykazal, ze wyste-
puje dodatnia korelacja pomiedzy liczba dostepnych 16zek szpitalnych per
capita a liczba osobodni spedzonych w szpitalu per capita (Shain, Roemer,
1959). Sformulowal hipoteze, ze wzrost liczby tézek szpitalnych prowadzi
do wzrostu popytu na ustugi zdrowotne, a zatem, ze w systemie objetym
pelnym ubezpieczeniem zdrowotnym kazde nowo powstate t6zko szpitalne

46



2. Mechanizm rynkowy w ochronie zdrowia

zostanie natychmiast zapetnione. Oznacza to, Ze na rynku ochrony zdrowia
popyt na $wiadczenia jest bezposrednio indukowany przez podazowg strone
rynku - $wiadczeniodawcow.

Pdzniejsze analizy potwierdzily prawdziwos¢ tej tezy jedynie czesciowo,
wskazujac, ze ma ona zastosowanie jedynie w przypadku $§wiadczen cha-
rakteryzujacych sie duzym stopniem elastycznosci podazowej. Jednym
z takich $wiadczen jest wlasnie hospitalizacja - w przypadku wielu choréb
przewlektych brak jest jednoznacznych wytycznych opartych na dowodach
medycznych, ktore wskazywalyby, z jaka czestotliwoscig pacjent powinien
pojawiac si¢ w szpitalu na wizyty kontrolne, jakie sa dokladne granice miedzy
mozliwoscig opieki ambulatoryjnej a koniecznos$cia opieki szpitalnej, a takze
kiedy dokladnie i z jakg czestotliwos$cia zleca¢ okreslone testy diagnostyczne.
W odniesieniu do tych $wiadczen rzeczywiscie mozna zaobserwowac zjawi-
sko polegajace na tym, ze zwigkszenie si¢ dostepnosci jakiejs ustugi (np. f6zka
w szpitalu) skutkowa¢ bedzie natychmiastowym skonsumowaniem tej nad-
wyzki (Wennberg, 2005). Koncepcje Romera zostaly z czasem czg¢$ciowo
zweryfikowane, rozwiniete i uzupelnione przez wielu badaczy, miedzy innymi
M. Lalonde&a, ktory wskazal, ze podaz ustug jedynie czesciowo wplywa
na zachowanie uczestnikow popytowej strony rynku, a znacznie wigksze
oddzialywanie majg takie czynniki, jak styl zZycia, srodowisko czy czynniki
genetyczne (Lalonde, 1974).

Na przestrzeni lat powstato wiele koncepcji, ktore mialy kompleksowo
opisywac funkcjonowanie rynku ochrony zdrowia. Jednym z pierwszych i do
dzisiaj powszechnie cytowanych modeli jest model MGM M. Grossmana
(Grossman, 1972). Zbudowany jest on wokot koncepcji zakladajacej, ze
kazdy obywatel stara si¢ optymalizowac jednoczes$nie dwa zasoby, kluczowe
z punktu widzenia jego cyklu zycia: zdrowie oraz dobrobyt. Miedzy zasobami
wystepuje szereg sprzezen zwrotnych. Lepszy stan zdrowia przekltada si¢ na
wigksza liczbe w pelni sprawnych dni, ktére moga zosta¢ przeznaczone na
prace, tym samym zwigkszajac dochdd danej osoby i jego poziom dobrobytu.
Jednoczesnie, zdrowie podlega pewnym pryncypiom charakterystycznym dla
cyklu zycia débr ekonomicznych - na przyklad podlega amortyzacji (wraz
z uplywem czasu, poziom zdrowia si¢ obniza) czy ,,malejacej produktywnosci”
(nawet niewielka poprawa stanu zdrowia w sytuacji bardzo zlego samopo-
czucia jest zauwazalna). Co wiecej, krotkookresowa rezygnacja z dobrobytu
poprzez zakup ustug ochrony zdrowia czy zwigkszenie wydatkéw na szeroko
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rozumiang jako$¢ zycia przyczyni¢ si¢ moga do poprawy dobrostanu, a ta
z kolei moze dtugoterminowo zwigkszy¢ poziom dobrobytu (Meer i in., 2003).

Model jako calos¢ wskazuje optymalne z punktu widzenia konsumenta
decyzje w zakresie: alokacji czasu pomiedzy prace i odpoczynek, dalszego
podziatu czasu przeznaczonego na odpoczynek na czynnosci, ktore wptywaja
na stan zdrowia, i takie, ktore nie wplywajg, podzialu dochodu na ochrone
zdrowia i pozostale oraz poziomu inwestycji w kapital zdrowotny. Jednocze-
$nie model ten zostal poddany istotnej krytyce (Hren, 2012). Podnoszono,
ze kazda osoba rozpatrywana jest wedtug tego modelu pojedynczo, w odse-
parowaniu od otoczenia, podczas gdy decyzje w zakresie opieki zdrowotnej
czesto podejmowane s kolektywnie, w porozumieniu z lekarzem czy rodzing.
Wskazywano rowniez, ze w praktyce, w przeciwienstwie do tego, co zaklada
model, stan zdrowia jest czgsto negatywnie skorelowany ze zgtaszanym
popytem na ustugi ochrony zdrowia. W praktyce bowiem w znakomitej
wigkszosci przypadkow, jak zaznaczono wezesniej, zgloszony popyt jest kon-
sekwencjg pogorszenia si¢ dobrostanu pacjenta, a nie checig jego utrzymania
na wysokim poziomie. Stawia to pod znakiem zapytania koncepcje kapitatu
zdrowotnego Grossmana. Niemniej jednak gtéwne wnioski plynace z tej
koncepcji pozostaja aktualne i dobrze ilustruja specyfike popytu na rynku
ochrony zdrowia (Suchanek i in., 2018):

« Opieka medyczna ma charakter wtorny — gtéwna potrzebg konsumen-
tow jest zdrowie. Ludzie zglaszaja popyt na §wiadczenia zdrowotna,
gdyz sg one potrzebne, aby wytworzy¢ pozadane z punktu ich widzenia
dobro - zdrowie.

» Konsumenci z jednej strony nabywaja na rynku ustugi ochrony
zdrowia, z drugiej natomiast — sami wytwarzaja zdrowie, taczac czas
przeznaczony na poprawe zdrowia z innymi nabywanymi dobrami.

o Zdrowie nie jest konsumowane natychmiastowo i wystarcza na wigcej
niz krotki horyzont czasowy. Traci ono na wartosci, ale nie w sposéb
gwaltowny. Mozna je tym samym traktowac jako dobro kapitatowe,
przyjmujac zalozenie, ze podobnie jak kapital, w klasycznym tego
stowa rozumieniu, stanowi ono wartos¢, ktéra moze by¢ pomnazana.

 Zdrowie mozna jednak traktowac takze jako dobro konsumpcyjne -
sprawia ono, ze ludzie zdrowi czujg si¢ lepiej. Jest tez dobrem inwe-
stycyjnym, gdyz wigze si¢ ze zwigkszeniem liczby dni zdolnosci do
pracy i mozliwosci uzyskiwania dochodu.
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Wprowadzenie

W niniejszym rozdziale scharakteryzowano wplyw, jaki wywiera zmieniajace
sie otoczenie zewnetrzne, w ktérym dzialajg systemy ochrony zdrowia,
a szczegdlnie postep w zakresie stosowania technologii medycznych, na
proces dostarczania §wiadczen zdrowotnych. Podkreslono, ze obserwowane
w ostatnich trzech dziesigcioleciach przejscie od cywilizacji przemystowej
do cywilizacji wiedzy, a nastepnie implementacja idei zréwnowazonego
rozwoju, Industry 4.0 i Healthcare 4.0 istotnie zmienito warunki funkcjo-
nowania organizacji. Na dynamiczny rozwoj wykorzystania technologii ICT
w ochronie zdrowia pozytywnie wptywaja wytyczne unijnych programow
w tym zakresie. Dwa pierwsze programy w dziedzinie zdrowia realizowane
w latach 2003-2007 i 2008-2013 przyczynily sie¢ do wypracowania wiedzy
i dowodow, tzw. EBM (Evidence-Based Medicine), czyli medycyny opartej
na faktach/medycyny opartej na dowodach naukowych. Trzeci program
(2014-2020) przewidywal realizacje 23 obszaréw priorytetowych przy-
pisanych do nastepujacych celow szczegdlowych: 1) promowania zdro-
wia, zapobiegania chorobom i promowania zdrowego stylu zycia poprzez
zasade ,zdrowie we wszystkich politykach”, 2) ochrony obywateli przed
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powaznymi transgranicznymi zagrozeniami dla zdrowia, 3) zwigkszania
innowacyjnosci, efektywnosci i stabilnosci systemow opieki zdrowotnej
oraz 4) ulatwiania obywatelom Unii dostepu do lepszej i bezpieczniejszej
opieki zdrowotnej. Cele obecnego programu (2021-2027), w konsekwencji
konieczno$ci zmierzenia si¢ ze skutkami pandemii COVID-19, nakierowane
s3 na przygotowanie i wdrozenie przez kraje UE racjonalnej i efektywnej
odpowiedzi na powazne transgraniczne zagrozenia dla zdrowia dzigki:
1) zwiekszeniu zapaséw medycznych na wypadek kryzysow, 2) przygotowaniu
rezerwy pracownikow stuzby zdrowia i ekspertow, ktérych w razie potrzeby
mozna oddelegowa¢ do miejsc objetych kryzysem w catej UE, 3) zwiekszeniu
nadzoru nad zagrozeniami dla zdrowia, 4) wzmocnieniu systemoéw opieki
zdrowotnej, tak aby mogly one stawi¢ czota epidemiom, 5) sprostaniu dtu-
goterminowym wyzwaniom poprzez rozwdj profilaktyki choréb i promocji
zdrowia w starzejacym si¢ spoleczenstwie, 6) transformacji cyfrowej w opiece
zdrowotnej, 7) rozwojowi dostepu do opieki zdrowotnej dla grup spolecznych
znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji zyciowej, 8) zapewnieniu dostepnosci
i przystepnosci cenowej lekow i wyrobow medycznych, 9) propagowaniu
rozwaznego i efektywnego stosowania srodkéw przeciwdrobnoustrojowych,
10) promowaniu innowacji medycznych i farmaceutycznych oraz bardziej
ekologicznej ich produkgji.

Prowadzone w tresci rozdziatu rozwazania wyraznie dowarto$ciowuja teze
o tym, ze rewolucja cyfrowa z jednej strony oraz wyzwania zréwnowazonego
rozwoju z drugiej, gteboko zmieniaja sposob zarzadzania podmiotami opieki
zdrowotnej, w tym proces zarzadzania strategicznego. Z tego punktu widzenia
nie jest zaskakujace, zZe badacze i praktycy zauwazaja, ze zwrot cyfrowy
i rewolucja postcyfrowa szybko przeksztalcajg przyszto$¢ opieki zdrowotnej,
torujac droge nowym mozliwosciom i wyzwaniom w zakresie zarzadzania,
co przyczyni si¢ do bardziej racjonalnego gospodarowania zasobami syste-
mow ochrony zdrowia, a tym samym do osiggniecia wigkszej efektywnosci
w $wiadczeniu opieki, lepszej jakosci ustug zdrowotnych i lepszych wynikow
zdrowotnych, przyczyniajac si¢ jednoczesnie do modyfikacji propozycji
wartosci podmiotéw leczniczych i sposobow interakeji z pacjentami.
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3.1. Sektor ustug zdrowotnych wobec wyzwan
transformacji spoteczno-technologicznych

Dokonujace si¢ w ostatniej dekadzie XX wieku zmiany kulturowe wynikajace
z przejscia od cywilizacji przemystowej do cywilizacji wiedzy (postindu-
strialnej, informacyjnej lub postcyfrowej) (OECD, 2020a) oraz dominacja
technologii informacyjno-komunikacyjnych (information-communications
technologies, ICT) zasadniczo wplynely nie tylko na zakres i jakos$¢ interakcji
miedzy ludzmi, ale i na warunki funkcjonowania organizacji (Lindgren,
2017). Otoczenie, w ktérym obecnie one konkuruja, charakteryzuje sie
zmiennos$cig, réznorodnoscia, nasyceniem technologicznym i krotkimi
cyklami gospodarczymi (Cavallone i Palumbo, 2020). Nowy kontekst pro-
wadzenia dzialalno$ci oznacza konieczno$¢ innego niz dotychczasowego
spojrzenia na czynniki sukcesu zarzadzania organizacjami (Vogelsang i in.,
2019), szczegolnie tymi, ktore dziataja, aby realizowa¢ cele publiczne i spo-
teczne. Dazac do uzyskania legitymizacji przez wyborcow, organizacje te
poszukuja renty ekonomicznej i politycznej wynikajacej z zastosowania
nowoczesnych ICT w procesie tworzenia, Swiadczenia i korzystania z ustug
réznego typu. Transformacja od spoleczenstwa analogowego do cyfrowego
stala sie w ostatnich latach tak intensywna, ze postanowiono ja wyodrebni¢
jako nowa epoke rozwoju spoteczno-gospodarczego i nadano jej nazwe
czwartej rewolucji przemystowej (Acsente, 2010), wymiennie Przemyst 4.0
(Industry 4.0). Charakterystyczne dla tej epoki sa: 1) powszechna cyfryzacja
i zapewnienie technicznych mozliwosci dla ciagglej komunikacji oséb, oséb
z urzadzeniami i urzadzen ze soba; 2) coraz czestsze wdrazanie tzw. innowacji
zakldcajacych, ktore pozwalaja na skokowy wzrost wydajnosci i efektywnosci
systemu spoteczno-gospodarczego oraz 3) rozwdj maszyn w taki sposob, ze
uzyskujg one zdolnos¢ do autonomicznego zachowania dzigki wykorzystaniu
sztucznej inteligencji (AI) w procesie ich sterowania (Liao iin., 2017; Xuiin.,
2018; Rejikumar i in., 2019; Philbeck i Davis, 2019).

Jednym z obszaréw dynamicznych zmian technologicznych jest sektor
ochrony zdrowia i dzialajace w nim podmioty §wiadczace ustugi zdrowotne
i opiekunicze, wpisane w ramy organizacyjne zréznicowanych systemoéw opieki
zdrowotnej. Wiele czynnikéw, w tym szczegélnie zmiany demograficzne
i epidemiologiczne, przyczyniaja si¢ do narastania problemoéw z osigganiem

55



Aldona Fraczkiewicz-Wronka, Ewa Ziemba

efektywnosci przez organizacje dzialajace w tym sektorze. Szczegdlnym
problemem, z ktérym muszg sobie poradzi¢ rzady poszczegélnych panstw,
jest dlugowiecznos¢, ktéra powoduje gwaltowny wzrost zapotrzebowania na
rozliczne $wiadczenia medyczne i opiekuncze. Ludzie bowiem nie tylko zyja
dluzej, ale takze dluzej cierpig z powodu chordb przewleklych, co zwieksza
presje na rozszerzanie dostepu do ochrony zdrowia i przyczynia sie¢ do
wzrostu nakltadéw publicznych i wydatkéw prywatnych na finansowanie
podmiotéw $wiadczacych ustugi zdrowotne (Cwiklicki i in., 2020). Wraz
ze wzrostem zapotrzebowania na §wiadczenia zdrowotne pojawia si¢ rowniez
globalny niedoboér profesjonalistow medycznych i konieczno$¢ poszukiwa-
nia innych niz dotychczasowe sposobdéw dostarczania ustug. Dynamiczny
kontekst otoczenia, w ktérym dzialajg podmioty lecznicze, przyczynia sig
do koniecznosci projektowania i wdrazania skutecznych rozwigzan, umoz-
liwiajacych zapewnienie wysokiej jakosci ustug i uniwersalnego dostepu do
wysokospecjalizowanych procedur medycznych, niezbednych w dazeniu do
osiggania zréwnowazonego rozwoju spoleczno-gospodarczego, co jest jednym
z gtéwnych celow polityki spdjnosci (Andrews i in., 2016). Uznanie zdrowia
za jeden z celow polityki spdjnosci pozwolito na przygotowanie i wdrozenie
instrumentéw finansowania stuzacych wspieraniu wspdtpracy pomiedzy
panstwami UE oraz rozwdj dzialan podejmowanych na rzecz poprawy
opieki medycznej, w tym cyfryzacji i automatyzacji. Zauwazy¢ nalezy, ze
w kazdym kolejnym okresie finansowania celéw polityki spojnosci zaréwno
kwoty, jak i zakres funkcjonalny wspieranych funduszami UE rozwigzan
cyfrowych w ochronie zdrowia dynamicznie rést (https://ec.europa.eu/
poland/news/210326_sante_pl).

Programy dzialan w dziedzinie zdrowia sg — przyjmowanym na okres
kilku lat przez Parlament Europejski i Rade Europejska — instrumentem
finansowym stuzacym wspieraniu wspolpracy miedzy panstwami UE oraz
rozwojowi dzialan w krajach unijnych w zakresie zdrowia. Dwa pierwsze
programy w dziedzinie zdrowia realizowane w latach 2003-2007 i 2008-2013
przyczynily si¢ do wypracowania wiedzy i dowodoéw, tzw. EBM (Evidence-
-Based Medicine), czyli medycyny opartej na faktach/medycyny opartej
na dowodach naukowych. EBM koncentruje si¢ na korzystaniu w poste-
powaniu klinicznym z wiarygodnych dowodéw naukowych dotyczacych
skuteczno$ci i bezpieczenstwa terapii. Dowodow takich dostarczajg przede
wszystkim badania eksperymentalne (Randomized Controlled Trial, RCT)
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oraz badania obserwacyjne, ktére jednoczesnie stuzyly za podstawe do $wia-
domego ksztaltowania polityki i prowadzenia badan naukowych. Gtéwnym
celem dwoch pierwszych programoéw, ktore przyniosly korzysci zarowno dla
sektora zdrowia publicznego, jak i bezposrednio dla obywateli (np. poprawa
testow diagnostycznych, wspieranie krajow UE w opracowywaniu krajowych
plandw dzialania w dziedzinie leczenia raka, poprawa opieki nad pacjentem)
w krajach czlonkowskich Unii, bylo wspieranie i propagowanie najlepszych
praktyk, instrumentdw i metod $wiadczenia ustug zdrowotnych.

Trzeci program w dziedzinie zdrowia (2014-2020) o budzecie w wysokosci
449,4 mln euro przewidywal realizacje 23 obszaréw priorytetowych, ktore
stuzyly realizacji nastepujacych czterech celow szczegdtowych: 1) promowania
zdrowia, zapobiegania chorobom i promowania zdrowego stylu zycia poprzez
zasade ,zdrowie we wszystkich politykach”, 2) ochrony obywateli przed
powaznymi transgranicznymi zagrozeniami dla zdrowia, 3) zwigkszania
innowacyjnosci, efektywnosci i stabilnosci systeméw opieki zdrowotnej
oraz 4) ulatwiania obywatelom Unii dostepu do lepszej i bezpieczniejszej
opieki zdrowotne;j.

Obecny czwarty program UE dla zdrowia to odpowiedz na pandemig
COVID-19, ktora ma daleko idace skutki dla pracownikéw stuzby zdro-
wia, pacjentdw i ich rodzin oraz systeméw opieki zdrowotnej w Europie.
Budzet obecnego programu UE dla zdrowia jest najwiekszym w historii
programem w dziedzinie zdrowia zakladajacym przekazanie krajom UE,
organizacjom publicznym, prywatnym i spolecznym dzialajgcym w sektorze
zdrowia 5,1 mld euro (https://ec.europa.eu/health/funding/eu4health_pl).
Zaprogramowane wsparcie przyczyni sie do zwiekszenia gotowosci, przy-
gotowania i wdrozenia przez kraje UE racjonalnej i efektywnej odpowiedzi
na powazne transgraniczne zagrozenia dla zdrowia dzieki: 1) zwiekszeniu
zapasOw medycznych na wypadek kryzysow, 2) przygotowaniu rezerwy
pracownikoéw stuzby zdrowia i ekspertow, ktorych w razie potrzeby mozna
oddelegowa¢ do miejsc objetych kryzysem w calej UE, 3) zwiekszeniu
nadzoru nad zagrozeniami dla zdrowia, 4) wzmocnieniu systemoéw opieki
zdrowotnej, tak aby mogly one stawi¢ czota epidemiom, 5) sprostaniu dtu-
goterminowym wyzwaniom poprzez rozwdj profilaktyki choréb i promocji
zdrowia w starzejacym si¢ spoleczenstwie, 6) transformacji cyfrowej w opiece
zdrowotnej, 7) rozwojowi dostepu do opieki zdrowotnej dla grup spotecznych
znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji zyciowej, 8) zapewnieniu dostepnosci
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i przystepnosci cenowej lekow i wyrobow medycznych, 9) propagowaniu
rozwaznego i efektywnego stosowania srodkéw przeciwdrobnoustrojowych,
10) promowaniu innowacji medycznych i farmaceutycznych oraz bardziej
ekologicznej ich produkgji.

Obecne priorytety Komisji Europejskiej w dziedzinie zdrowia beda finan-
sowane w ramach $rodkéw dostepnych z takich funduszy, jak: Europejski
Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) w celu zapewnienia lepszego dostepu do
opieki zdrowotnej przedstawicielom grup szczegoélnie wrazliwych, Europejski
Fundusz Rozwoju Regionalnego w celu poprawy regionalnej infrastruktury
zdrowotnej, Horyzont Europa na rzecz badan w dziedzinie zdrowia, Unijny
Mechanizm Ochrony Ludnosci/rescEU w celu gromadzenia zapaséw inter-
wencyjnych materialéw medycznych oraz Cyfrowa Europa i instrument
»Laczac Europe” w celu budowania infrastruktury cyfrowej niezbednej do
korzystania z cyfrowych narzedzi ochrony zdrowia.

Rozlegla transformacja cyfrowa systemu ochrony zdrowia wpisuje si¢
w kontinuum zréwnowazony rozwdj — Industry 4.0 — Healthcare 4.0, stad
wydaje si¢ konieczne przyblizenie kluczowych idei charakteryzujacych
wskazang zmiang, tym bardziej Ze coraz czesciej pojawiaja si¢ opracowania
wigZzace rozwigzania technologiczne z poszukiwaniem efektywnych rozwigzan
w calych systemach ochrony zdrowia (Chung i in., 2019; Onderiin., 2019),
B+R (Difo i Ong, 2019), biomedycyna (Bali i Bali, 2020) czy farmacja (Baines
iin., 2020).

3.2. Wyzwania zrownowazonego rozwoju

Wiele organizacji lokalnych, narodowych i migdzynarodowych zwigzanych
z ochrong zdrowia angazuje si¢ ostatnio w poprawe zréwnowazonego rozwoju
(Chotchoungchatchai i in., 2020). Ten paradygmat wzrostu gospodarczego,
réwnosci spolecznej i ochrony srodowiska zostal wprowadzony w 1987 r.
(WCED, 1987). Od tego czasu w ciggu ostatnich trzech dekad przeprowa-
dzono rézne badania dotyczace zréwnowazonego rozwoju (Olawumi i Chan,
2018; Zemigala, 2019), a wiele wyzwan zwigzanych ze zrownowazonym
rozwojem zostalo podjetych przez spotecznosci miedzynarodowe zwigzane
z ochrong zdrowia (ONZ, 2015; Webb i in., 2019).
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Poczatkowo dyskurs wokdt zrownowazonego rozwoju ograniczat si¢ do
potrzeby zmniejszania negatywnego oddzialywania gospodarek na srodowi-
sko przyrodnicze. Z biegiem lat koncepcja ta zostala rozciggnieta takze na inne
sfery zycia gospodarczego i spotecznego, koncentrujac sie na rownowadze
pomiedzy poszanowaniem $rodowiska, postepem spolecznym i wzrostem
gospodarczym. Obecnie koncepcja zréwnowazonego rozwoju coraz czesciej
stanowi gtowny nurt dyskusji nad rozwojem spoteczno-gospodarczym,
stajac sie zasadg horyzontalng, znajdujaca odzwierciedlenie we wszystkich
politykach rozwojowych krajow.

Wedlug raportu Brundtlanda zréwnowazony rozwdj to taki rozwoj,
w ktérym potrzeby obecnego pokolenia moga by¢ zaspokojone bez umniej-
szania szans przyszlych pokolen na ich zaspokojenie (WCED, 1987, s. 54).
Taki rozwoj wigze si¢ z transformacjg spoleczenstwa, organizacji, instytucji,
podmiotéw i gospodarki, ktorej cele sg okreslane w kategoriach réznego
rodzaju zréwnowazenia. Oba terminy, tj. zréwnowazony rozwdj (sustainable
development) i zrbwnowazenie (sustainability), sa czgsto uzywane zamiennie
(Ziemba, 2021), ale ich istota jest inna i nalezy dokona¢ miedzy nimi formal-
nego rozroznienia (Axelsson i in., 2011; Shaker, 2015).

Opierajgc si¢ na opinii Shakera (2015, s. 305), iz zréwnowazenie oznacza
cel ludzkosci, jakim jest rownowaga pomiedzy dzialaniem czlowiekiem
a ekosystemem, zrownowazenie nalezy postrzega¢ jako cel rozwoju i prze-
mian spoleczno-gospodarczych. Zréwnowazenie to zatem polityczna wizja
spoleczenstwa, ktora zasadza si¢ na trzech filarach: srodowiskowym, spotecz-
nym i gospodarczym (Axelsson i in., 2011). Zréwnowazenie srodowiskowe
oznacza zapobiezenie wyczerpywaniu si¢ zasobow naturalnych, np. surowcéw,
materialow, energii, ziemi, powietrza i wody. Zrownowazenie ekonomiczne
to zwigkszenie zysku operacyjnego i maksymalizacja wartosci rynkowej
poprzez efektywne wykorzystanie zasobow, podczas gdy zréwnowazenie
spoleczne jest powigzane z dobrobytem spolecznym ludnosci (Olawumi
i Chan, 2018).

W przeciwienstwie do zréwnowazenia, ktore jest celem rozwoju, zréw-
nowazony rozwoj oznacza transformacje i dzialania, ktére prowadza do
osiggniecia celu, jakim jest zréwnowazenie (Shaker, 2015). Innymi stowy,
zrownowazony rozwoj to oddzialywanie na zlozone, wzajemne powigzane
srodowisko, gospodarke i spoteczenstwo majace na celu osiggniecie row-
nowagi (Drexhage i Murphy, 2010, s. 6). Zréwnowazony rozwoj to ciagte
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poszukiwanie miejsca spolecznych i ekologicznych aspektow w rozwoju
gospodarczym (Ziemba, 2017).

W pracach nad zréwnowazonym rozwojem Borys (2005, 2012) zdefinio-
wal kategorie rozwojowe, tzw. dwie wielkie trojki. Pierwsza z nich obejmuje
trzy sprzezone ze sobg koncepcje — jakosci zycia, rozwoju spolecznego,
gospodarczego i Srodowiskowego - oraz instrumentarium tego rozwoju.
Natomiast drugg trojke tworza trzy kategorie rozwojowe, takie jak: samopod-
trzymywanie, trwalo$¢ oraz rownowaga. W kontekscie tak zdefiniowanych
kategorii rozwojowych rownowaga oznacza zachowanie réwnych proporcji
miedzy potrzebami rozwojowymi a potrzebg ochrony $rodowiska, trwalos¢
jest utrzymaniem dostepnosci zasobow naturalnych dla obecnych i przysztych
pokolen, zas samopodtrzymywanie si¢ rozwoju zwraca uwage na integralnosé
i harmonie w triadzie gospodarka - $rodowisko — spoleczenstwo. Podejscie
wskazane przez Borysa (2005, 2012) integruje poszczegolne sfery rozwoju
ijego kategorie, tworzac w ten sposéb koncepcje trwalego, samopodtrzymu-
jacego (sustensywnego) i zréwnowazonego rozwoju. Zréwnowazony rozwoj
jest zatem traktowany jako dlugotrwaly proces, w wyniku ktérego nastepuje
poprawa jakosci zycia wspdtczesnych i przyszlych pokolen, osiagnieta droga
ksztaltowania (rownowazenia) wlasciwych proporcji pomiedzy zasobami
ekonomicznymi, ludzkimi i naturalnymi (Piontek i Piontek, 2005).

Konstatujac, osiagniecie zrdwnowazonego rozwoju jest uwarunkowane
prawidowym uchwyceniem wszystkich relacji pomiedzy procesami roz-
wojowymi o charakterze srodowiskowym, ekonomicznym, spotecznym,
kulturowym i politycznym (Borys, 2005). Stad w taksonomii zréwno-
wazonego rozwoju proponuje si¢ wyodrebnic¢ cztery jego filary (Ziemba,
2017, 2021):

« Zréwnowazenie srodowiskowe dotyczace harmonijnej i trwalej
ochrony srodowiska naturalnego (laséw, wody, powietrza) w celu jego
zachowania dla nastepnych pokolen, czemu sprzyjaja cztery zasady:
reprodukcji zasobéw odnawialnych, integralnosci srodowiska przy-
rodniczego, ekologizacji gospodarki oraz efektywnosci ekonomicznej
i ekologicznej ochrony $rodowiska (Borys, 2005b; Nicolette i in., 2013).

« Zréwnowazenie ekonomiczne oznaczajace sustensywny rozwoj
i wzrost gospodarczy, ktorego podstawg jest lepsze zarzadzanie, orga-
nizacja i podejmowanie decyzji, wysoka konkurencyjno$¢, swobodny
przeplyw osob, ustug, towardw i kapitatu, swoboda przedsigbiorczosci,
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wydajnos¢ pracy, inwestycje (Borys, 2005b; EC, 2011; Neugebauer
iin., 2016).

« Zréwnowazenie spoleczno-kulturowe odnoszace si¢ do rozwigzywania
probleméw spotecznych i kulturowych oraz zachowania harmonii,
trwalosci i elastycznosci w tzw. tancuchu dostaw zréwnowazonego
rozwoju spotecznego (Borys, 2005b; Khan, 2016; Maniiin., 2016) i kul-
turowego (Loach i in., 2017; Soini i Birkeland, 2014; Soini i Dessein,
2016), na ktory sktadajg si¢: sprawiedliwo$¢, bezpieczenstwo, ochrona
zdrowia i opieka spoleczna, filantropia, etyka, prawa czlowieka, eduka-
cja, pomoc wykluczonym spolecznie, poznawanie i akceptacja kultur,
zachowanie dziedzictwa kulturowego i r6znorodnosci kulturowej dla
nastepnych pokolen.

« Zréwnowazenie polityczne, wyodrebnione ze zréwnowazenia spolecz-
nego, oznaczajace stabilnos¢ instytucji politycznych i administracji
publicznych, elastyczna, ciagla i harmonijng wspolprace interesariuszy
spoleczenstwa informacyjnego z administracjg publiczna, partycypa-
cje interesariuszy w przygotowaniu, podejmowaniu, wykonywaniu
i kontrolowaniu decyzji publicznych, tworzenie sieci obywatelskiego
zaangazowania w sprawy publiczne i budowanie trwalego spole-
czenstwa obywatelskiego (Borys, 2003; Khan, 2016; Mani i in., 2016;
Ngwenya, 2015).

Badania pokazujg, iz pomigdzy wymienionymi rodzajami zréwnowazenia
zachodzg réznorakie oraz nawzajem si¢ uzupetniajace relacje (Ziemba,
2017). Na plaszczyznie deskryptywnej i eksplikacyjnej analiza wynikéw
badan empirycznych wskazuje na zagrozenia dla wzrostu gospodarczego,
dobrobytu spotecznego, a takze trwalego i zréwnowazonego rozwoju, jakie
niesie postepujacy proces polaryzacji oraz koncentracji dochodéw i bogactwa
(Rutkowski, 2016). O wzroscie gospodarczym jako podstawie rozwoju spo-
tecznego, za$ zréwnowazeniu ekonomicznym jako podlozu zréwnowazenia
spoleczno-kulturowego traktujg badania empiryczne (Partridge, 2007; WSIS,
2013). Inni badacze dowodza, ze zrownowazenie spoteczne dziala jako
warunek wstepny dla zrownowazenia srodowiskowego, ale moze takze zre-
kompensowac¢ braki w zréwnowazeniu ekonomicznym lub srodowiskowym
(Boyeriin., 2016).

Opierajac sie na konstatacjach Borysa (2003) dotyczacych partnerstwa
miedzysektorowego jako zasady zréwnowazonego rozwoju, przyjeto, ze
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dla budowy zréwnowazenia srodowiskowego, ekonomicznego, spoteczno-
-kulturowego i politycznego niezbedne jest wspoldziatanie trzech sektoréw
partnerstwa, tj. publicznego, obywatelskiego i biznesowego. Réwniez inne
badania potwierdzajg, iz zrownowazony rozwdj to bardzo wyrafinowany
zbiorowy proces spoteczny, w ktéry zaangazowanych jest wielu interesariuszy
(Olawumi i Chan, 2018; Kozuch i Sienkiewicz-Malyjurek, 2016). Jednym
z glownych interesariuszy jest sektor ochrony zdrowia i podmioty lecznicze
w nim funkcjonujace (Aftab i in., 2020; Bennett i in., 2020).

3.3. Wptyw koncepcji zrownowazonego rozwoju na sektor
ustug zdrowotnych

W 2015 r. Organizacja Narodéw Zjednoczonych w Agendzie na Rzecz
Zréwnowazonego Rozwoju do 2030 r. (ONZ, 2015a) ustanowila 17 celow
zréwnowazonego rozwoju, ktore stanowia globalne ramy dziatania do 2030 r.
Wiele z tych celéw jest powigzanych z sektorem ochrony zdrowia, ale jeden
z nich odnosi si¢ do zdrowia w szczegélnosci. Jest to cel trzeci, dotyczacy
zapewnienia wszystkim ludziom w kazdym wieku zdrowego Zycia oraz
promowania dobrobytu (Sustainable Development Goal 3 (SDG 3.): Ensure
healthy lives and promote well-being for all at all ages). W ramach tego celu
wyspecyfikowano cele szczegotowe, ktore determinujg zadania do wykonania,
mianowicie (ONZ, 2015b):

»3.1 Do 2030 roku zmniejszy¢ globalny wskaznik §miertelno$ci okotopo-
rodowej do poziomu mniejszego niz 70 przypadkéw na 100 tysiecy Zzywych
urodzen.

3.2 Do 2030 roku wyeliminowac¢ przypadki zgonéw wéréd noworodkow
i dzieci ponizej pigtego roku zycia, ktérym mozna zapobiec. Wszystkie
panstwa beda dazy¢ do ograniczenia umieralnosci noworodkéw co najwyzej
do poziomu 12 przypadkéw na tysigc zywych urodzen i umieralnos$¢ dzieci
ponizej pigtego roku zycia co najwyzej do poziomu 25 przypadkow na tysiagc
zywych urodzen.

3.3 Do 2030 roku wyeliminowa¢ epidemie AIDS, gruzlicy, malarii i zanie-
dbanych choroéb tropikalnych oraz zwalczy¢ wirusowe zapalenie watroby,
choroby przenoszone przez wode oraz inne choroby zakazne.
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3.4 Do 2030 roku obnizy¢ o 1/3 przedwczesng umieralno$¢ z powodu
chordb niezakaznych poprzez zapobieganie i leczenie oraz promowanie
zdrowia psychicznego i dobrostanu.

3.5 Wzmocnic zapobieganie i leczenie uzaleznien od srodkéw odurzaja-
cych, w tym narkotykdow oraz szkodliwego spozycia alkoholu.

3.6 Do 2020 roku zmniejszy¢ o potowe liczbe wszystkich rannych i ofiar
$miertelnych w wypadkach drogowych na swiecie.

3.7 Do 2030 roku zapewni¢ powszechny dostep do swiadczen z zakresu
zdrowia seksualnego reprodukcyjnego, w tym planowania rodziny, informa-
cji i edukacji, oraz wlaczy¢ zdrowie reprodukcyjne do krajowych strategii
i programoéw.

3.8 Zapewni¢ powszechng opieke zdrowotna, w tym zabezpieczenie przed
ryzykiem finansowym, dostep do podstawowej opieki zdrowotnej wysokiej
jakosci oraz bezpiecznych, skutecznych, wysokiej jakosci, przystepnych
cenowo lekarstw i szczepionek.

3.9 Do 2030 roku znaczgco obnizy¢ liczbe zgonéw i choréb powodo-
wanych przez niebezpieczne substancje chemiczne oraz zanieczyszczenie
i skazenie powietrza, wody i gleby.

3.a Wzmocnié proces wdrazania Ramowej Konwencji Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu (World Health Organization
Framework Convention on Tobacco Control).

3.b Wspiera¢ badania nad oraz opracowanie nowych szczepionek
i lekarstw przeciwko chorobom zakaznym i niezakaznym, ktore dotykaja
przede wszystkim kraje rozwijajace sie. Zapewni¢ dostep do podstawowych
lekarstw i szczepionek po przystepnej cenie, zgodnie z Deklaracja z Doha
dotyczacg Porozumienia w Sprawie Handlowych Aspektow Praw Wlasnosci
Intelektualnej i Zdrowia Publicznego (Doha Declaration on Trade-Related
Aspects of Intellectual Property Rights and Public Health), ktére potwierdza
prawo krajow rozwijajacych sie do korzystania w petni z postanowien Poro-
zumienia w Sprawie Handlowych Aspektow Praw Wlasnosci Intelektualnej
(Agreement on Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights - TRIPS
Agreement) w zakresie swobody ochrony zdrowia publicznego i w szczegol-
nosci zapewnienia wszystkim dostepu do lekarstw.

3.c Znacznie zwigkszy¢ finansowanie ochrony zdrowia, jak réwniez nabor,
rozwdj, szkolenie i utrzymanie pracownikéw opieki zdrowotnej w krajach
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rozwijajacych sig, szczegélnie w tych najmniej rozwinietych oraz malych
rozwijajacych sie panstwach wyspiarskich.

3.d Wzmocni¢ zdolno$¢ wszystkich krajow, szczegdlnie panstw roz-
wijajacych sie, w dziedzinie wczesnego ostrzegania, redukcji ryzyka oraz
zarzadzania krajowym i globalnym ryzykiem w obszarze zdrowia”

W Europie odpowiedzialno$¢ za realizacje celu trzeciego Agendy na Rzecz
Zréwnowazonego Rozwoju do 2030 r., podobnie jak pozostatych celow,
spoczywa w rdwnym stopniu na Komisji Europejskiej, jak i na panstwach
cztonkowskich. W zwigzku z tym Komisja Europejska w 2016 r. wydala
komunikat o dziataniach, ktére nalezy podja¢, aby osiagna¢ poszczegdlne cele
zréwnowazonego rozwoju, w tym cel dotyczacy sektora ochrony zdrowia (KE,
2016). W komunikacie podkreslono, iz zdrowie jest wazne dla samopoczucia
poszczegdlnych osob oraz dla ksztaltowania zréwnowazonej gospodarki, gdyz
ma wplyw na aktywno$¢ zawodowg oraz wydajno$¢ rynku pracy. Z jednej
strony Komisja Europejska zobowigzata instytucje Unii Europejskiej oraz
kraje cztonkowskie do wigczenia celéw zréwnowazonego rozwoju do polityki
i inicjatyw UE i krajowych, regularnego sktadania sprawozdan z postepow,
wspolpracy z kluczowymi zainteresowanymi stronami oraz opracowania
dlugoterminowych wizji. Z drugiej za$ - podjela zobowigzanie pomocy
panstwom cztonkowskim w osiagnieciu celéw zréwnowazonego rozwoju,
w szczegolnosci celow dotyczacych zapewnienia jakosci opieki zdrowotnej,
dostepu do szczepionek i lekarstw, zwigkszenia zdolnosci w zakresie zapo-
biegania globalnym zagrozeniom zdrowotnym i zarzadzania nimi (w tym
odpornosci na $rodki przeciwdrobnoustrojowe), ograniczenia zgonow spo-
wodowanych przewleklymi chorobami, wyeliminowania problemu HIV/
AIDS i gruzlicy, a takze ograniczenia uzycia tytoniu.

Kompleksowym zrédtem danych o systemach ochrony zdrowia w krajach
Unii Europejskiej stuzagcym do mierzenia postepéw w dazeniu do zréwno-
wazenia polegajacego na zapewnieniu wszystkim ludziom w kazdym wieku
zdrowego zycia jest Indeks Zrownowazonego Rozwoju Systeméw Ochrony
Zdrowia (The Sustainability Index) (Raport, 2019). Umozliwia on identyfi-
kacje obszarow w sektorze ochrony zdrowia wymagajacych doskonalenia,
a ponadto mozna za jego pomoca dokona¢ analizy porownawczej wielu
krajow. Indeks jest opracowywany na podstawie danych o kondycji systeméw
ochrony zdrowia w 30 panstwach Europy, zgromadzonych na internetowej
platformie FutureProofing Healthcare (https://futureproofinghealthcare.com).
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ejmuje on 57 wskaznikow, ktére umozliwiajg pomiar pieciu obszaréw

determinujacych zréwnowazenie w sektorze ochrony zdrowia, a mianowicie
(Raport, 2019):

o jako$¢ (quality) — pomiar jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej w opar-
ciu na wynikach leczenia pacjentéw;

o zywotnos¢ (resilience) — pomiar zdolnosci systemu opieki zdrowotnej
do zaspokajania potrzeb ludnosci w przysztosci oraz pomiar zasobow,
ktdre zapewniajg wszechstronng zdolno$¢ adaptacji do innowacji;

« kondycja zdrowotna (health status) - pomiar aktualnego stanu zdrowia
populacji;

« innowacyjnos¢ (innovation) — pomiar inwestycji dotyczacych opraco-
wania nowych metod leczenia lub technologii zar6wno przez odpo-
wiedzialne wladze, jak i sektor prywatny;

« dostep do opieki zdrowotnej (access) — pomiar poziomu dostepu do
leczenia, diagnostyki lub innych technologii medycznych.

Przyktadowe wskazniki skladajace si¢ na wymienione obszary przedsta-

wiono w tabeli 3.1.

Tabela 3.1. Wskazniki wchodzace w sklad Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju
Systemow Ochrony Zdrowia

Jako$¢ (quality)

U1 W N

O 0 NN N

. Umieralnos$¢ (amenable mortality)

. Odpornos¢ na antybiotyki (anti-microbial resistance)

. Poziom szczescia i zadowolenia z zycia (happiness)

. Infekgje szpitalne (hospital infections)

. Nieréwnos¢ w dostepie do ochrony zdrowia zalezne od dochodu (income-based health
gap)

. Ograniczenia wynikajace z niepetnosprawnosci (limitations from disability)

. Smiertelno$¢ matek (maternal mortality)

. Smiertelno$¢ noworodkéw (neonatal mortality rate)

. Samoocena wlasnego zdrowia (self-perceived health)

Zywotnosc (resilience)

1. Konsumpcja alkoholu (alcohol consumption)
2. Wydatki na ochrone zdrowia (expenditure capita)

. Réznica dlugosci zycia w zaleznosci do plci (gender gap)
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. Liczba absolwentéw - lekarze (graduate doctors)

. Liczba absolwentow — pielegniarki (graduate nurses)

. Liczba absolwentéw - farmaceuci(graduate pharmacists)

. Otylos¢ (overweight)

. Liczba lekarzy ponizej 35 roku zycia (physicians <35)

. Wydatki na prewencje (preventative expenditure)

. Wskaznik obcigzenia demograficznego (projected old-age dependency ratio)
. Palenie papieroséw (smoking)

. Liczba nastoletnich matek (teenage births)

. Czas pracy (working hours)

Kondycja zdrowotna (health status)

—_ =
= O O 00 N O\ U R W N

— e
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. Choroby przewlekle (chronic diseases)

. Skorygowane o niepelnosprawno$¢ lata zycia (DALY all causes)

. Zgony z powodu choréb uktadu krazenia (deaths from cardiovascular diseases)
. Liczba diabetykow (diabetes incidence)

. Liczba wypadkéw $miertelnych (fatal accidents)

. Liczba zakazonych HIV/AIDS (HIV/AIDS)

. Liczba samookaleczen (intentional self-harm)

. Oczekiwana dtugo$¢ zycia (life expectancy)

. Zgony z powodu nowotworéw (mortality cancer)

. Aktywnos¢ fizyczna (physical activity)

. Zgony z powodu przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (Tuberculosis)
. Szczepienia na grype 65+ (Vaccination influenza 65+)

. Szczepienia przeciwko odrze u niemowlat (Vaccination measles)

. Wirusowe zapalenie watroby (Viral Hepatitis)

. Stan zdrowia psychicznego (WHO Mental Health Status Assessment)

Innowacyjnos¢ (innovation)

0 N N U s W N

. Dostep do e-zdrowia (access to e-health)

. Miedzynarodowa wspotpraca biotechnologiczna (collaboration life sciences)

. Znaczace publikacje naukowe (influence publications)

. Rzadowe wydatki na badania i rozwdj w ochronie zdrowia (medical Re+D)

. Patenty w zakresie technologii medycznych (patents medical technology)

. Patenty farmaceutyczne (patents pharmaceuticals)

. Ochrona praw wlasnosci (property rights)

. Produkt krajowy brutto na badania i rozwéj w ochronie zdrowia (spending Re»D)
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Dostep do opieki zdrowotnej (access)

. Dostepnos¢ technologii medycznych (availability of medical technology)
. Wydatki prywatne na ochrong zdrowia (expenditure private)

. Dostep do badan genetycznych (genetic newborn screening)

. Potrzeby zdrowotne (healthcare needs)

(S S S

. Czas pomiedzy dopuszczeniem leku do obrotu a dostepnoscia leku (market access
delays)
6. Dostep do radioterapii (MRI Units)
7. Liczba farmaceutéw (number of pharmacists)
8. Liczba psychiatrow (number of psychiatrists)
9. Liczba pielegniarek i potoznych (nurses per 1,000)
10. Liczba szpitalnych sal operacyjnych (operating theatres in hospital)
11. Liczba praktykujacych lekarzy (practising physicians)
12. Dostepno$¢ lekow (rate of medicine availability)

Zrédlo: (Raport, 2019).

W 2019 r. poziom Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemdéw Ochrony
Zdrowia dla Polski osiggnat wartos¢ 41 punktow (na 100 punktéw mozliwych).
Taka wartos¢ indeksu uplasowata Polske na 25 miejscu (sposrod 28 krajow)
w Europie. Jednoczesnie Polski Panel Ekspertéw przygotowal rekomendacje
dla Polski na cztery kolejne lata (2020-2023), ktérych wdrozenie pozwoli
udoskonali¢ system ochrony zdrowia, a w rezultacie zaspokoi¢ istniejace
oraz przyszle potrzeby zdrowotne spoleczenstwa polskiego, co jest w zgodzie
z wyzwaniami zrownowazonego rozwoju (Raport, 2019). Sa to:

1. Wzrost finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce do poziomu

$redniej krajow zrzeszonych w Organizacji Wspotpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD) - 8,8% PKB.

2. Wzrost liczby kadry sektora ochrony zdrowia i opieki spotecznej do
$redniej OECD wynoszacej 10% zatrudnionych ogdtem.

3. Zintensyfikowanie inwestycji w cyfryzacje jako podstawa funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia (rejestry, elektroniczna dokumentacja
medyczna, telemedycyna).

4. Opracowanie i wdrozenie skutecznego programu rekrutujgcego do
badan przesiewowych polgczonego z edukacja na temat prewencji
pierwotne;j.
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Indeks Zréwnowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia pokazuje,
ze zrownowazony rozwoéj ochrony zdrowia to skomplikowane zagadnienie,
na ktére wplywa wiele réznorodnych czynnikéw i ktére wymaga holistycz-
nego podejscia. Bardzo wazne jest, aby spojrze¢ na sektor ochrony zdrowia
i podmioty lecznicze w nim funkcjonujace nie tylko z punktu widzenia jego
finansowania czy wartosci, jakich dostarcza spoleczenstwu, ale takze z punktu
widzenia innowacyjnosci, a w szczegdlnosci cyfryzacji systemu ochrony
zdrowia i podmiotéw leczniczych.

Wykorzystanie ICT do doskonalenia systemow ochrony zdrowia,
podmiotéw swiadczacych ustugi zdrowotne i osiggniecia zréwnowazenia
w tychze systemach i podmiotach jest przedmiotem badan wielu osrod-
kow naukowych na swiecie (Faggini i in., 2019; Romanelli, 2016). Wynika
to gltéwnie z ich zdolno$ci do usprawniania i tworzenia bardziej efektywnej
organizacji proceséw lezacych u podstaw $wiadczenia ustug zdrowotnych
(Skinner, 2003). Jednoczesnie ICT sa réwniez w stanie poprawi¢ efektyw-
nos¢ i jakos¢ swiadczonych ustug zdrowotnych. Pacjenci mogg dzigki ICT
uzyska¢ dostep do ogromnej ilo$ci informacji i wiarygodnych zrédet wiedzy,
ktére wzmacniajg ich zdolnos¢ do samodzielnego radzenia sobie z choroba
i dolegliwo$ciami zdrowotnymi. Dzi¢ki temu mogg indywidualnie pogtebia¢
zrozumienie i $wiadomo$¢ probleméw medycznych, a tym samym uczest-
niczy¢ w procesie swiadczeniu ustug zdrowotnych (Realpe i Wallace, 2010).
ICT moga réwniez utatwiac i wspomagac bardziej zrownowazone interakcje
pomiedzy wieloma podmiotami leczniczymi i pacjentami, oparte na wspot-
dzieleniu zasobow, wspoétpracy i tworzeniu sieci (Grunwald, 2017). ICT
zmieniaja sposob swiadczenia opieki zdrowotnej. Rozwigzania telemedycyny
i diagnostyki cyfrowej umozliwiajg pacjentom uzyskanie zdalnej i szybkiej
diagnostyki w wygodniejszy sposob, elektroniczne karty zdrowia pozwalajg
zarzadza¢ danymi zdrowotnymi, a innowacyjne aplikacje mobilne zapewniajg
pacjentom skuteczne rozwigzania w zakresie leczenia i profilaktyki, a nawet
zarzadzania chorobami, od cukrzycy po depresje. Odpowiedzig sektora
ochrony zdrowia na wyzwania zrownowazonego rozwoju jest koncepcja
Zdrowie 4.0 (Healthcare 4.0).
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3.4. 0Od koncepcji Przemystu 4.0 do koncepc;ji
Healthcare 4.0

Koncepcja Healthcare 4.0. wyrosla na gruncie czwartej rewolucji przemy-
stowej, tzw. Przemyst 4.0. Poczatkéw logiki czy moze lepiej architektury
Przemystu 4.0 nalezy szuka¢ w srodowisku informatycznym. Okredlenie
»4.0” zostalo bowiem pierwotnie wprowadzone w informatyce, dla okreélenia
~Web 4.0” jako sytuacji pelnej integracji cztowieka w srodowisku cyfro-
wym, realizowanej za pomoca technologii internetowych. Jak wskazuje
Choudhury (2014), Web 4.0 umozliwia taczenie obiektéw rzeczywistych
i wirtualnych w procesie tworzenia wartosci, co jest niezwykle przydatne
w projektowaniu systemow zarzadzania i kontroli. Stopniowe rozszerzenie
zastosowan koncepcji ,4.0” w zarzadzaniu przyczynilo si¢ do redefiniowania
jej pierwotnego konceptu logicznego i zaproponowania nowej architektury
w postaci wskazanej powyzej idei ,,Przemystu 4.0” (Lasi i in., 2014; Gotz
i Gracel, 2017; Slusarczyk, 2019).

Terminu ,architektura” uzywa si¢ zwykle przy opisie struktur, takich
jak budynki lub miasta, ale jednoczesnie coraz czesciej pojecie architektury
stosowane jest w odniesieniu do innych dziedzin, w tym do okreslania
sieci produktéw (Sanchez i Mahoney, 2003), przemystu (Jacobides, 2005)
i organizacji (Ethiraj i Levinthal, 2004). Zastosowanie stowa ,,architektura”
w kontekscie gospodarki, sektora dziatalno$ci czy sieci i/lub pojedynczych
organizacji jest nieco prowokujace, chociaz zasadne, jesli podazymy sposo-
bem rozumowania zaproponowanym przez Morgana (1997), ktéry pisze,
ze ,(...) bada i rozwija sztuke »odczytywania« i rozumienia organizacjii po
pierwsze, stara si¢ pokazac, jak wiele naszych tradycyjnych pogladéw na
temat organizacji i zarzadzania opiera si¢ na niewielkiej liczbie przyjetych
za oczywiste obrazéw, zawlaszcza zaczerpnigtych z mechaniki i biologii.
Po drugie, przez odkrywanie tych i pewnie innych alternatywnych obrazéw
pragnie wykazaé, w jaki sposéb mozemy tworzy¢ nowe sposoby myslenia
o organizacji. Po trzecie, jego zamiarem jest zademonstrowanie, jak tg ogdlna
metoda analizy mozna si¢ postugiwac jako praktycznym narzedziem stuza-
cym do diagnozowania problemdéw organizacyjnych oraz - ogélniej — do
zarzadzania organizacjami i projektowania ich. Po czwarte, chce wyjasnic,
jakie sa konsekwencje stosowania tego typu analizy”. Autor cytowanych
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powyzej stéw zacheca do tego, aby odchodzi¢ od bardzo mechanistycznego
widzenia $wiata w kierunku postrzegania holistycznego, a w celu ttumaczenia
obserwowanych prawidet wykorzystywa¢ metafore, ktorg czesto niestusznie
traktujemy tylko jako upigkszenie dyskursu, aczkolwiek jej znaczenie jest
o wiele wigksze. Latwo dostrzec, jakie znaczenie ma zaproponowane myslenie
dla pojmowania nowych zalozen funkcjonowania organizacji i dokonujacych
sie w nich proceséw zarzadzania. Organizacje s3 bowiem zfozonymi i pelnymi
paradokséw zjawiskami, ktore mozna rozumie¢ na wiele réznych sposobow,
co oznacza, ze metafora jest uprawnionym sposobem wyjasniania zlozonych
zwigzkow miedzy cechami obiektu. Jednak jezeli wezmiemy pod uwage
stwierdzenie, Ze architektura jest synteza formy w odpowiedzi na funkcje,
to przy rozciagnieciu pojecia na zlozone systemy i organizacje, architek-
ture definiowa¢ mozna jako podstawowa strukture systemu, obejmujacg jej
elementy, ich wzajemne zwiazki oraz zasady rzadzace jej projektem, zatem
organizacja jest systemem zorientowanym na cel.

W odniesieniu do Przemystu 4.0 podstawowymi elementami tworzgcymi
architekture systemu sa: Internet rzeczy (Internet of Things, IoT), galanteria
elektroniczna/elektronika noszona (wearable devices), big data (BD), apli-
kacje mobilne (mobile apps), blockchain i sztuczna inteligencja (artifcial
intelligence) (Maier i in., 2001). Co wazne, technologie te integruje sie, jedno-
cze$nie zapewniajac ich interoperacyjnos¢ (interoperability), decentralizacje
(decentralization), wirtualizacje (virtualization), modulowo$¢ (modularity),
zorientowanie na ustugi (services orientation) i dzialanie w czasie rzeczywi-
stym (real-time capabilities). Kluczowe technologie i zasady Przemystu 4.0
przedstawia tabela 3.2.

Podczas procesu adaptacyjnego skuteczne organizacje zachowuja
wewnetrzne dopasowanie (strategii i struktury), zewnetrzne dopasowanie
(strategii i sSrodowiska), a takze dynamiczne dopasowanie (utrzymywanie
i udoskonalanie dopasowania wewnetrznego oraz zewnetrznego w miare
uptywu czasu). Organizowanie niesie za sobg podzial i integracje zasobow
w strukturach oraz procesach, dzigki ktérym mozliwe jest kontrolowanie
i koordynowanie dzialan. Organizacje tworza i facza poszczegdlne jednostki
i procesy, aby méc odpowiadaé na nowe mozliwosci, a takze na pojawiajace
sie zakldcenia. Ponadto zmieniaja swoja orientacje wobec otoczenia, w miare
jak w tym otoczeniu zachodzg okreslone przeobrazenia. Integracja natomiast
polega na wspdlpracy zachodzacej pomiedzy jednostkami organizacyjnymi,
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ktora niezbedna jest dla uzyskania skoordynowanego wysitku. Dynamizm,
wrogos¢ i ztozono$¢ zaréwno wewnetrznego, jak i zewnetrznego otoczenia
to gléwne czynniki, do ktérych dopasowany zosta¢ musi projekt organizacji
(Burns i Stalker, 1961). W przypadku organizacji ztozonych, takich jak duze
przedsigbiorstwa oraz sieci przedsiebiorstw, aksjomat réznorodnosci (Ashby,
1956) zaktada, ze réznorodno$¢ srodowiska wewnetrznego sta¢ musi w zgo-
dzie z réznorodnoscig otoczenia. Co wigcej, zdolnos¢ organizacji do adaptacji
wymaga takiego projektu, ktéry pozwolilby na dotrzymanie kroku zmianom
w otoczeniu. Co za tym idzie, z im bardziej dynamicznym $rodowiskiem
mamy do czynienia, tym czestsze powinny by¢ przekonfigurowania relacji
wewnetrznych i zewnetrznych. Wysoki poziom dynamizmu w polaczeniu
z wysokim poziomem zlozonosci stanowi wyzwanie dla tradycyjnych pro-
jektow organizacyjnych. W reakeji na to wyzwanie wiodgace przedsigbior-
stwa dzialajace w zlozonych i dynamicznych otoczeniach/$rodowiskach
podejmuja eksperymenty dotyczace struktur organizacyjnych podatnych
na przekonfigurowania (Galbraith, 2010), czemu sprzyja dominacja sieci
wzajemnie polaczonych technologii informacyjnych i komunikacyjnych
(ICT), co znalazlo swoje odzwierciedlenie w koncepcji czy, moze bardziej
adekwatnie okreslajac, architekturze funkcjonalnej, zbiorczo nazywanej
Przemystem 4.0.

Tabela 3.2. ICT wspierajace Industry 4.0

Kluczowe technologie/zasady IOT/. I.;D/ . .
elektroniczna aplikacje Blockchain | AI
Przemystu 4.0. . .
galanteria mobilne
Interoperacyjnos¢
Decentralizacja
Wirtualizacja
Modutowos¢
Zorientowanie na ustugi X
Dzialanie w czasie rzeczywistym X X

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie (Chanchaichujit i in., 2019).
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Przemyst 4.0 to nazwa okreslajaca idee i zaprojektowane funkcjonalnosci
wykorzystujace logike tancucha wartosci (Kim i in., 2017). Pierwotnie termin
ten zostal uzyty w $rodowisku jezyka niemieckiego — Industri 4.0 - dla
nazwania przygotowanej przez rzad Republiki Federalnej Niemiec nowej
narodowej strategii przemyslowej (Kagermann i in., 2013; Kagermann,
2015). W tym samym czasie pojawily si¢ takze jego odpowiedniki w innych
panstwach $wiata, na przyklad: Industrial Internet Connected Enterprise,
Integrated Industry, Advanced Manufacturing Partnership, Smart Industry
lub Smart Manufacturing, Smart Factory lub Internet of Things for Manufac-
turing. Wkrotce nazwa Przemyst 4.0 stala sie pojemng architekturg dla nowej
koncepcji opisujacej zasady produkcji dobr i ustug, ktérg charakteryzuje
podazanie w kierunku cyfryzacji i automatyzacji sSrodowisk produkcyjnych
i ustugowych (Lee i in., 2014; Oesterreich i Teuteberg, 2016; Sreedharan
i Unnikrishnan, 2017). Zauwazono, Ze systemy automatyki przemystowe;j
umozliwiaja kreowanie nowych, innowacyjnych funkcji poprzez dostep do
sieciicyberprzestrzeni w celu stworzenia zupelnie nowych ram biznesowych,
procesdw i metod wdrazania, wplywaja takze na efektywno$¢ dziatania
organizacji. Ponadto technologie, takie jak IoT, chmura, blockchain i BD,
mogga by¢ zintegrowane z organizacjami dziatajacymi zgodnie z architekturg
Przemystu 4.0 w celu dostarczania inteligentnych ustug (Schafters i in.,
2011; Witkowski, 2017; Schuh i in., 2014; Trappey i in., 2017; Wang i in.,
2016). Idea Przemystu 4.0 pozwala produktom, maszynom, komponentom,
osobom i systemom tworzy¢ inteligentng sie¢ (Mrugalska i Wyrwicka, 2017;
Sreedharan i Unnikrishnan, 2017; Kamble, Gunasekaran i Gawankar, 2018;
Kamble, Gunasekaran i Sharma, 2018), ktéra moze integrowac systemy
cyberfizyczne, aby dziala¢ szybko poprzez laczenie informacji i pamieci
fizycznej z inteligentna siecig w celu szybszej i efektywnej obstugi klientow
(Erol i in., 2016; Saldivar i in., 2015; Shafiq i in., 2016). Przemyst 4.0 moze
dostarczy¢ inteligentniejsze ustugi i sprawi¢, ze procesy beda bezbledne
w réznych sektorach, takich jak produkcja, opieka zdrowotna, rolnictwo,
logistyka, instytucje rzadowe, instytucje szkolnictwa wyzszego itp. Ponadto
organizacje moga wzmocni¢ pozycje swoich klientéw, odpowiadajac na ich
potrzeby za pomoca technologii, takich jak druk 3D, aplikacje chmurowe,
urzadzenia mobilne i big data, tworzac zupelnie nowe, inteligentne srodo-
wisko (Almada-Lobo, 2015; Hofmann i Riisch, 2017).
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Na Przemyst 4.0 nalezy zatem patrze¢ jak na nowy etap przemystowy
w rozwoju cywilizacji. Jego podstawowym wyrdznikiem jest architektura
dazaca do holistycznej integracji pomiedzy konwencjonalnym zarzadzaniem
operacyjnym a technologiami informacyjno-komunikacyjnymi, ktérych
zadaniem jest polozenie podwalin pod cyberfizyczna artykulacje struktur
organizacyjnych zintegrowanych z praktykami menedzerskimi (Dalenogare
i in., 2018). W konsekwencji wdrozenia koncepcji Przemystu 4.0 dyna-
micznie konwertuja si¢ miedzy innymi praktyki zarzadzania, struktura
i charakterystyka tworzonych miejsc pracy oraz pojawiaja si¢ nowe modele
biznesowe, zmieniajac oblicze przemystu i rynkéw konsumpcyjnych (kon-
sumpcja w najszerszym tego sfowa znaczeniu, szczegoélnie wazny jest rynek
konsumpcji ustug publicznych i spotecznych), ostatecznie wpltywajac na
caly cykl zycia produktu, zapewniajac nowy sposéb produkeji dobr i ustug
oraz prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, a nade wszystko umozliwia-
jac poprawe procesow i zwiekszenie konkurencyjnosci organizacji (Jazdi,
2014). Zdynamizowanie usieciowienia, technologiczna zmiana w obszarze
produkcji, integracji i obstugi systeméw informacyjnych wprowadzone
wraz ze stopniowym przenikaniem koncepcji Przemyst 4.0 do spoleczno-
-gospodarczej rzeczywisto$ci majg gleboki wplyw na relacje ujawniajace sie
w spoleczenstwie i zachowania ludzi.

Presja na podnoszenie jakosci i standardu zycia oraz poszukiwanie efek-
tywnych sposobdw $wiadczenia ustug wplynela na rozszerzenie obszarow
emanacji koncepcji Przemystu 4.0, a obserwowana praktyka ujawnia wiele
zastosowan poza kontekstem przemystu wytwdrczego, np. w zarzadzaniu
miastami, ustugach publicznych i spotecznych oraz systemach opieki spotecz-
nej i opieki zdrowotnej (Chute i French 2019; Manogaran i in., 2018).

Dla opieki zdrowotnej czwarta rewolucja przemystowa oznacza fundamen-
talng modernizacje zalozen architektury funkcjonalnosci od jednostkowych
rozproszonych dziatan i proceséw, do szerokiego wykorzystania technologii
cyfrowych w celu stworzenia bardziej wydajnego systemu gwarantujgcego
nowg jakos¢ i warto$¢ dla spoteczenstwa. Koncepcja Healthcare 4.0 rozwija sie
stopniowo od poczatku XX wieku w odpowiedzi na rosnace zapotrzebowanie
na efektywne i mniej kosztowne ustugi zdrowotne. Rozwoj ten zobrazowano
w tabeli 3.3.
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Tabela 3.3. Transformacja od Healthcare 1.0 do Healthcare 4.0

Cecha Healthcare 1.0 | Healthcare 2.0 Healthcare 3.0 Healthcare 4.0
Gléwny cel | Zwigkszenie Poprawienie Przygotowanie Przygotowanie
efektywnosci | wydajnosci i wykorzystywa- | i wykorzystywa-
iredukcja i usprawnienie nie rozwigzan nie rozwigzan
wykorzystania | wymiany danych | zorientowanych na | umozliwiajacych
papierowej pacjenta reagowanie
dokumentacji W czasie rzeczy-
wistym
Orientacja/ | Prosta automa- | L.acznos¢ z innymi | Interaktywnos¢ Zintegrowane
skupienie tyzacja organizacjami z pacjentami W czasie rzeczy-
wistym, monito-
rowanie procedur
diagnostycznych
wspierane przez
Al
Wspot- W obrebie W ramach klastra | W obrebie kraju Globalny tancuch
dzielenie organizacji $wiadczeniodaw- dostaw opieki
informacji cow zdrowotnej
Wykorzy- LIMS (system | EDI (elektro- EMR (elektro- IoT, blockchain,
stywane zarzadzania niczna wymiana | niczna dokumen- | AL, wielowy-
kluczowe przyrzadami | danych) i chmura |tacja medyczna), | miarowa analiza
technologie |laboratoryjny- | obliczeniowa big data, galanteria | danych
mi) isystemy |zzachowaniem | elektroniczna,
administra- standardéw HL7! | optymalizacja
cyjne systemow
Ograniczenia | Samodzielnie | Wspdldzielenie  |Rdzne standardy | Nowe i niespraw-
dzialajace krytycznych stosowane dzone technolo-
systemy informacji w ramach gie nakierowane
z ograniczong | bez interakcji spolecznosci na zachowanie
funkcjonalno- |z pacjentem Z ograniczong prywatnosci
$cig interoperacyjno- | danych
$cig

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie (Chanchaichujit i in., 2019).

! Health Level 7 (HL7) jest organizacja miedzynarodows, ktéra opracowuje standardy
wykorzystywane w rozwigzaniach informatycznych obstugujacych rézne obszary ochrony
zdrowia. Przedmiotem tych standardow jest wymiana, integracja, wspétuzytkowanie i wyszu-
kiwanie elektronicznych informacji medycznych.
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Healthcare 4.0 - ,,okreslenie parasolowe” (umbrella concept) dla cyfrowych
technologii zdrowotnych opartych na takich rozwigzaniach, jak miedzy
innymi Smart Health, mHealth (zdrowie mobilne), Wireless Health, eHealth,
Online Health, Medical IT, Telehealth/Telemedicine, Digital Medicine, Health
Informatics, Pervasive Health oraz Health Information System - to termin,
ktory pojawil si¢ niedawno i wywodzi sie z koncepcji Przemystu 4.0 (Jayara-
man i in., 2019). Na powstanie i rozwdj Healthcare 4.0 miato wplyw wiele
czynnikow. Pierwszym z nich bylo dazenie rzadéw wysoko rozwinietych
panstw do bardziej efektywnego osiggania celow spotecznych w zakresie
zwiekszenia dostepu do opieki zdrowotnej i poprawy wynikéw leczenia
pacjentow w konsekwencji tworzenie krajowych systemoéw informatycznych,
umozliwiajacych integracje i wymiane danych w obrebie elektronicznej doku-
mentacji medycznej (electronic medical record, EMR) (Qin i in., 2016; Sligo
iin., 2017). Drugim czynnikiem byl dynamiczny wzrost liczby oséb korzy-
stajacych z udogodnien w realizacji $wiadczen medycznych zapewnianych
w konsekwencji zastosowania réznorodnych technologii informatycznych
w celu uzyskiwania wyzszej efektywnosci z podejmowanych dzialan (Eysen-
bach i in., 2013). Nastepnym znaczacym czynnikiem rozwoju Healthcare
4.0 byla mozliwos¢ tworzenia duzych repozytoriéw danych zawierajacych
wyniki réznorodnych badan diagnostycznych, w tym laboratoryjnych. Latwe
i stosunkowo niedrogie wykorzystanie ICT do gromadzenia i przesylania
danych, pofaczone z niespotykang dotychczas skalg wykorzystywania tanich
i szybkich polgczen (internetowych komunikatoréw) do kontaktowania si¢
profesjonalistéw medycznych z pacjentami i profesjonalistéw medycznych
miedzy soba, umozliwilo szybki rozwdj spersonalizowanych form opieki
zintegrowanej. W efekcie wykorzystania tego typu rozwigzan mozliwe jest
postawienie szybkiej i wiarygodnej diagnozy bazujacej na ocenie wielu
parametrow diagnostycznych (Eysenbach i in., 2013), przy minimalnej
konieczno$ci zaangazowania w fizyczny kontakt stron biorgcych udziat
W opisywanym procesie.

Analiza literatury pozwolila na wskazanie gtéwnych wartosci dla pacjenta
i systemu ochrony zdrowia z wprowadzenia kluczowych elementéw two-
rzacych architekture Healthcare 4.0 jako (Chanchaichujit i in., 2019):

o IoT i galanteria elektroniczna — umozliwienie pacjentom samodziel-
nego kontrolowania stanu zdrowia i tym samym lepsze zarzadzanie
wlasnym zdrowiem. Nie bez znaczenia jest takze mozliwos¢ szybkiego
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kontaktu z profesjonalistami medycznymi w momencie pojawienia si¢
stanu zdrowia wymagajacego interwencji z zewnatrz;

« Blockchain - umozliwienie w czasie rzeczywistym tworzenia i wymiany
informacji na temat danych klinicznych pacjenta i wykorzystanie ich
do diagnozowania i ustalania interwencji medycznej;

o Sztuczna inteligencja — dostarczanie szczeg6towych modeli predyk-
cyjnych dotyczacych stanu zdrowia pacjenta;

« Big data i aplikacje mobilne - maksymalizacja efektywnego wyko-
rzystania zasobow opieki zdrowotnej, zwiekszenie prewencyjnych
i predykcyjnych aspektéw planowanych i realizowanych procedur
zdrowotnych w celu dostarczenia jak najlepszej opieki zdrowotnej
wszystkim uprawnionym.

O funkcjonalnosci i mozliwosciach Healthcare 4.0 decyduja trzy gtowne
komponenty Healthcare 4.0, a mianowicie: Internet rzeczy, systemy cyber-
fizyczne oraz chmury obliczeniowe.

Internet rzeczy to technologie umozliwiajace podlaczenie do internetu
dowolnych urzadzen, zdalny dostep do tych urzadzen i zarzadzanie nimi
z kazdego miejsca posiadajacego dostep do internetu. Przyktadowym zasto-
sowaniem IoT jest monitorowanie stanu zdrowia na odlegto$¢ i wykonywa-
nie w warunkach domowych procedur medycznych, ktére s3 mozliwe do
zrealizowania wlasnie w ten sposob. Dane pozyskane z bioczujnikéw oraz
elektronicznej galanterii, oprocz tego, ze sa wykorzystywane do zdalnej
kontroli stanu zdrowia pacjenta, moga by¢ takze pomocne w badaniach
naukowych.

Systemy cyberfizyczne to inteligentne systemy obejmujgce maszyny,
urzadzenia i oprogramowanie, pracujgce autonomicznie lub w sieci, komu-
nikujace sie za pomocg internetu i korzystajace z ustug internetowych
oraz podejmujace decyzje w sposob zdecentralizowany lub we wspdtpracy
z ludzmi. Systemy te stuza do monitorowania i sterowania urzadzeniami
w $wiecie fizycznym oraz procesami, w ktdrych urzadzenia te sg stosowane.
Gléwnym zastosowaniem systemow cyberfizycznych w sektorze ochrony
zdrowia jest modelowanie rzeczywistosci leczniczej. Przykladowo, mozna
opracowa¢ model bedacy cyfrowym blizniakiem serca, ktéry reprezentuje
(Corral-Acero i in., 2020):

« zachowanie elektryczne serca i moze stuzy¢ do skonfigurowania roz-
rusznika serca;
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o chemiczny aspekt serca i moze stuzy¢ do opracowywania lekow;

« mechaniczng odpowiedz serca i moze stuzy¢ do symulacji operacji;

« wielofizyczne aspekty serca i moze by¢ ukierunkowany na monitoro-
wanie konkretnej choroby/zdarzenia, np. przewidywanie ataku serca;

« wielofizyczne aspekty serca i moze by¢ przeznaczony do projektowania
konkretnego urzadzenia medycznego, np. optymalizacji filtra zyly
gléwnej.

Trzecim z wymienionych komponentéw Healthcare 4.0 s3g chmury obli-
czeniowe. Technologia ta pozwala na zdalne przechowywanie i przetwarza-
nie danych w ramach bezpiecznych serweréw. Zrédlem danych moze by¢
dokumentacja medyczna, wyniki badan laboratoryjnych, dane o receptach,
dane dotyczace samopoczucia, dane generowane przez elektroniczng galan-
terie oraz czynniki demograficzne, takie jak kod pocztowy, lokalna pogoda,
zwyczaje zakupowe. Do przetwarzania danych w chmurze obliczeniowej
wykorzystuje sie systemy analityczne i kalkulacyjne.

Architekture Healthcare 4.0 bardzo dobrze oddaje rysunek 3.1.

| HealtHcare 4.0. |
\

| Inteligentne systemy/Inteligenta inzynieria |

I
v v v
X Chmura
Systemy cyberfizyczne loT obliczeniowa/Internet ustug
l
v v
P Medyczne loT
: S !
Aplikacje | | Platformy loT | | elgiii‘g;?;ia | | Podmioty lecznicze |
A, A Agencje |
Technologie Analityka duzych
wykrywania lokalizacji zbioréw danych Bazy danych
Inteligentne sensory Interfejsy | Podmioty || Opiekunowie medyczni Inne repozytoria |

Rysunek 3.1. Architektura Healthcare 4.0

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie (Estrela i in., 2018).
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Healthcare 4.0, a w szczegdlnosci rozwigzania obejmujace technologie
cyfrowych blizniakéw, moga mie¢ rézne zastosowania, majace duzy potencjat
poprawy opieki zdrowotnej (Orcajo, 2021). Na uwage zastuguja:

1. Wspomaganie decyzji diagnostycznych i terapeutycznych - oprogra-
mowanie jako urzadzenie medyczne. Cyfrowe dane pacjenta pocho-
dzace z roznych zrédet danych zdrowotnych, takich jak zapisy badan
obrazowych, pomiary osobiste, wyniki laboratoryjne i genetyczne,
beda pomocne podczas diagnozy. Model pacjenta bedzie symulowat
stan zdrowia pacjenta uzyskany na podstawie dostepnych danych kli-
nicznych i wnioskowat o nieprawidtowych parametrach i zaburzeniach
funkcjonowania réznych organéw na podstawie modeli statystycznych
(Corral-Acero i in., 2020).

2. Monitorowanie pacjenta — elektroniczna galanteria. Male i wygodne
czujniki elektroniczne bedg uzywane do zasilania danymi w czasie
rzeczywistym cyfrowego blizniaka w chmurze obliczeniowej. Przy
wystarczajacym zrozumieniu postepu choroby i cigglym gromadzeniu
danych o pacjencie za pomocg urzadzen sledzacych stan zdrowia
(biometrycznych, behawioralnych, emocjonalnych, poznawczych,
psychospotecznych) mozna opracowaé¢ modele, ktére wykrywaja
objawy choroby we wczesnych stadiach, dajac lekarzom mozliwos¢
zdiagnozowania pacjenta zanim zachoruje. Ponadto podczas leczenia
bedzie mozliwa ocena, czy leczenie jest skuteczne. Istnieje juz wiele
zrodel danych, ktore moga zasili¢ cyfrowego blizniaka, aby zidenty-
fikowa¢ czynniki ryzyka choroby, takie jak dokumentacja medyczna,
wyniki badan laboratoryjnych, dane dotyczace odnowy biologicznej
izarzadzania chorobami, dane generowane przez elektroniczng galan-
terie oraz czynniki spoleczne, takie jak kod pocztowy, lokalna pogoda
czy zwyczaje zakupowe (Schwartz i in., 2020).

3. Symulacja operacji - ocena ryzyka operacji. Operacja jest dostosowana
do potrzeb pacjenta, co ma kluczowe znaczenie dla zwigkszenia jej
powodzenia i zmniejszenia ryzyka pacjenta. Cyfrowe bliznigta moga
w tym pomodc poprzez symulacje inwazyjnej procedury klinicznej
w celu przewidzenia wyniku przed wyborem terapii i wykonaniem
operacji. Symulacja obejmuje miedzy innymi urzadzenia medyczne
(pozycja, orientacja, wymiar) oraz zmienne chirurgiczne (wielkos¢,
kat, ksztalt) (Morrison i in., 2018).
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4. Projektowanie i optymalizacja urzadzen medycznych — MedTech.
W tym zastosowaniu zbiegaja si¢ cyfrowy blizniak pacjenta, ktory
posiada specyficzne cechy pacjenta oraz cyfrowy blizniak urzadzenia
medycznego. Mozliwe jest skorelowanie obu modeli i zidentyfiko-
wanie skutkow zainstalowania konkretnego urzadzenia u pacjenta.
Tego typu symulacje sa szczegélnie istotne dla populacji, ktore nie
moga by¢ badane klinicznie bez szkody, np. pacjentéow z rzadkimi
chorobami. Cyfrowe blizniaki sg réwniez bardzo przydatne w zada-
niach optymalizacyjnych, takich jak poprawa dzialania urzadzenia
poprzez przeprowadzenie wielu symulacji w réznych warunkach
z roznymi pacjentami. Ponadto wraz z pojawieniem si¢ technologii
druku 3D cyfrowe blizniaki pacjentéw moga prowadzi¢ do personali-
zacji urzadzen medycznych poprzez tworzenie unikalnych projektow
dla kazdego pacjenta (Morrison i in., 2018).

5. Rozwdj lekéw i optymalizacja dawkowania — badania kliniczne
in silico’. Mozna podda¢ analizie reakcje cyfrowego blizniaka pacjenta
na leki, aby zidentyfikowa¢ najlepszy lek lub leki dla danego przypadku.
Mozna stworzy¢ cyfrowg kohorte pacjentéw z roznymi fenotypami,
ktorzy majg wspdlne objawy i testowacé nowe potencjalne leki, aby prze-
widzie¢, ktéry z nich ma wigksze szanse na sukces, a takze optymalng
dawke. Ulatwi to badanie skutecznos$ci lekow i wprowadzanie nowych
lekow, co w praktyce wymagaloby tysiecy pacjentdéw i dlugotrwatych
badan klinicznych (Pappalardo i in., 2019).

6. Podejmowanie decyzji regulacyjnych. Od 2016 r. zar6wno Kongres
USA, jak i parlamenty krajow europejskich zaczety zalicza¢ mode-
lowanie i symulacje do zrédet dowodéw w procesie regulacyjnym
produktow biomedycznych (Pappalardo i in., 2019). W szczego6lnosci
amerykanska Agencja Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Administra-
tion, FDA) zobowigzala si¢ do przeksztalcenia dowodoéw cyfrowych
w warto$ciowe narzedzie regulacyjne ze wzgledu na ich potencjal
oszczednosciowy w ocenie urzadzen medycznych i produktow far-
maceutycznych. Ponadto niektdre firmy stwierdzily, ze koszty badan
klinicznych moga wkrdtce przewyzszy¢ przychody, co przyspieszy

* Insilico jest wyrazeniem, ktdre stosujg naukowcy do opisywania modelowania, symulacji
i wizualizacji proceséw biologicznych i medycznych przy uzyciu komputeréw.
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przesuniecie branzy w kierunku innych istotnych i wiarygodnych zré6-
det danych w celu wykazania bezpieczenstwa i skutecznosci urzadzen
medycznych i produktéw farmaceutycznych (Morrison i in., 2018).

Reasumujac, wprowadzenie rozwigzan Healthcare 4.0 oznacza uruchomie-
nie przefomowych innowacji w sektorze opieki zdrowotnej, ktére napedzaja
nowe modele leczenia i opieki zdrowotnej, nowe podejscia do zarzadzania
sektorem ochrony zdrowia i podmiotami §wiadczacymi ustugi zdrowotne,
a takze nowe sieci warto$ci (Hennemann i in., 2017). Zastosowania nowych
ICT w sektorze opieki zdrowotnej moga ro6zni¢ si¢ w zaleznosci od zakresu
wsparcia dwoch dominujgcych obszaréw sektora ochrony zdrowia (Oueida
iin., 2018):

o zabiegow zdrowotnych (leczniczych), ktérym pacjenci moga by¢
poddawani zgodnie z ich konkretnymi potrzebami, np. chemioterapia,
diagnostyka i terapia przewodu pokarmowego wewnetrznego (Ciuti
iin., 2016) oraz praktyki chirurgiczne (Malik i in., 2015);

o procesow zarzadczych sektora ochrony zdrowia, ktore maja wspieraé
opieke nad pacjentami i do ktdrych zalicza si¢ np. zarzadzanie medycz-
nymi materialami eksploatacyjnymi i urzadzeniami (Ali i in., 2018),
transakcjami finansowymi (Alharbi i in., 2016), konserwacja sprzetu
(Gomez i Carnero, 2011) oraz lekami (Agha, 2014).

Healthcare 4.0 ma duzy potencjat we wdrozeniu i doskonaleniu koncepcji
ochrony zdrowia nakierowanej na wartos¢ (Value Based Healthcare, VBHC)
(Teisberg i in., 2020), ktora wpisuje si¢ w zréwnowazony rozwoj i stanowi
jedno z wazniejszych wyzwan krajow Unii Europejskiej (Kapferer, 2016).
W koncepcji tej warto$¢ jest definiowana jako osiagane dla pacjenta wyniki
leczenia w stosunku do poniesionych kosztéw. Determinujg jg zatem z jednej
strony efekty leczenia, ale z drugiej — koszty leczenia. Ponadto analiza wyni-
kow badan podmiotéw dziatajacych w sektorze ochrony zdrowia wskazuje,
ze zastosowanie ICT w leczeniu pacjentow moze pozytywnie wplynaé na
ich wyniki finansowe, organizacj¢ pracy i obstuge pacjentéw w krétkim
okresie, podczas gdy zastosowanie ICT w obszarze administracji i zarzadzania
przyczynia sie do poprawy wynikéw finansowych, organizacji pracy i obstugi
pacjentow w diugim okresie (Das i in., 2011; Sanal, 2019). W zwigzku z tym
wykorzystanie Healthcare 4.0 do wsparcia zabiegéw zdrowotnych musi dopet-
nia¢ jego wdrozenie w celu zwigkszenie efektywnosci kosztowej, poprawy
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proceséw obstugi pacjentéw oraz doskonalenia koordynacji w sektorze
ochrony zdrowia i podmiotach $§wiadczacych ustugi zdrowotne.

To wszystko prowadzi nas ku koniecznosci rozwazania kultury organiza-
cyjnej i charakterystyki praktyk menedzerskich, w tym zarzadzania zasobami
ludzkimi i finansami jako istotnych dla kreowania rezultatéw dziatalnosci
podmiotéw leczniczych (Buchelt i in., 2020). Powszechne wykorzystanie
technologii komunikacyjnych umozliwia rozwdj nowych ustug opieki zdro-
wotnej 4.0, ktére moga pomoc zaréwno dostawcom (np. lekarzom, szpitalom
i klinikom), jak i uzytkownikom (pacjentom i ich rodzinom) w przejsciu w kie-
runku wymagajacych i eksplorujgcych, spersonalizowanych, proaktywnych
i predykcyjnych modeli opieki zdrowotnej. Projektowanie i wdrazanie coraz
to bardziej wyrafinowanych ICT oraz gotowos¢ profesjonalistéw medycznych
do ich wykorzystania w $wiadczeniu ustug zdrowotnych zaczyna odgrywac
kluczowg role w skutecznym zaspokajaniu potrzeb pacjentéow i poprawie
jakosci opieki zdrowotnej (Gellerstedt, 2016). Kompleksowe wykorzystanie
ICT rozszerzylo zastosowanie sztucznej inteligencji i cyfryzacji w réznych
obszarach zdrowia (Sultan, 2014; Yang i in., 2015; Kobayashi i in., 2019),
tworzac warunki do fundamentalnej zmiany struktury i funkcjonowania
opieki zdrowotnej (Emanuel i Wachter, 2019). Zwieniczeniem tego procesu
jest to, co obecnie znamy pod nazwg e-Zdrowie.

Podsumowanie

Analizujac - pod katem wspierania wdrozenia koncepcji Healthcare 4.0
w systemach ochrony zdrowia krajéw Unii Europejskiej - cele obecnie obo-
wigzujacego EU4Health Programme 2021-2027, podkresli¢ nalezy znaczenie
przewidywanej alokacji dla wspierania (KE, 2020):
« wdrazania, eksploatacji i utrzymania dojrzatych interoperacyjnych
infrastruktur ustug cyfrowych i proceséw zapewniania jakoséci danych
w odniesieniu do wymiany danych, dostepu do nich, ich wykorzysty-
wania i ponownego wykorzystywania; tworzenia transgranicznych
sieci kontaktéw, w tym poprzez wykorzystanie elektronicznych kart
zdrowia, rejestréw i innych baz danych;
« transformacji cyfrowej opieki zdrowotnej i systeméw opieki zdrowot-
nej, w tym za pomocg analizy poréwnawczej i budowania potencjatu
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w zakresie wdrazania innowacyjnych narzedzi i technologii; poprawy
umiejetnosci cyfrowych pracownikéw stuzby zdrowia;

 wdrazania i interoperacyjnosci narzedzi i infrastruktur cyfrowych
w obrebie panstw czlonkowskich i miedzy nimi oraz z instytucjami
i organami Unii; rozwo6j odpowiednich struktur zarzadzania oraz
zrownowazonych, interoperacyjnych unijnych systeméw informa-
¢ji w dziedzinie zdrowia w ramach europejskiej przestrzeni danych
dotyczacych zdrowia oraz wzmocnienia dostepu obywateli do swoich
danych dotyczacych zdrowia i kontroli nad nimi;

« optymalnego wykorzystania telemedycyny/telezdrowia, w tym poprzez
facznos¢ satelitarng w regionach oddalonych, wspieranie cyfrowych
innowacji organizacyjnych w placéwkach opieki zdrowotnej oraz
promowanie narzedzi cyfrowych wspierajacych wzmocnienie pozycji
obywateli i opieke skoncentrowang na jednostce.

Dalszy rozwdj wykorzystania ICT w dziataniach zwigzanych z ochrong
zdrowia jest mocno uzalezniony od przebiegu i finalnych rezultatéw pandemii
COVID-19. Obecna sytuacja pandemiczna jest wyzwaniem dla kreowa-
nia nowych zastosowan ICT w ochronie zdrowia. Tak jak kazde globalne
zagrozenie, tak i pandemia COVID-19 na pewno przyczyni si¢ do zmiany
indywidualnych i zbiorowych zachowan. Wystarczy wspomnie¢, iz trzy
ostatnie najwigksze zagrozenia epidemiczne znaczaco wplynely na sposéb
funkcjonowania ochrony zdrowia. Po epidemii grypy hiszpanki w 1918 r.,
ktora wedtug szacunkow zabila co najmniej 50 mln ludzi, wiele rzagdéw na
calym $wiecie wprowadzito systemy publicznej opieki zdrowotnej i utworzyto
ministerstwa zdrowia, a rozwiniete pafistwa §wiata zapoczatkowaly dzialania,
ktére doprowadzity do powstania Swiatowej Organizacji Zdrowia (Spinney,
2020). Epidemie SARS w 2003 r. i eboli w 2014 r. przyczynily sie do powstania
Coalition for Epidemic Preparedness Innovations (CEPI), instytucji, ktdra na
poziomie miedzynarodowym wspiera rozwoj szczepionek w celu poprawy
gotowosci §wiata na przyszle choroby zakazne.

Obecna epidemia takze wplynela juz znaczaco na redefiniowanie roli
i znaczenia technologii cyfrowych, rozwigzan big data i sztucznej inteli-
gencji w gospodarce i spofeczenstwie, a w konsekwencji przyczynia si¢ do
dynamicznego postepu technologicznego, takze w ochronie zdrowia. Jako
gltowne lewary wzrostu wykorzystania ICT w ochronie zdrowia autorzy
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raportu What future for science, technology and innovation after Covid-19
(OECD, 2021) wskazali:

1. Koniecznos$¢ przygotowania panstw i spoteczenstw na dluzsze
zakldcenia, w tym mozliwy trend odwrotny wobec globalizacji. Seric
i Winkler (2020) uwazaja, ze dlugotrwaly kryzys COVID-19 lub inne
przyszte wstrzasy moga prowadzi¢ do przyspieszenia automatyzacji
i szerszego zastosowania narzedzi cyfrowych. Obawa przed ewentual-
nymi barierami handlowymi i ewentualne tendencje do przenoszenia
produkcji z powrotem do miejsc, gdzie sila robocza jest droga, moga
dodatkowo przyczynic¢ sie — w konsekwencji poszukiwania efektyw-
nosci kosztowej — do zwiekszenia wysitkow na rzecz automatyzacji
w przedsiebiorstwach. Najlepszym potwierdzeniem postawionej tezy
jest zauwazony na poczatku pandemii skokowy wzrost wykorzystania
druku 3D do produkowania $rodkéw ochrony osobistej personelu
medycznego czy prostych instrumentéw medycznych przydatnych
w opiece nad chorymi na koronawirusa.

2. Wzmocnienie tanncuchdéw dostaw w konsekwencji glebszej niz dotych-
czasowa digitalizacji systemow logistycznych, a szczegdlnie narzedzi
monitorujacych droznos¢, elastycznosé i spojnos¢ dostaw.

3. Wzrost inwestycji w Internet rzeczy i technologie blockchain, ktére
pomoga zwiekszy¢ przejrzystos¢ i bezpieczenstwo tancuchéw dostaw
oraz zaufanie do nich (Khurshid, 2020). IBM, amerykanski producent
sprzetu i oprogramowania, rozszerzyl swoje istniejace rozwigzania
blockchain do weryfikacji tancucha dostaw, aby sparowa¢ dostawcow
z rzagdami i szpitalami na wczesnym etapie kryzysu. W marcu 2021 r.
oglosit partnerstwo z Moderng, firmg farmaceutyczng wspotprodu-
kujacg szczepionki COVID-19, w celu zastosowania swojej platformy
sledzenia opartej na blockchainie do dystrybucji dawek szczepionek.
Jak sie podkresla (McGrail, 2021), obecne pozytywne efekty wykorzy-
stania blockchain do §ledzenia i monitorowania dystrybucji materiatéw
medycznych, w tym szczepionek, moga w systemach ochrony zdrowia
zacheci¢ do szerszego przyjecia tego rozwigzania w przyszlosci.

4. Obowigzek podejmowania prac nad zapewnieniem bezpieczenstwa
cyfrowego i prywatnosci. Analiza tresci raportéw (Interpol, 2020;
OECD, 2020b, 2020c¢) jednoznacznie prowadzi ku konstatacji, ze akcep-
tacja szerokiej cyfryzacji bedzie zalezala od gwarancji bezpieczenstwa
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pracy przy wykorzystaniu ICT, a szczegdlnie odpornosci systemow
na cyberataki. W powolanych raportach czytamy, ze ,w szczeg6lnosci
w dziedzinie zdrowia gotowo$¢ konsumentéw do digitalizacji wrazli-
wych danych zdrowotnych moze w dalszym ciagu umozliwia¢ innowa-
cje w zakresie cyfrowych ustug zdrowotnych, ale obawy dotyczace pry-
watnodci i bezpieczenstwa danych mogg hamowac ten rozwoj”. Zatem
nalezy sadzi¢, ze zidentyfikowane zagrozenia skfaniajg ku intensyfiko-
waniu wdrazania praktyk w zakresie bezpieczenstwa cybernetycznego
w organizacjach oraz zachecaja do inwestowania w rozwoj technologii
przeciwdzialajacych rozprzestrzenianiu sie oszustw internetowych
i wiadomosci phishingowych dokonywanych przez cyberprzestepcow
wykorzystujacych oprogramowanie ransomware.

. Konsekwencje zdolnosci i szybkosci przyjmowania technologii, jak
réwniez poziom zasobdw finansowych (zwlaszcza w obliczu post-
pandemicznego kryzysu gospodarczego, ktérego symptomy juz sg
zauwazalne) skutkujgce ograniczeniami w dostepie do infrastruktury
i umiejetnosci jako bariere przyjmowania technologii cyfrowych
w badaniach naukowych i biznesie. W powotanym wcze$niej raporcie
czytamy, Ze jak wskazuje Agrawal i in. (2020) wyzwania zlozonosci
zastosowan technologii cyfrowych wptywa na szybkos¢ ich przyjmowa-
nia. Na przyklad narzedzia do planowania zasobdw przedsiebiorstwa
i zarzadzania relacjami z klientami mozna wdrozy¢ szybko, natomiast
zaawansowana automatyzacja robotdw lub wykorzystanie blockchain
do sledzenia tanicuchow dostaw moze zaja¢ duzo czasu. Zolas (2020),
powolujac si¢ na badania Annual Business Survey 2018 w USA, obej-
mujace reprezentatywna w skali kraju prébe ponad 850 tys. firm,
wskazuje, ze podczas gdy cyfryzacja i wykorzystanie niektérych chmur
obliczeniowych jest dos¢ powszechne, przyjecie zaawansowanych
technologii (np. AL robotyka, rzeczywistos¢ rozszerzona) jest rzadkie
i ogdlnie sklania sie ku wiekszym i starszym firmom.

Podsumowujac prowadzone rozwazania, przychylamy sie do stwierdzenia,
ze innowacje technologiczne, a dokladniej rewolucja cyfrowa z jednej strony
oraz wyzwania zrdwnowazonego rozwoju z drugiej, gteboko zmieniajg sposob
zarzadzania procesami opieki zdrowotnej, promujac wspolprace pomiedzy
podmiotami opieki zdrowotnej. Nie ma watpliwosci, ze zastosowanie kon-
cepcji Przemystu 4.0 w opiece zdrowotnej obejmuje wiele zréznicowanych
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proceséw, w tym proces zarzadzania strategicznego, tworzenie strategii,
projektowanie organizacyjne i dziatania zarzadcze (Sanal i in., 2019). Z tego
punktu widzenia nie jest zaskakujace, ze badacze i praktycy zauwazajg, ze
zwrot cyfrowy i rewolucja postcyfrowa szybko przeksztalcajg przysztosé
opieki zdrowotnej, torujac droge strategicznym mozliwosciom i wyzwaniom
w zakresie zarzadzania (Noorbakhsh-Sabet i in., 2019). Moze to prowadzi¢
do madrzejszego zarzadzania zasobami systemdw ochrony zdrowia, a tym
samym do osiagniecia wiekszej efektywnosci w §wiadczeniu opieki, lepszej
jakosci ustug zdrowotnych i lepszych wynikéw zdrowotnych (Abidi i Abidi,
2019), co wplynie takze na modyfikacje propozycji wartosci podmiotéw
leczniczych i sposobow interakeji z pacjentami, co powinno by¢ ostroz-
nie traktowane w celu unikniecia niedociggnie¢ w zakresie jakosci opieki
zdrowotne;j.

Procesy w opiece zdrowotnej oraz wyniki organizacji opieki zdrowotnej
sg silnie uzaleznione od wymiany informacji i wiedzy (Lenz i in., 2012; Lenz
i Reichert, 2007). Jednoczesnie organizacje opieki zdrowotnej musza stawiaé
czola rosnacej ztozonosci opieki, ograniczonym zasobom i zwiekszonym
ramom regulacyjnym. Swiadczeniodawcy staraja sie podnosi¢ jakos¢ i jed-
noczes$nie redukowac koszty, aby zmaksymalizowa¢ warto$¢. Zapewnienie
opieki nad pacjentem czesto wymaga wielu obszaréw wiedzy specjalistycznej
i wielu interwencji. Wartos$¢ dla pacjenta jest tworzona przez polaczone
wysitki swiadczeniodawcow w catym cyklu opieki (Porter, 2010). Zarzadzanie
procesami moze uprosci¢ ustugi i procesy, czyniac je bardziej efektywnymi,
zapewniajac jednoczesnie lepszg jakos¢ i skracajac czas reakcji. Dlatego tez
ogromne zmiany w srodowisku opieki zdrowotnej klada podwaliny pod nowy
model biznesowy, a to przejscie od organizacji zorientowanych na wolumen
do organizacji zorientowanych na warto$¢ wiaze sie z zarzadzaniem wydajno-
$cig w opiece zdrowotnej, ktore przechodzi od podejscia opartego na wyni-
kach do podejscia systemowego (Buttigieget i in., 2016). Mowigc dokladniej,
klinicy$ci i menedzerowie zwracajg wieksza uwage na procesy, aby uzyskac
lepsza wydajno$¢ systemu opieki zdrowotnej. Niezaleznie od usprawnien
wynikajacych z wprowadzenia nowoczesnych technologii — ze wzgledu na
cel i charakter dziatalnosci - podstawowym zasobem decydujacym o sukcesie
organizacji $wiadczacych ustugi zdrowotne sg pracownicy. To oni projektujg
i wykorzystujg rozwigzania technologiczne, tworza organizacje i aktywnie
uczestniczag w ich funkcjonowaniu (Battaglio, 2015).
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Cyfrowe rozwigzania zdrowotne dotyczace zdrowia systematycznie
zmieniajg sposob swiadczenia opieki zdrowotnej w XXI wieku. Wychodza
one naprzeciw zlozonosci opieki zdrowotnej, uwzgledniajac wydajnos¢
i skutecznos¢ dziatania oraz zréwnowazony rozwdj (Spohrer i in., 2007),
a takze wspierajac dlugoterminows stabilnos¢ opieki zdrowotnej (Faggini
iin., 2019). Bardzo wazne jest, aby liderzy, projektanci i stratedzy w cyfrowej
przestrzeni zdrowia wlgczali cele zrownowazonego rozwoju w dtugotermi-
nowe strategie biznesowe i powaznie potraktowali aspekt zréwnowazonego
rozwoju, kierujac si¢ podej$ciem w triadzie zréwnowazony rozwoj — ochrona
zdrowia - ICT (Gerlach, 2019).
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4. Informatyczne narzedzia wsparcia
uzytkownikow w serwisach
internetowych podmiotow medycznych

Jacek Winiarski

4.1. Narzedzia weryfikacji tozsamosci uzytkownikow

Spersonalizowana informatyczna obstuga pacjenta w serwisach internetowych
podmiotow $wiadczacych ustugi medyczne wymaga weryfikacji tozsamosci.
Do cyfrowej identyfikacji wykorzystywana jest mozliwo$¢ logowania poprzez
podanie adresu poczty elektronicznej czy nazwy uzytkownika oraz hasta.
Rozwiazanie to dominuje w wielu portalach podmiotéw medycznych, udo-
stepniajacych stosunkowo waski zakres funkcjonalnosci, do ktorych naleza:
mozliwo$¢ wyboru lekarza, sprawdzenie terminéw dostepnosci wskazanego
lekarza, rezerwacja terminu wizyty/zabiegu czy tez odbiér wynikéw badan
w formie cyfrowej. W serwisach zarzadzanych przez publiczng administracje
logowanie odbywa si¢ poprzez wykorzystanie profilu zaufanego, e-tozsamosci
lub e-dowodu. Portale te dostarczaja pacjentom najczesciej rozbudowany
zbidr informacji, pozwalaja na dostep do m.in. zwolnien lekarskich, recept,
skierowan, ewidencji wplaconych skfadek na ubezpieczenia zdrowotne itd.

Serwiséw internetowych podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne,
w ktorych stosowana jest autoryzacja uzytkownika przy uzyciu loginu i hasta,
jest wiele. Przykladem jest portal internetowy firmy Rehasport Clinic Sp. z o.0.
(rys. 4.1).
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Tworzenie konta w serwisie Rehasport

Zarzadzaj zaplanowanymi wizytami, biyskawicznie umawiaj
kolejne i sprawdzaj swoj kalendarz!

Informacje podstawowe
danych osobowych w celach marketingowych.

Rysunek 4.1. Okno kreacji konta pacjenta w serwisie firmy Rehasport Clinic Sp. z 0.0.
Zrédto: (https://www.rehasport.pl/konto-uzytkownika/g,4307).

W procesie uzyskiwania przez pacjenta dostepu do serwisu https://
www.rehasport.pl/ wymagane jest podanie adresu poczty elektronicznej,
numeru PESEL (opcjonalnie), dwukrotne wprowadzenie propozycji hasla,
akceptacja regulaminu serwisu oraz opcjonalnie wyrazenie trzech zgéd
marketingowych.

Kazda instytucja gromadzaca dane uzytkownikéw poprzez zastoso-
wanie narzedzi cyfrowych jest zobowigzana do przestrzegania okreslo-
nych uwarunkowan prawnych skodyfikowanych m.in. w nastepujacych
dokumentach:

« ustawie z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczna
(tj. Dz. U. 22020 ., poz. 344),

« 0gdlnym rozporzadzeniu o ochronie danych - RODO (General Data
Protection Regulation)!, rozporzadzenie unijne kodyfikujace przepisy

! Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
https://eur-lex.europa.eu/legalcontent/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:32016R0679&from=PL
(dostep: 20.07.2021).

100



4. Informatyczne narzedzia wsparcia uzytkownikéw...

o ochronie 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych oraz przepisy o swobodnym przeptywie danych osobowych
(CELEX: 32016R0679), obowigzujace w Polsce od 25 maja 2018 r.,

« ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j.
Dz.U. 2019, poz. 1781).

Wymienione regulacje obliguja dostawcéw ustug internetowych groma-
dzacych dane klientow do realizowania wielu czynnosci, do ktérych nalezy
m.in. udostepnianie w serwisie dokumentdéw bedgcych?:

o regulaminem $wiadczenia ustug elektronicznych (zasady korzystania
z platformy elektronicznej),

« klauzulg informacyjna dla klientéw systemu internetowego.

Regulaminy $wiadczenia ustug cyfrowych w jednostkach medycznych
sktadajg sie z kilkudziesieciu sekcji (paragraféw) zawierajacych szczegétowe
przepisy (akapity). Paragrafy najczesciej polaczone s3 w zbiory grupujace
nastepujace obszary tematyczne:

« postanowienia ogoélne - definicje podstawowych poje¢, takich jak
np. uzytkownik, system, haslo, rezerwacja wizyty, specjalista,

« zawarcie umowy, odstgpienie od umowy, procedura rezerwacji wizyty —
okresla zasady zaktadania, uzytkowania oraz usuniecia indywidualnego
konta uzytkownika w systemie oraz zasady rezerwacji i anulowania
wizyt,

« reklamacje — wyszczegolnienie zasad skladania reklamacji zwigzanych
wylacznie z funkcjonowaniem udostepnionego klientom systemu
informatycznego,

« wymagania techniczne - okreslenie minimalnych wymagan sprzetowo-
-programowych, jakie musi zapewni¢ uzytkownik, aby udostepniony
system funkcjonowal poprawnie,

o polityka prywatnosci i ochrona danych osobowych? - zawiera ewiden-
cje podstaw prawnych regulujacych zasady funkcjonowania systemu
informatycznego oraz wymienia dodatkowo obowigzujgce dokumenty,
np. klauzure informacyjna uzytkownika systemu,

*> Opisany podzial dokumentéw jest umowny. Istotg nie jest liczba udostepnionych
klientowi regulaminéw, ale fakt zamieszczenia w nich wszystkich wymaganych prawem
informacji.

* Istnieja réwniez serwisy, w ktorych polityka prywatnoéci i ochrony danych jest zdefi-
niowana w oddzielnych dokumentach.
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« postanowienia konicowe — obejmuje pozostale regulacje prawne.

Dokument klauzula informacyjna uzytkownika systemu sktada sie z naste-
pujacych elementéw (przyktad):

o okreslenia podmiotu bedacego administratorem gromadzonych
danych osobowych,

« wskazania jednostki organizacyjnej odpowiedzialnej za ochrone
danych osobowych oraz wyszczegolnienia kanatéw kontaktowych,

o zdefiniowania celu przetwarzania danych osobowych klienta oraz
podania podstaw prawnych regulujacych zasady ich gromadzenia,

o zdefiniowania okresu przechowywania zgromadzonych danych
osobowych,

« wyszczegllnienia, komu dane osobowe bedg przekazywane,

« ewidencji wyrazonych przez klienta zgod,

o okreslenia zasad przekazywania danych poza Europejski Obszar
Gospodarczy,

« wyszczegllnienia praw klienta zwigzanych z przetwarzaniem danych
osobowych; sg to: prawo dostepu do danych oraz otrzymania ich kopii,
prawo do sprostowania (poprawiania) danych, warunkowe prawo do
usuniecia danych osobowych, prawo do ograniczenia przetwarzania
danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,
prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

W procesie zakladania konta klienta w serwisach swiadczacych ustugi
informacyjne z obszaru medycyny uzytkownikowi czesto sktadana jest
propozycja wyrazenia szeregu zgod na prezentacje dzialan marketingowych.
Do standardowego zestawu takich deklaracji nalezy zgoda na:

o przetwarzanie danych w celu prezentacji ofert produktow i ustug
wlasnych podmiotu,

« kontakt marketingowy poprzez wiadomosci glosowe,

« kontakt marketingowy poprzez wiadomosci elektroniczne (poczte
elektroniczng, SMS-y).

Jak wida¢ z zaprezentowanych analiz, proces zatozenia konta uzytkownika
w serwisie internetowym podmiotu $wiadczacego ustugi medyczne nie
jest zadaniem trudnym i czasochlonnym. Jednak kazdy system informa-
tyczny obstugujacy klientéw musi spelniac szereg uwarunkowan prawnych
i organizacyjnych.
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4.2. Narzedzia autoryzacji w serwisach internetowych

Profil zaufany (eGo lub eGO) to informatyczne narzedzie dostgpne bezplatnie,
stuzace do potwierdzenia tozsamosci obywatela Polski w elektronicznych
systemach administracji publicznej. Funkcjonalnos¢ eGo mozna poréwnac
do osobistego klucza, ktéry umozliwia autoryzowane korzystanie z udostep-
nionego w internetowych serwisach instytucji publicznych, zbioru ustug (tzw.
e-ustug). Podstawe prawng funkcjonowania profilu zaufanego stanowi ustawa
z 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci podmiotéw realizujacych
zadania publiczne (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 2070 z pdzn. zm.).

Pierwszym historycznie cyfrowym narzedziem weryfikacji tozsamosci
dopuszczonym do publicznego uzytkowania byt podpis elektroniczny (kwali-
fikowany) funkcjonujacy w Polsce od 2001 r. Zastosowanie profilu zaufanego
w niektorych aplikacjach jest rozwigzaniem alternatywnym i pociaga za
sobg takie same skutki prawne. Gtéwna réznica polega na tym, ze profil
zaufany jest instrumentem niekomercyjnym i stuzy wylacznie do kontaktow
z podmiotami publicznymi, natomiast uzytkowanie podpisu elektronicznego
jest platne, a jego mozliwosci zastosowania sg znaczaco szersze. Moze by¢
wykorzystywany m.in. w relacjach biznesowych i prywatnych, np. do pod-
pisywania listow poczty elektronicznej.

W celu zalozenia profilu zaufanego uzytkownik musi wypetni¢ wniosek
w formie elektronicznej w serwisie ePUAP (Elektroniczna Platforma Ustug
Administracji Publicznej) (https://www.gov.pl/web/gov/zaloz-profil-zaufany).
Jest to serwis internetowy $wiadczacy ustugi komunikacji pomigdzy obywa-
telami a jednostkami administracji publicznej. Serwis ePUAP udostepnia
ustugodawcom (podmiotom publicznym) infrastrukture informatyczna
umozliwiajacg $wiadczenie ustug obywatelom. Pos$réd podmiotéw reali-
zujacych ustugi za posrednictwem ePUAP sa nie tylko jednostki admini-
stracji centralnej, ale tez samorzady i urzedy gminne. Platforma ePUAP
oferuje m.in. ustugi profilu zaufanego oraz mechanizmu pojedynczego
logowania.

Po wypelnieniu wniosku o zatozenie profilu zaufanego w serwisie ePUAP
uzytkownik ma dwie mozliwosci dalszego postepowania. Pierwsza z nich jest
osobiste udanie si¢ z dokumentem tozsamosci do tzw. punktu potwierdza-
jacego, funkcjonujacego w urzedach, takich jak np.: ZUS, US, NFZ czy UM.
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Drugg jest skorzystanie z ustug internetowych wybranych bankéw, e-dowodu

czy tez podpisu kwalifikowanego.

Jak wida¢ na rysunku 4.2, do grona serwiséw bankowych s§wiadczacych
ustugi weryfikacji tozsamosci w mechanizmie profilu zaufanego nalezg: PKO
Bank Polski, Inteligo, Santander Bank Polska, Bank Pekao S.A., mBank, Bank
Spotdzielczy w Brodnicy, ING Bank Slgski, Bank Millennium SA, BNP Paribas
Bank Polska S.A., Bank Ochrony Srodowiska SA, Alior Bank SA (wraz z firma
T-Mobile) oraz platforma Envelo Grupa Poczty Polskiej*.

[Z; gov.pl ‘ Serwis Rzeczypaspalic Plskie)
Login &  Profil zaufany

Zaloguj sie za pomocg nazwy
uzytkownika lub adresu e-mail

Nazwa uzytkownika lub adres e-mail

ZALOGU] SIE

Nie masz Profilu Zaufanego?
Twéj bank lub dostawca nie udostepnia logowania?

ZAtGZ PROFIL

Zaloguj sie przy pomocy banku
lub innego dostawcy

(1] inteligo WS
| mBank | ING

e B@s_.

Rysunek 4.2. Okno logowania do profilu zaufanego w serwisie gov.pl
Zrédto: (https://pz.gov.pl/dt/login/login?ssot=28hck7v5n6iwg5pakn1n).

(=

ko

Do grona serwiséw internetowych swiadczacych e-ustugi w administracji
publicznej i stosujacych profil zaufany jako metode uwierzytelnienia klienta

naleza m.in.:

o Elektroniczna Platforma Ustug Administracji Publicznej (ePUAP)

wraz z Mdj Goyv,

« Internetowe Konto Pacjenta (IKP) wraz z Europejska Kartg Ubezpie-

czenia Zdrowotnego (EKUZ),

4 Stan na dzien 20.07.2021.
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« Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej
(CEiDG),
o Platforma Ustug Elektronicznych Zakladu Ubezpieczen Spotecznych.

Na temat bezpieczenstwa uzytkowania profilu zaufanego toczy sie posrod
specjalistow dyskusja. Autor rozwigzania Michat Tabor deklarowat w2012 r.,
iz nie bedzie korzystal z narzedzia wlasnego autorstwa udostepnionego przez
platforme ePUAP, gdy?z jak twierdzit — zrealizowane wdrozenie objelo jedynie
fragment pierwotnej koncepcji, pominigta zostata implementacja zaprojek-
towanych mechanizmdw bezpieczenstwa. Jako fundamentalng wade profilu
zaufanego dostarczanego w serwisie ePUAP autor wskazal fakt, iz kontrola
i utrzymanie oprogramowania obslugujacego system powierzono firmie
zewnetrznej, w zwigzku z tym bezpieczne funkcjonowanie tego narzedzia
znajduje si¢ poza bezposrednim nadzorem organéw administracji publicznej
(Tabor, 2012). Wedlug opinii specjalistow z Centralnego Osrodka Informatyki
(https://www.coi.gov.pl) zagrozenia takie nie wystepuja.

E-tozsamo$¢ to narzedzie informatyczne stuzace do identyfikacji elek-
tronicznej klienta wydane przez bank (rys. 4.3). Sklada sie ono z zestawu
danych, ktdre potwierdzajg cyfrowa tozsamos¢ w formie on-line. E-tozsamo$¢
umozliwia logowanie do wybranych serwiséw internetowych realizujacych
ustugi administracji publicznej, jak rowniez do serwiséw swiadczacych
ustugi bankowe z pominigciem koniecznosci autoryzacji uzytkownika przez
profil zaufany. E-tozsamo$¢ to narzedzie, ktére w praktyce dla wybranych
nielicznych zastosowan zastepuje profil zaufany w dostepie do np. Interne-
towego Konta Pacjenta, Platformy Ustug Elektronicznych ZUS czy ztozenia
wniosku Rodzina 500+, jednoczesnie umozliwia ono autoryzowang kore-
spondencje e-dokumentéw w obrebie banku, w ktérym zostalo wydane. Przy
kazdorazowym logowaniu uzytkownika realizowanym przez e-tozsamo$é
informatyczny system bankowy przekazuje odbiorcy zbiér danych. Sa nimi
np. imig, nazwisko, numer PESEL, adres poczty elektronicznej. Zastaw wysy-
tanych danych jest uzalezniony od wymagan, jakie stawia serwis, do ktérego
nastepuje logowanie, jest on komunikowany uzytkownikowi (wyswietla si¢
na ekranie komputera) podczas inicjacji polaczenia.
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. s s [ ]
e-Tozsamos¢ Pll
To bezplatny cyfrowy odpowiednik dokumentu “
tozsamosci, ktéry pozwala Ci zatatwia¢ online Bank Polski

wybrane sprawy urzedowe | komercyjne

e-Tozsamos¢ pozwala Ci utworzyc Profil zaufany, dzieki
ktremu mozesz korzystat 2 ustug e-administracji
przez internet, m.in.

« zdoiy¢ wniosek o Europejska Karte Ubezpieczenia
Zdrowotnego (FKUZ)

+ pobra¢ zaswiadczenie o szczepieniu - Unijny
Certyfikat COVID (UCC)

Utworz e Tozsomosc

Rysunek 4.3. E-tozsamo$¢ — ekran kreacji ustug w PKO Bank Polski
Zrédto: (https://www.pkobp.pl/klienci-indywidualni/e-urzad/e-tozsamosc/).

Kolejnym narzedziem umozliwiajacym korzystanie z portali interneto-
wych $wiadczacych ustugi w obszarze publicznej stuzby zdrowia jest e-dowod
(rys. 4.4). Na mocy ustawy z 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych (t.j.
Dz. U. z 2021 r., poz. 816 z pdzn. zm.) wydawane s3 dowody z warstwa
elektroniczng, tzw. e-dowody. Nowelizacja ww. ustawy zdefiniowata rozbu-
dowang funkcjonalno$¢ e-dowodu, a dokumenty na tej podstawie prawne;j
sa wydawane od 2 sierpnia 2021 r.

L e Rzeczpospolita Polska st o potsna [ ]
ssazucioes  [[IRINN s ===
T — mﬂsgi,—mm:m
s ———— S
STEFAN KRYSTYNA . >
el ' g™ ¢ Wbl e Tl T S Lo | CHARY O T

_wmmmw i bt oo :em_-“"_
I<POLARGAT18690<<<<4<<<<<<<<<< g T
B202040M290519BPOLCCCCCCCCCCC? e 2020
KOWALSKI<BRZECZYSICIYKIEWICZI<< 012345

g

Rysunek 4.4. E-dowdd - wersja dostepna od 2 sierpnia 2021 r.

Zrédlo: (http://www.rokickiewiadomosci.com.pl/e-dowod-nowy-dokument-z-elektro-
nicznym-chipem/).
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E-dowdd jest karta plastikowg z chipem, w pamieci ktérego umieszczone
s3 m.in. dane identyfikacyjne, zdjecie biometryczne, odwzorowanie podpisu
wlasciciela dowodu, zaszyfrowane odciski palcow wskazujacych obu dloni.
Chip w e-dowodzie moze by¢ uzytkowany poprzez odczyt w czytniku jak
i w formie bezstykowej. E-dowdd poza tradycyjnymi funkcjami stuzy do
uwierzytelniania obywatela w e-uslugach administracji publicznej oraz do
podpisywania dokumentow elektronicznych. W e-dowodzie uzytkownik
moze wlaczy¢ ustugi potwierdzenia tozsamosci (certyfikat identyfikacji i uwie-
rzytelnienia - funkcja umozliwiajaca logowanie do ustug e-administracji)
oraz podpisu (certyfikat kwalifikowany — réwnoznaczny z podpisem trady-
cyjnym). Elektroniczny dowod osobisty umozliwia réwniez potwierdzenie
obecnosci (tzw. certyfikat obecnosci - funkcjonalno$¢ dostepna bez podania
kodu PIN).

Z wybranych elementdw zbioru danych zapisanych w uktadzie scalonym
moga korzysta¢ m.in. urzedy, banki, placowki medyczne oraz inne upowaz-
nione instytucje. Do autoryzacji dostepu w ustugach on-line realizowanego
za posrednictwem e-dowodu konieczne jest wprowadzenie tzw. numeru
CAN, natomiast korzystanie z potwierdzenia tozsamosci wymaga dodatkowo
podania kodu PIN1 (cztery cyfry), natomiast wykonanie podpisu kwalifiko-
wanego PIN2 (szes¢ cyfr).

E-dowdd posiada mozliwos¢ zawieszenia waznosci maksymalnie do
14 dni, jest ona dostepna np. w serwisie M6j Gov°. Funkcjonalno$¢ ta jest
przydatna w sytuacji, gdy obywatel obawia sie o bezpieczenstwo dokumentu.
Jesli zawieszenie e-dowodu nie zostanie odblokowane przez wtasciciela
do konca tego okresu, dokument automatycznie zostanie uniewazniony.
Cofnigcie zawieszenia skutkuje natychmiastowym przywrdceniem waznosci
e-dowodu.

Wykorzystanie e-dowodu w procesie logowania klienta do portalu Interne-
towego Konta Pacjenta moze by¢ realizowane alternatywnie na dwa sposoby
(rys. 4.5). Uzytkownik ma mozliwos¢ wykorzystania telefonu komoérkowego
klasy smartfon wyposazonego w modut NFC® (przez aplikacje eDO App)
lub czytnika NFC podfaczonego do komputera.

* Dostep przez portal pod adresem https://obywatel.gov.pl/.
® NFC (Near-Field Communication) - radiowy standard komunikacji umozliwiajacy
bezprzewodowa wymiane danych na odlegltos$¢ do 0,2 m.
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W ukfad NFC wyposazony jest niemal kazdy typ smartfona. Mozliwosci
wykorzystania urzadzania sg szerokie, stuzy¢ moze ono do np. realizacji
platnosci zblizeniowych, transmisji danych pomiedzy telefonami (m.in.
przesylania zdje¢) czy tez weryfikacji tozsamosci. Ta ostatnia opcja jest
wykorzystywana jako jeden ze sposobow autoryzacji w serwisie Internetowe
Konto Pacjenta.

Login )  e-dowdd
Wybierz narzedzie

6
App
—

Smartfon Czytnik NFC
z modutem NFC i aplikacjg mobilng eDO App podtaczony do komputera

Nie masz aplikacji? v Nie masz czytnika? v

Rysunek 4.5. Ekran logowania do serwisu Internetowe Konto Pacjenta przy uzyciu
e-dowodu

Zrédto: (https://login.e-dowod.gov.pl/sie-frontend/#/).

Urzadzenie realizujace funkcje NFC moze mie¢ zréznicowang postaé
techniczng. Najczesciej jest to czytnik podiaczony do komputera za posred-
nictwem gniazda USB (rys. 4.6), ale moze mie¢ réwniez forme urzadzenia
pendrive czy tez modulu wbudowanego bezposrednio w obudowe komputera
(laptopa).

Logowanie do portalu Internetowe Konto Pacjenta przy wykorzystaniu
dowodu z warstwg cyfrowa z opcja uzycia NFC wymaga uruchomienia na
komputerze oprogramowania do obstugi e-dowodu’, nastepnie umieszczenia
e-dowodu na czytniku oraz wpisania do uruchomionego oprogramowania
numeru CAN i podania kodu PIN1 (rys. 4.7).

7 Oprogramowanie dostepne na stronie https://www.gov.pl/web/e-dowod w sekcji Pliki
do pobrania (dostep: 20.07.2021).
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Rzeczpospolita

’ KOWALSKI ~
@ s b v
m 774

Rysunek 4.6. Czytnik NFC z mozliwoscia podlaczenia do komputera za posrednic-
twem gniazda USB

Zrédto: (https://allegro.pl/oferta/czytnik-zblizeniowy-e-dowodu-acr1252u-8441834132).

Login3)  e-dowod

< Zmien sposéb logowania

Zaloguj sie e-dowodem

Uwaga!
Zanim klikniesz przycisk Zaloguj sie sprawdz:

® czytnik NFC jest podtgczony do komputera
® masz zainstalowane oprogramowanie e-dowodu

% O ® e-dowdd jest na czytniku
e ——— @ w oprogramowaniu e-dowodu zostat wpisany numer CAN
LD 123856

Instrukcja logowania:

Zobacz i j jak ie sig é» 1 Kliknij ponizszy przycisk Zaloguj sig
2 Zobaczysz okno z certyfikatem identyfikacji. Kliknij przycisk OK

3 W oknie przegladarki lub na czytniku — stosownie do urzagdzenia,
m ktérego uzywasz — wpisz 4-cyfrowy kod PIN @ Kliknij przycisk

OK

Rysunek 4.7. Ekran logowania do serwisu Internetowe Konto Pacjenta przy uzyciu
e-dowodu, opcja z czytnikiem NFC

Zrodlo: (https://login.e-dowod.gov.pl/sie-frontend/#/loginnfc).
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Weryfikacja tozsamosci przy uzyciu NFC w smartfonie to opcja znajdujaca
sie po lewej stronie rysunku 4.7. Po jej wybraniu zostanie wyswietlony na
ekranie komputera kod QR (rys. 4.8), nalezy go zeskanowa¢® (lub wpisac
recznie do aplikacji), po czym potwierdzi¢ zbiér informacji (imie, nazwisko,
PESEL itp.), wyrazi¢ zgode na przekazanie tego zbioru do serwisu interneto-
wego, ktorego nazwa ukazala si¢ na ekranie telefonu, wprowadzi¢ 6-cyfrowy
numer CAN znajdujgcy si¢ w prawym dolnym rogu dowodu osobistego’,
zblizy¢ chip e-dowodu do telefonu w celu jego odczytania przez czytnik NFC
i ostatecznie poda¢ 4-cyfrowy kod (PIN1).

Analizujac proces weryfikacji tozsamosci uzytkownika wykonany przy
uzyciu e-dowodu i aplikacji eDO App z wykorzystaniem smartfona, nalezy
uzna¢ go za dos¢ skomplikowany w poréwnaniu do procesu logowania
wykonanego za posrednictwem profilu zaufanego przy uzyciu adresu poczty
elektronicznej i hasla (rys. 4.2) oraz potwierdzenia kodu otrzymanego
SMS-em.

< Zmief sposéb logowania

Uzyj aplikacji eDO App do logowania:

@ owsrzapiikacie mobiing eD0 App
@ zeskanuj kod QR 1ub przepisz numer pod kodem
@ rostepuj zzodnie z poleceniami na ekranie smartfonu

Przygotuj

« 6-cyfrowy numer CAN
* 4-cyfrowy PIN

966040

Aplikacja eDO App jest dostepna na telefony wyposazone w modut NFC,
Sprawd? liste popularnych telefonéw z NFC.

Pobierz za darmo: 0:45

. abiens
@& App Store C Wyswietl nowy kod QR

Rysunek 4.8. Ekran przyktadowego logowania do serwisu Internetowe Konto Pacjenta
przy wykorzystaniu e-dowodu, opcja uzycia smartfona wyposazonego w modul
NEFC i aplikacje eDO App

Zrédlo: (https://login.e-dowod.gov.pl/sie-frontend/#/loginqr/login).

® Aby skorzysta¢ z opisywanej mozliwosci, konieczne jest posiadanie zainstalowanej
i uruchomionej na smartfonie aplikacji eDO App.
® Opcjonalnie tylko potwierdzi¢, gdy aplikacja ma juz CAN zapisany.
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Aplikacja eDO App!?jest to bezplatnie dystrybuowane oprogramowanie!?,
wytworzone pod nadzorem Polskiej Wytworni Papieréw Wartosciowych S.A.,
umozliwiajace bezpieczne potwierdzenie tozsamosci uzytkownika (logowanie
do wybranych serwisoéw administracji panstwowej) czy tez ztozenie podpisu
elektronicznego, przy wykorzystaniu warstwy elektronicznej e-dowodu
osobistego (rys. 4.9).

Bowmwnr  wi

(I ) edo
\\UJ App

Rysunek 4.9. Wybrane okna aplikacji eDO App
Zrédto: (https://applemobile.pl/jak-uzywac-aplikacji-edo-app-dla-iphone/).

4.3. Wybrane uwarunkowania prawne budowy
i uzytkowania serwisow internetowych przez osoby
z niepetnosprawnosciami

Osoby z niepelnosprawnos$ciami w szczegélny sposéb narazone sa na dys-
kryminacjg czy tez spoleczne wykluczenie. Dotyczy to wielu obszaréw, w tym
réwniez korzystania z udogodnien, jakie niesie z sobg Internet. Konieczno$¢
wyréwnywania szans kazdego obywatela w dostepie do cyfrowego swiata jest

' Internetowy serwis aplikacji znajduje sie pod adresem https://www.edoapp.pl/.

" Aplikacja jest do pobrania w serwisie Google Play pod adresem https://play.google.com/
store/apps/ details?id=pl.pwpw.edohub&hl=pl. Dost¢pna jest rwniez wersja oprogramowania
na iOS.
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konsekwencja nie tylko praw cztowieka, ale réwniez jednym z podstawowych
obowigzkow wladz. Takie inicjatywy moga by¢ podejmowane w formie
m.in. ustawodawstwa krajowego, miedzynarodowego!?, jak i projektowania
standardéw technicznych.

Konwencja ONZ z dnia 13 grudnia 2006 r.o prawach osob niepetnospraw-
nych (Dz. U.z 2012 r.,, poz. 1169) zostala ratyfikowana przez wladze polskie
w dniu 25 pazdziernika 2012 r. Jednym z celéw dokumentu jest sformulowanie
wytycznych dotyczacych dostosowania przestrzeni do potrzeb oséb z nie-
pelnosprawnosciami. Dokument zobowigzuje sygnatariuszy do zapewnienia
réwnosci wszystkich oséb w dostepie do informacji i komunikacji (technolo-
gii, systemow informacyjnych). Aby osoby z niepelnosprawnosciami mogly
w pelni uczestniczy¢ w zyciu spotecznym, informacje publiczne muszg by¢
przekazywane w przystepnych dla nich formach, dostosowanych do réznych
rodzajow niepelnosprawnosci.

Regulacjg dotyczacg bezposrednio ustug internetowych jest przyjeta dnia
26 pazdziernika 2016 r. przez Parlament Europejski dyrektywa w sprawie
dostepnosci stron internetowych i aplikacji mobilnych organow sektora
publicznego!®. Dokument ten zobowigzuje wladze pafstw cztonkowskich
UE do sformufowania i wdrozenia przepiséw obligujacych funkcjonujace
w internecie serwisy i aplikacje mobilne instytucji publicznych, by byty one
dostepne dla 0séb z niepelnosprawnosciami. Sformutowane w dokumencie
wytyczne nie dotyczg organizacji pozarzadowych.

W Polsce obowigzuje ustawa z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci
cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych
(Dz. U. poz. 848). Zgodnie z zawartymi w dokumencie wytycznymi podmioty
realizujgce zadania publiczne!* i udostepniajgce serwisy WWW majg obo-
wigzek spelnienia wymagan dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnoscia,
np. wzroku, stuchu, ruchu, intelektualng czy tez z zaburzeniami poznawczymi,

> Regulacje prawne zwigzane z zapewnieniem dostepnosci stron internetowych dla 0séb
z niepelnosprawnoscia, https://stronawcag.pl/dostepnosc/regulacje-prawne-stron-interneto-
wych-on/ (dostep: 20.07.2021).

 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:32016L2102&
from=PL (dostep: 20.07.2021).

* Omowienie wymogéw dostepnosci cyfrowej dla podmiotéw publicznych zob. https://
www.gov.pl/web/dostepnosc-cyfrowa/omowienie-wymogow-dostepnosci-cyfrowej-dla-pod-
miotow-publicznych (dostep: 20.07.2021).
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w takiej postaci technicznej, aby osoby te nie byly zmuszone do uzywania
dodatkowych urzadzen czy tez aplikacji.

Specyfikacja WCAG! (Web Content Accessibility Guidelines)'® opraco-
wana przez organizacje W3C!” (World Wide Web Consortium) jest doku-
mentem zawierajacym zalecenia i wskazowki dotyczace dostepnosci serwiséw
internetowych dla 0séb z niepelnosprawno$ciami. Adresatami jej sa gtownie
projektanci, programisci, webmasterzy i graficy (Paszkiewicz, Debski, 2013).
Zasadnicza cze$¢ standardu ma objetos¢ 30 stron, jednak wraz z kilkoma
towarzyszacymi dokumentami jego objetos¢ zajmuje okolo tysigc stron.

Idea dostepnosci w dokumencie WCAG opiera si¢ na zapewnieniu:
postrzegalnosci, funkcjonalnosci, zrozumiatosci i kompatybilnosci dostar-
czanych tresci. Zaklada sig, ze uzytkownicy z niepelnosprawnosciami chcg
wiedzie¢, co jest na zdjeciu, cho¢ nie widzg, nie moga korzysta¢ z myszy,
uzywajg jedynie klawiatury, powigkszaja widok strony lub zmieniajg kolory
czy tez konfigurujg ustawienia przegladarki internetowej w celu zwiekszenia
czytelno$ci wyswietlanych tresci.

Zasady WCAG w wersji 2.1 sg pogrupowane w tzw. filary. Kazdy z filarow
zawiera okre$lone wymagania nazywane kategoriami sukcesu. Filarami tymi
s (Debski, 2021):

« postrzegalnos¢ - zapewnienie mozliwosci korzystania ze strony inter-
netowej lub aplikacji za pomoca dostepnych dla uzytkownika zmystow,

« funkcjonalno$¢ — umozliwienie znajdowania tresci i uzywania funkeji,
niezaleznie od wykorzystywanego sposobu nawigacji (np. wylacznie
za pomocg klawiatury lub myszy),

« zrozumialo$¢ - zagwarantowanie tatwosci zrozumienia sposobu funk-
cjonowania serwisu internetowego lub aplikacji,

« kompatybilno$¢ (solidnos¢) — zapewnienie, by tresci i funkcje dziataty
poprawnie, np. w przegladarkach internetowych czy tez czytnikach
ekranéw osob niewidomych.

Wdrozenie zalecen sformulowanych w standardzie WCAG ma na celu
zapewnienie, by korzysci bedace konsekwencja rozwoju internetu byly
dostepne takze dla oséb z niepelnosprawnosciami, osdb starszych czy tez

> Wersjg aktualng jest WCAG 2.1 - stan na dzien 20.07.2021.

'* Dokument dostepny nieodptatnie na stronie https://www.w3.org/Translations/
WCAG21-pl/.

Y Internetowy adres organizacji W3C: https://www.w3.org/.
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majacych inne trudnosci ograniczajace mozliwosci korzystania z sieci.
Stosowanie standardow sformutowanych w WCAG w procesach budowy
oprogramowania zapewnia wszystkim odbiorcom réwne szanse w dostepie
do serwisow internetowych i innych aplikacji.
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5. Systemy informatyczne
w opiece medycznej

Dariusz Kralewski

Wprowadzenie

Niniejszy rozdzial prezentuje role informatyki w stuzbie zdrowia. Dzigki
zastosowaniu informatyki mozliwe s3: polaczenie informacji klinicznych,
administracyjnych i finansowych, co pozwala podja¢ optymalne decyzje
diagnostyczne, lecznicze oraz dotyczace polityki zdrowotnej panstwa,
usprawnienie gospodarki materialowej i wykorzystania $srodkéw trwalych,
optymalizacja zarzadzania zasobami ludzkimi i prowadzenie dlugofalowe;j
polityki kadrowej, biezaca analiza kosztow, powigzanie przeplywow pie-
nieznych z ustuga medyczng dla danego pacjenta, kontrola jakosci ustug,
biezaca ocena stanu zdrowia populacji, ulatwienie przeplywu informacji
pomiedzy pacjentem i lekarzem, monitorowanie stanu zdrowia pacjenta
w domu, poprawienie jakosci ustug medycznych, aktywna i ukierunkowana
na okreslonego pacjenta promocja zdrowia, automatyzacja dziatan admini-
stracyjnych i zmniejszenie kosztéw z tym zwigzanych.

Sektor ochrony zdrowia r6zni si¢ od innych sektoréw, tak samo jak ludzkie
zdrowie rozni si¢ od innych débr. Zdrowie nie posiada ceny oraz nie istnieje
rynek, na ktérym mozna je naby¢. Przedmiotem obrotu na rynku sg natomiast
ustugi zdrowotne, ktore majg okreslong cene (Rudowski, 2003). Wazna cecha,
ktora wplywa na specyfike sektora ochrony zdrowia, jest wyrazny podzial
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na zarzadzanie na poziomie klinicznym i operacyjnym. Ponadto sektor
ten charakteryzuje wyjatkowo duza liczba réznorodnych interesariuszy,
o odmiennych wymaganiach i preferencjach. Mozna tu wyr6zni¢ nastepujace
kategorie podmiotow:

« $wiadczeniobiorcy, czyli pacjenci;

« platnik, czyli Narodowy Fundusz Zdrowia, bedacy instytucja ubez-
pieczenia zdrowotnego;

« $wiadczeniodawcy (dostawcy dobr i ustug medycznych): publiczne
zaklady opieki zdrowotnej (SPZOZ) oraz niepubliczne (NZOZ), prak-
tyki lekarskie, praktyki lekarsko-dentystyczne, pielegniarskie oraz
poloznicze, apteki, jak tez inni $wiadczeniodawcy; swiadczeniodawcy
moga by¢ reprezentowani przez ambulatoryjne os$rodki opieki zdro-
wotnej, stacjonarne o$rodki opieki zdrowotnej oraz jednostki opieki
doraznej;

« organy kontroli i nadzoru, np. Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Pan-
stwowa Inspekcja Farmaceutyczna, wojewddzkie centra zdrowia
publicznego oraz konsultanci wojewddzcy w poszczegoélnych spe-
cjalnosciach medycznych;

« Ministerstwo Zdrowia, ktére wytycza kierunki polityki zdrowotnej
kraju oraz posiada uprawnienia kontrolne, a takze dzialajacy przy nim
konsultanci krajowi w poszczegolnych specjalnosciach medycznych
(Haczynski, Rycia, Skrzypczak, 2018).

Charakterystyczng cechg sektora ochrony zdrowia jest jego duze zréznico-
wanie pod wzgledem sposobu, miejsca i czasu $wiadczenia ustug pacjentowi.
Skutkuje to wprowadzeniem podzialu na:

« opieke zdrowotng podstawowg i specjalistyczna,

« opieke ambulatoryjng (otwartg),

« opieke stacjonarng (zamknietg) i dorazna,

o opieke krotko- i dlugoterminowa.

Informatyka medyczna to tworzenie i rozwijanie metod i systemoéw pozy-
skiwania, przetwarzania i interpretowania danych o pacjentach zgodnie
z wiedzg pochodzaca z badan naukowych (Wrycza, Maslankowski, 2019).
Z powyzszej definicji wynika, ze informatyka zdrowotna nie jest zwig-
zana jedynie z zastosowaniem komputerdw, ale bardziej ogélnie — z calym
zarzadzaniem informacjg w opiece zdrowotnej. W centrum uwagi znaj-
duje si¢ pacjent i proces opieki. Widoczne w jednostkach zdrowia zjawisko
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przecigzenia informacyjnego oraz niedoskonatos$¢ procesu podejmowania
decyzji medycznych sktaniajg do stosowania systeméw informatycznych
wspomagajacych decyzje medyczne. Informatyka medyczna oferuje narzedzia
do kontroli wszelkich proceséw w opiece zdrowotnej, zdobywania wiedzy
medycznej i przekazywania informacji pomiedzy wszystkimi osobami i orga-
nizacjami zaangazowanymi w opieke zdrowotng. Informatyka w ochronie
zdrowia powinna pomoc pracownikom stuzby zdrowia w zapewnieniu
lepszej i taniszej opieki oraz umozliwi¢ podmiotom opieki zdrowotnej wieksza
skuteczno$¢ i lepsze dostosowanie sie do potrzeb pacjentéw. Informatyka
w ochronie zdrowia zmienia sposdb swiadczenia opieki medycznej w celu
sprostania wymogom przysztosci.

5.1. Rolainformatyki w opiece zdrowotnej

Informatyka medyczna stala si¢ jednym z popularnych haset w opiece zdro-
wotnej. W swojej codziennej pracy pracownicy stuzby zdrowia stykaja si¢
z coraz wigksza liczbg komputeréw i aplikacji komputerowych. Informatyka
medyczna i technologia informacyjna dostarczaja narzedzi do pozyskiwania,
przetwarzania i dystrybucji danych i wiedzy medycznej. Niestety, technologia
informatyki medycznej nie zawsze nadgzala za postepami informatyki. Stan
technologiczny obecnych systeméw informacji medycznej jest jednak lepszy
niz si¢ powszechnie uwaza (Shortliffe i in., 2013).

Jak na poczatku wspomniano, informatyka medyczna to tworzenie i roz-
wijanie metod oraz systemdOw pozyskiwania, przetwarzania i interpretacji
danych o pacjentach przy pomocy wiedzy pochodzacej z badan naukowych.
Zgodnie z ta definicja informatyka medyczna jest dyscypling zajmujaca si¢
systematycznym przetwarzaniem danych, informacji i wiedzy w medycynie
i opiece zdrowotnej. Dziedzina informatyki medycznej obejmuje informa-
tyczne i informacyjne aspekty proceséw i struktur w medycynie i opiece
zdrowotnej (Hovenga, Kidd, Garde, 2010).

Informatyka medyczna to nie tylko zastosowanie technologii kompu-
terowej do rozwigzywania probleméw w opiece zdrowotnej, ale obejmuje
ona wszystkie aspekty tworzenia, obstugi, przekazywania, przechowywania,
wyszukiwania, zarzadzania, analizy, odkrywania i syntezy danych, informacji
i wiedzy w calym zakresie opieki zdrowotnej. Pod tym wzgledem informatyka
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medyczna jest tak stara jak sama medycyna. Chociaz informatyka medyczna
jest dyscypling o dlugiej tradycji, obecnie obserwujemy nasilone i szybko
rosngce skoncentrowanie sie technologii i koncepcji informatycznych
w procesie ochrony zdrowia. Coiera (2015) stwierdzit, ze ,jesli fizjologia
jest logika Zycia, to informatyka zdrowotna jest logika opieki zdrowotne;j”.
Na podstawie tej tezy mozna zidentyfikowa¢ cztery podstawowe zakresy
stosowania informatyki zdrowotnej:
« sposdb, w jaki pracownicy stuzby zdrowia myslg o pacjentach,
« sposob stawiania i interpretowania diagnoz oraz definiowania, wybie-
rania i rozwijania metod leczenia,
« wjaki sposdb tworzona, ksztaltowana, rozpowszechniana i stosowana
jest wiedza medyczna,
« wjaki sposob pracownicy stuzby zdrowia organizuja si¢ w celu budo-
wania i zarzadzania systemami opieki zdrowotne;.

Mozna wyrdzni¢ dwa zasadnicze cele informatyki medycznej:

o dostarczanie rozwigzan zwigzanych z przetwarzaniem danych, infor-
macji i wiedzy,

« opracowywanie generalnych zasad przetwarzania danych, informacji
i wiedzy w medycynie i opiece zdrowotnej (Gupta, Patel, Greenes,
2015).

Informatyka medyczna przede wszystkim ma za zadanie odpowiadac¢ na
nowe wyzwania stojace przed opieka zdrowotna, tj.:

o dostarcza¢ infrastrukture dla gromadzenia, przekazywania i wyko-
rzystywania wynikéw badan klinicznych,

« organizowaé procesy minimalizujace wykorzystanie zasobow przy
jednoczesnym zapewnieniu maksymalnych korzysci,

« rozwija¢ narzedzia i metody stuzace osiggnigciu tych celow.

Pacjent znajduje si¢ w centrum uwagi opieki zdrowotnej. Musi by¢ zatem
réwniez w centrum zainteresowania informatyki zdrowotnej. Bez pacjentow
nie byloby zapotrzebowania na informatyke zdrowotna.

Pacjent generuje dane i informacje:

« zdecydowana wigkszo$¢ szpitalnej komunikacji jest zorientowana na
pacjenta,

« administracyjne i finansowe zarzadzanie danymi koncentruje si¢ na
rozliczaniu opieki zdrowotnej $wiadczonej pacjentom,
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« zarzadzanie danymi medycznymi koncentruje si¢ na skoncentrowa-
nych na pacjencie procedurach diagnostycznych i terapeutycznych,

o zarzadzanie danymi dla celow opieki pielegniarskiej skupia sie na
dzialaniach pielegniarskich skoncentrowanych na pacjencie,

o dzialy informacji medycznej koncentruja sie na obstudze dokumentacji
pacjentow i baz danych pacjentow,

« medycyna oparta na dowodach (EBM) koncentruje si¢ na analizie
badan klinicznych z udzialem pacjentéw.

Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia i dzialy pomocnicze muszg koncen-
trowac si¢ na pacjencie. Wymiana danych i informacji odbywa sie miedzy
wszystkimi zaangazowanymi stronami oraz miedzy nimi a pacjentem. Infor-
macje dotyczace pacjenta muszg by¢ dostepne w kazdej chwili, w kazdym
miejscu i w pelnym zakresie. Oprocz wymiany informacji medycznych
coraz wiecej informacji musi by¢ przekazywanych instytucjom, takim jak
organizacje opieki zdrowotnej, ubezpieczyciele, organy regulacyjne itp.
Ponadto instytucje te wywierajg coraz wigkszy wpltyw na procesy medyczne
i niemedyczne w ramach zapewnienia ciaglo$ci opieki.

System opieki zdrowotnej obejmuje caly proces terapii i opieki nad pacjen-
tem. Opieka szpitalna obejmuje rézne jednostki lecznicze i opiekuncze, takie
jak izba przyje¢, sala operacyjna i oddzial ogélny. Dostepne sg zréznicowane
metody diagnostyki (laboratoryjne, obrazowe, itp.) i leczenia. Dokumenta-
cja medyczna i ostatecznie informatyka medyczna zapewniaja dostepnos¢
informacji i komunikacji przez caly czas i s formalnym odzwierciedleniem
ciaglosci opieki w szpitalu. Informatyka medyczna powinna stanowi¢ repre-
zentacje cigglosci opieki w systemie opieki zdrowotnej jako calosci.

Zastosowan technicznych informatyki w ochronie zdrowia jest wiele.
Spotykamy je wszedzie w procesie opieki, gdzie stuza m.in. do nastepujacych
celow:

« administracja szpitalna, rozliczenia i ksiegowos¢,
o zarzgdzanie zasobami,

 dokumentacja medyczna,

o diagnostyka i terapia,

o obrazowanie,

« komunikacja,

« zarzadzanie informacja,

« wsparcie decyzji medycznych.
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Aplikacje te, a raczej front-end dedykowany dla uzytkownika, moga by¢
zlokalizowane na réznych poziomach organizacji zdrowotne;j:

« na poziomie oprzyrzagdowania (monitory pacjenta, respiratory, sprzet
do obrazowania itp.),

« na poziomie tézka lub punktu opieki (system informacji klinicznej
z elektronicznym rekordem pacjenta),

« na poziomie oddzialu lub jednostki opieki zdrowotnej (systemy przyj-
mowania, wypisywania, przenoszenia i kodowania),

« na poziomie szpitala (szpitalne systemy informacyjne),

« na poziomie srodowiska badawczego (EBM),

« na poziomie calego spoteczenstwa (np. e-recepta, e-skierowanie).

Jest to jedynie uproszczona klasyfikacja i bardzo trudno jest wyznaczy¢
wyrazng granice pomiedzy poszczegdlnymi poziomami. Chociaz informatyka
zdrowotna obejmuje wszystkie obszary opieki zdrowotnej, nie wszedzie
mozna zaobserwowac jej techniczne wdrozenie w postaci systemoéw infor-
macyjnych. Obecnie bardziej zaawansowane, nowocze$niejsze, zinformaty-
zowane urzadzenia zastepujq te starsze, wystuzone. Zarzadzanie informacja
na poziomie szpitala i/lub jednostki/oddzialu jest niezbedne do prowadzenia
szpitali lub innych instytucji zdrowotnych pod wzgledem technicznym
i z punktu widzenia zarzadzania biznesem. Wigkszo$¢ instytucji wdrozyla
systemy administracyjne wiele lat temu.

Ilos¢ informacji generowanych w procesie standardowej opieki szpitalnej
jest zawrotna: Haux oszacowal, ze w duzym niemieckim szpitalu uniwersytec-
kim leczagcym 50 tys. pacjentéw hospitalizowanych i 200 tys. pacjentéw ambu-
latoryjnych rocznie, kazdego roku otwieranych jest okofo 300 tys. nowych
dokumentacji medycznych zawierajacych okoto 6 mln dokumentéw. Gdyby
informacje te byly przechowywane w formie cyfrowej, generowatyby szacun-
kowo 2 terabajty danych.

W opiece zdrowotnej, a w szczegdlnosci w intensywnej terapii, mamy
do czynienia z przecigzeniem danymi i informacjami, co ilustrujg liczne
przyktady:

o W trakcie procesu opieki krytycznej generowana jest ogromna ilo§¢
informacji. Wiele z tych informacji moze by¢ obecnie zbieranych
i przechowywanych za pomocg systeméw informacji klinicznej (CIS),
ktore oferuja pelng dokumentacje medyczng przy t6zku pacjenta. Przy-
datnos¢ kliniczna i efektywno$¢ systemow informacji klinicznej jest
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niezaprzeczalna. Takie bazy danych zawierajg czesto ponad 2000 osob-
nych parametréw dotyczacych stanu zdrowia pacjenta. Mnogos¢
zmiennych prezentowanych przy 16zku chorego nawet bez CIS
wyklucza mozliwos¢ oceny medycznej przez cztowieka. Lekarz moze
by¢ skonfrontowany z ponad 200 zmiennymi dotyczacymi ciezko
chorego pacjenta podczas typowego porannego obchodu. Jednak
nawet doswiadczony lekarz czesto nie jest w stanie postawic¢ diagnozy,
interpretujac kazdy czynnik obejmujacy wiecej niz siedem zmiennych.
Co wiecej, czlowiek jest ograniczony w swojej zdolnosci do oszaco-
wania stopnia pokrewienstwa pomiedzy tylko dwiema zmiennymi.
Problem ten jest najbardziej widoczny w ocenie mierzalnego efektu
interwencji terapeutycznej. Osobiste cechy, doswiadczenie i oczekiwa-
nia w stosunku do danej interwencji moga znieksztalci¢ obiektywna
ocene.

« Na poziomie szpitala problemem jest przetadowanie informacjami.
Oprocz zarzadzania tak zlozonym przedsiebiorstwem nowe i coraz
bardziej skomplikowane zasady refundacji i prowadzenia ksieggowosci
prowadza do coraz wigkszej ztozonosci danych i informacji.

« Objetos¢ literatury naukowej ro$nie w postepie geometrycznym.
Pojedynczy pracownik stuzby zdrowia nie jest w stanie $ledzi¢
postepu calej istotnej wiedzy medycznej, nawet w bardzo waskich
podspecjalizacjach.

Widoczne przecigzenie informacyjne oraz niedoskonatos¢ procesu
podejmowania decyzji medycznych motywuja do stosowania systemow
wspomagania decyzji. Wsparcie decyzji medycznych ma na celu dostarczenie
pracownikom stuzby zdrowia wytycznych dotyczacych terapii bezposrednio
w miejscu $wiadczenia opieki. Celem wspomagania decyzji jest dostarczenie
najlepszej rekomendacji w kazdych okolicznosciach.

Szpitalny system informacyjny stal si¢ integralng czescig opieki zdro-
wotnej. Jest on zwigzany z informatyka zdrowotna, ktora koncentruje si¢
gtownie na administracyjnym funkcjonowaniu szpitali i klinik/doméw
opieki. Ma on rézne implementacje i jest zintegrowanym i kompleksowym
systemem informacyjnym zaprojektowanym w celu dostarczenia kazdej
operacji administracyjnej w branzy opieki zdrowotne;j.

Szpitalne systemy informacyjne w ostatnich latach zostaly przeksztatcone
w systemy cyfrowe z wykorzystaniem komputeréw. Tradycyjne szafki na akta
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i prace papierowe schodza na dalszy plan. Systemy informacji o zdrowiu
mogga by¢ albo podmiotowe, albo zadaniowe. Podmiotowy system informacji
zdrowotnej jest zwiazany z kazdym rodzajem organizacji opieki zdrowotne;j
(pacjent lub pracownicy stuzby zdrowia), podczas gdy zadaniowy system
informacji zdrowotnej jest zwigzany z konkretnymi zadaniami (system
przyje¢/wypiséw lub sala operacyjna).

Wedtug Jamesa Martina (1981) systemy informacyjne oparte na podmio-
tach dzialajg lepiej niz systemy oparte na zadaniach, poniewaz zmniejszaja
mozliwo$¢ powielania danych. Wynika to z faktu, ze w systemie informa-
cyjnym opartym na zadaniach ten sam podmiot jest poddawany réznym
zadaniom. Podstawowe dane (takie jak nazwisko lub adres) bylyby zbierane
za kazdym razem. Natomiast w systemie informacji opartym na podmiocie
podstawowe dane sa zbierane tylko raz i przeplywaja do réznych zadan.
Elektroniczny rekord zdrowia/pacjenta (EHR/EPR) moze by¢ uwazany za
przyklad systemu informacyjnego opartego na podmiocie (Sinhaiin., 2013).
Technologia informacyjna dla stuzby zdrowia moze zapewni¢ bezproblemowe
doswiadczenie dla wszystkich pacjentow, jak rowniez lekarzy.

W ochronie zdrowia mozna wyrdzni¢ cztery podstawowe obszary
informatyzacji:

« rejestrowanie autoryzowanych przez pacjenta i przypisanych mu
zdarzen medycznych i archiwizacja, z zachowaniem bezpieczen-
stwa i poufnosci - jest to tzw. Rejestr Ustug Medycznych (RUM),
ktéry zapewnia: wymiane informacji miedzy ptatnikiem publicz-
nych $wiadczen medycznych (NFZ) a ustugodawcami (placowkami
medycznymi) stuzby zdrowia, a takze umozliwia statystyke jednostek
rozliczeniowych, sprawozdawczo$¢ i rozliczenia okresowe; pozwala
takze na wymiang informacji pomiedzy $wiadczeniodawcami ustug
medycznych;

« wspomaganie funkcjonowania gabinetéw lekarskich, laboratoriow,
aptek itp.;

« wspomaganie zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej traktowa-
nymi jako przedsigbiorstwa, z uwzglednieniem proceséw finansowo-
-ksiegowych, logistycznych itp.;

« bezposrednie wspieranie proceséw medycznych, czyli wspomaganie
procesow diagnostycznych, wymiany naukowych informacji medycz-
nych oraz proceséw dydaktycznych.
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Korzystanie z oprogramowania dla stuzby zdrowia moze pomdc poprawic¢
jakos¢ leczenia pacjentow. Istniejg rézne rodzaje systemoéw informatycznych
dla stuzby zdrowia, ktore zajmuja si¢ miedzy innymi aspektami administra-
cyjnymi i danymi medycznymi pacjentéw. Ponizej wymieniono i opisano
najwazniejsze rodzaje systemow informacyjnych w ochronie zdrowia.

5.2. Systemy zarzadzania praktyka medyczng

System zarzadzania praktyka medyczng stanowi integralng czes$¢ systemu
opieki zdrowotnej. Zajmuje si¢ réznymi administracyjnymi i klinicznymi
aspektami praktyki lekarskiej. Jest on nastawiony na prace biurowa obiektu,
zarzadzanie réznego rodzaju dokumentami, planowanie terminéw itp. Auto-
matyzuje i usprawnia wiele dziatan, co ulatwia sprawne funkcjonowanie
placowki. Oprogramowanie do zarzadzania praktyka medyczng zazwyczaj
nie zawiera danych medycznych pacjentéw, zajmuje si¢ jednak rozliczeniami
zNFZ i firmami ubezpieczeniowymi. Automatycznie przetwarza i obstuguje
rozliczenia i platnosci, a takze generuje raporty (Williamson i in., 2002).

Oprogramowanie do zarzadzania praktyka medyczng (PMS) to kate-
goria oprogramowania dla stuzby zdrowia, ktéra zajmuje si¢ codziennymi
operacjami praktyki medycznej. Takie oprogramowanie czg¢sto pozwala
uzytkownikom przetwarza¢ dane pacjentéw, planowac¢ wizyty, realizowac
zadania rozliczeniowe i generowac raporty.

PMS jest czesto dzielony na oprogramowanie typu desktop, oprogramo-
wanie klient-serwer lub oprogramowanie internetowe. Odmiana desktopowa
jest przeznaczona do uzytku tylko na jednym komputerze, przez jednego
lub kilku uzytkownikéw dzielacych sie dostepem do komputera. Opro-
gramowanie klient-serwer zazwyczaj wymaga, aby jednostka nabyta lub
wydzierzawila sprzet serwerowy i obslugiwata oprogramowanie serwerowe
na tym sprzecie, podczas gdy stacje robocze poszczegélnych uzytkownikow
zawieraja oprogramowanie klienckie, ktére uzyskuje dostep do serwera.
Zaletg oprogramowania klient-serwer jest umozliwienie wielu uzytkownikom
wspoldzielenia danych i obcigzenia praca. Gtéwna wada jest koszt eksploatacji
serwera. Oprogramowanie oparte na internecie jest stosunkowo najnowszg
odmiang systemu PMS. Takie oprogramowanie zmniejsza potrzebe prowa-
dzenia przez jednostke wlasnego serwera i martwienia si¢ o bezpieczenstwo
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i niezawodnos¢. Jednakze takie oprogramowanie przesyta i gromadzi dane
pacjentow poza siedzibg, co moze by¢ postrzegane jako zagrozenie bezpie-
czenstwa (Gawkowski, 2018).

PMS jest czgsto polaczony z systemami elektronicznej dokumentacji
medycznej (EMR). Podczas gdy niektére informacje w PMS i EMR pokrywaja
sie, na przyklad dane pacjenta i lekarza, system EMR jest uzywany do wspo-
magania praktyki w sprawach klinicznych, podczas gdy PMS jest uzywany
do spraw administracyjnych i finansowych. Integracja oprogramowania
EMR i PMS jest uwazana za jeden z najtrudniejszych aspektow wdrozenia
oprogramowania do zarzadzania praktyka medyczna.

Wigkszo$¢ oprogramowania do zarzadzania praktyka zawiera mechani-
zmy, ktore pozwalajg uzytkownikom na wprowadzanie i wyszukiwanie danych
pacjentéw, planowanie i §ledzenie wizyt pacjentdw, wysylanie rozliczen
ubezpieczeniowych i o$wiadczen pacjentéw w ramach procesu zbierania,
przetwarzanie platnosci z tytutu ubezpieczen oraz generowanie raportéw dla
personelu administracyjnego i klinicznego podmiotu medycznego. Zazwyczaj
korzystanie z systemu PMS wigze si¢ réwniez z utrzymywaniem aktualnych
duzych zbioréw danych, w tym list diagnoz i procedur, list firm ubezpiecze-
niowych, lekarzy kierujacych, dostawcow, placéwek i wielu innych.

Systemy zarzadzania praktyka zawieraja zazwyczaj komponent kalendarza
lub harmonogramu, ktéry pozwala personelowi tworzy¢ i §ledzi¢ nadchodzace
wizyty pacjentéw. Oprogramowanie to czesto pozwala na rezerwacje wizyt/
zabiegéw. Harmonogramy sg zwykle oznaczone kolorami, aby umozliwi¢
dostawcom ustug medycznych (tj. lekarzom, pielegniarkom, asystentom)
tatwo zidentyfikowac¢ bloki czasu lub zbiory pacjentow.

Proces prowadzenia praktyki medycznej wymaga najczesciej pewnej intro-
spekcji, a oprogramowanie do zarzadzania praktyka zwykle zawiera funkcje
raportowania pozwalajace uzytkownikom na wyodrebnienie szczegétowych
danych na temat wynikéw finansowych 1 historii pacjentow. PMS czesto
posiada zaréwno wstepnie ustawione raporty, jak i pozwala uzytkownikom
na projektowanie wlasnych raportéw ad hoc. W niektorych przypadkach
funkcje raportowania systemu PMS facza si¢ z systemami wspomagania
decyzji lub maja wbudowane podobne funkcje.

Elektroniczna dokumentacja zdrowotna (elektroniczny rekord pacjenta —
electronic health record, EHR) jest usystematyzowanym zbiorem informa-
cji zdrowotnych pacjenta przechowywanym elektronicznie w formacie
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cyfrowym, ktéry moze by¢ wspoétdzielony w réznych placéwkach opieki
zdrowotnej. Zapisy sg udostepniane za posrednictwem polgczonych sieciowo
systemow informacyjnych. EHR moze zawiera¢ szereg danych, w tym dane
kontaktowe, historie chordb, przypisane leki, leczone alergie, szczepienia,
wyniki badan laboratoryjnych, obrazy radiologiczne, parametry, takie jak
wiek i waga itp., oraz dane rozliczeniowe.

Od kilku dekad elektroniczne rejestry medyczne sg postrzegane jako
remedium zwiekszajace jako$¢ opieki zdrowotnej. Elektroniczne rejestry
medyczne nie s3 wykorzystywane jedynie do tworzenia kart pacjentow.
Obecnie $wiadczeniodawcy wykorzystuja dane z rejestréw pacjentéw do
poprawy wynikow jako$ci poprzez programy zarzadzania opieka. EHR faczy
dane demograficzne wszystkich pacjentéw w jedna duza pule i wykorzystuje
te informacje do pomocy w tworzeniu nowych metod leczenia lub innowacji
w $wiadczeniu opieki zdrowotnej, co ogélnie poprawia wyznaczanie celow
w opiece zdrowotnej. Laczenie wielu rodzajow danych klinicznych z rejestrow
pomaga lekarzom na identyfikacje i diagnoze chorych pacjentow.

Systemy EHR zostaly zaprojektowane do przechowywania danych i udo-
stepniania obecnego i historycznego stanu pacjenta. Eliminuje to potrzebe §le-
dzenia papierowej dokumentacji medycznej pacjenta i zapewnienia, ze dane
sg aktualne, dokfadne i czytelne. Umozliwia rowniez otwartg komunikacje
miedzy pacjentem a §wiadczeniodawca, zapewniajac jednoczesnie prywat-
nos¢ i bezpieczenstwo. Moze zmniejszy¢ ryzyko powielania danych, poniewaz
istnieje tylko jeden modyfikowalny zbidr, co oznacza, ze jest on z wigkszym
prawdopodobienstwem aktualny i zmniejsza ryzyko zagubienia dokumen-
tacji papierowej oraz jest efektywny kosztowo. Ze wzgledu na mozliwo$é
wyszukiwania informacji cyfrowych w jednym zbiorze elektroniczna doku-
mentacja medyczna (EMR) jest bardziej skuteczna przy pozyskiwaniu danych
medycznych w celu analizy postepow leczenia i dlugoterminowych zmian
u pacjenta. Powszechne zaimplementowanie EHR i EMR moze réwniez
ulatwi¢ populacyjne badania dokumentacji medycznej. Dostep do danych
mozna uzyskaé w kazdym czasie za pomocg telefonu komoérkowego, tabletu
lub komputera. Umozliwia on lekarzom tatwe wspoétdzielenie danych pomie-
dzy réznymi dzialami, co pozwala im na szybkie i dokladne leczenie (Hoyt
i Yoshihashi, 2014).
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Rysunek 5.1. Przyktad elektronicznego rekordu pacjenta
Zrédto: (Electronic health record, https://www.wikiwand.com/en/Electronic_health_record).

Wigksza przejrzystos¢ i dostepnos¢ do danych medycznych uzyskana
dzigki stosowaniu elektronicznej dokumentacji medycznej moze ulatwic
dostep do nich przez pracownikéw stuzby zdrowia, ale jest réwniez pokusa
kradziezy przez osoby nieupowaznione. Powoduje to zwiekszone wymagania
dotyczace bezpieczenstwa elektronicznej dokumentacji medycznej.

Odrecznie pisana papierowa dokumentacja medyczna bywa czasami malo
czytelna, co moze przyczyniac si¢ do btedow medycznych. W celu poprawy
wiarygodnosci papierowej dokumentacji medycznej zachecano do stosowania
wstepnie wydrukowanych formularzy, standaryzacji skrotéw i standardow
pisma. Przykltadem mozliwych bledéw medycznych jest podawanie lekdw.
Leki sg czynnikiem, ktéry moze bardzo szybko zmieni¢ stan osoby ze stabil-
nego na niestabilny. W przypadku dokumentacji papierowej bardzo tfatwo jest
»pomyli¢” prawidiowe podanie leku, czas, dawki, co moze mie¢ negatywny
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wplyw na pacjenta. Wprowadzenie rejestréw online zredukowalo te btedy
0 55-83% (Drozdowska, 2011).

Podsumowujac, elektroniczna dokumentacja zdrowotna umozliwia:

« wprowadzanie i wspéltdzielenie informacji medycznych w bezpiecz-
nych sieciach,

« $ledzenie aspektow opieki zdrowotnej (np. recepty) i wynikéw badan
(np. ci$nienie krwi),

« automatyczne uruchamianie ostrzezen i przypomnien,

« wysylanie i odbieranie zlecen, raportéw i wynikéw,

o skrdcenie czasu przetwarzania rozliczen i stworzenie bardziej doktad-
nego systemu rozliczen,

« utworzenie technicznych i spotecznych ram, ktére umozliwiajg elek-
troniczny przeplyw informacji pomiedzy organizacjami (Joos, Wolf,
Nelson, 2019).

Korzystanie z systemu EMR w celu odczytania i zapisania rekordu
pacjenta jest mozliwe nie tylko za posrednictwem stacji roboczej, ale moze
by¢ réwniez mozliwe za posrednictwem urzadzen mobilnych, tabletow
i smartfondéw.

Znaczacy wplyw na wdrozenie systemu EHR ma jego wysoka cena oraz
niepewnos¢ swiadczeniodawcoéw co do wartosci, jaka uzyskaja z ich przyjecia
w formie zwrotu z inwestycji. Badania wskazuja, ze administratorzy szpitali
i lekarze, ktorzy przyjeli EHR, zauwazyli zwiekszenie efektywnosci, jak
réwniez potrzebe poszerzenia personelu informatycznego w celu utrzymania
systemu (Pasternak i in., 2011). Systemy EMR moga ostatecznie pomoc
w poprawie koordynacji opieki. Poniewaz kazdy specjalista korzystajacy
z systemu EMR moze przeglada¢ pelng karte pacjenta, zmniejsza to liczbe
nieznanych historii choréb, wizyt u wielu specjalistow, utatwia przecho-
dzenie miedzy réznymi placowkami opieki i moze umozliwi¢ lepsza opieke
w nagtych przypadkach. Systemy EHR moga rowniez poprawi¢ profilaktyke,
zapewniajac lekarzom i pacjentom lepszy dostep do wynikéw badan, iden-
tyfikujac brakujgce informacje o pacjencie i oferujac oparte na dowodach
naukowych zalecenia dotyczace ustug profilaktycznych.

Rodzaje i zakres dokumentacji medycznej (ktéra moze wystepowac
zaréwno w postaci elektronicznej, jak i papierowej) zostal opisany w rozpo-
rzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
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Przepisy te regulujg réwniez sposdb wytwarzania, przechowywania i udo-
stepniania tej dokumentacji. Mozliwos¢ stosowania zamiennie dokumentacji
papierowej, jak i elektronicznej dopuszcza ww. rozporzadzenie, co dodatkowo
potwierdzone jest w art. 56 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia: ,Do dnia 31 lipca 2014 r. dokumentacja
medyczna moze by¢ prowadzona w postaci papierowej lub elektronicznej”
Po tym terminie dokumentacja medyczna wszystkich rodzajow oraz w catym
zakresie bedzie musiala by¢ prowadzona wylacznie w postaci elektroniczne;.
Ustawodawca poszerzyt od 2019 r. krag podmiotéw zobowigzanych do
prowadzenia dokumentacji medycznej o grupe fizjoterapeutow.

Jedna z istotnych zmian dla pacjentéw byto w 2018 r. wprowadzenie
obowigzkowych elektronicznych zwolnien lekarskich (eZLA). Od 1 stycznia
2020 r. weszlta w zycie obowigzkowa e-recepta, ktdra niemal calkowicie zniosta
obieg recept papierowych. E-recepta jest czescig rozbudowanego systemu
informatycznego, ktory taczy pacjenta, lekarza i farmaceute. W sklad tego sys-
temu wchodza takie narzedzia, jak e-zwolnienie, e-recepta czy e-skierowanie.
Jest to ogromne utatwienie dla pacjenta. Otrzymuje on wiadomos¢ SMS lub
maila z czterocyfrowym kodem odbioru leku i moze wykorzystac go (razem
z numerem PESEL) w dowolnej aptece. Nie trzeba pamietac o zabraniu
recepty — wystarczy podanie powyzszych dwoch numerow.

Z drugiej strony to duza automatyzacja calego procesu wydawania prze-
pisanych lekow - zaréwno z perspektywy przepisujacego je lekarza, jak
i farmaceutéw. Nie ma juz miejsca na pomylke, ktéra moze wynikac z nie-
wyraznego charakteru pisma lekarza, dawkowanie jest jasne, a informacje
o dodatkowych zaleceniach kazdy pacjent znajdzie na swoim Internetowym
Koncie Pacjenta na Portalu Pacjenta. Zmniejsza si¢ ryzyko bledu lub tego, ze
kolejny lekarz przepisze leki, ktore moga wejs¢ w interakeje z tymi, ktdre juz
przyjmuje pacjent, albo przepisze leki, ktére nie dzialaja.

Wprowadzenie e-recepty wzmacnia pozycje telemedycyny w Polsce, bo
umozliwia lekarzom utrzymanie blizszego kontaktu ze swoimi pacjentami bez
konieczno$ci spotkania twarza w twarz. Oznacza to, ze lekarz moze wystawi¢
e-recepte na podstawie konsultacji telemedycznej — czy to za posrednictwem
telefonu, zestandaryzowanego formularza medycznego czy komunikatora
internetowego.
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Dodatkowe korzysci, ktore oferuje e-recepta, to:

« opcja wykupienia réznych lekow zapisanych na recepcie w kilku apte-
kach, bez konieczno$ci brania odpisu;

« zwiekszenie czytelnosci recept, ograniczajace liczbe pomylek przy
wydawaniu lekdw;

« zapisanie danych dotyczacych recepty, a takze informacji odnosnie do
dawkowania, przeciwwskazan itd. na indywidualnym internetowym
koncie pacjenta;

» mozliwo$¢ wgladu lekarza w historie leczenia farmakologicznego.

Zdalne monitorowanie pacjentéw (RPM) jest technologia umozliwiajaca
monitorowanie pacjentéw poza konwencjonalnymi osrodkami klinicznymi,
np. w domu, co moze zwiekszy¢ dostep do opieki zdrowotnej i obnizy¢ jej
koszty. Systemy zdalnego monitorowania pacjenta (Remote Patient Moni-
toring - RPM) zyskuja ostatnio coraz wigksza popularno$¢. Czujniki moga
odczytywac parametry naszego ciala i wysyla¢ dane z dowolnego miejsca do
pracownikow stuzby zdrowia. Dane te umozliwiajg lekarzom przewidywanie
i zapobieganie wszelkim zdarzeniom, ktére moglyby spowodowac powazne
problemy zdrowotne (McCaflrey, 2020).

Wiaczenie RPM do leczenia choréb przewleklych moze znaczaco popra-
wic jako$¢ zycia jednostki, umozliwiajac pacjentom zachowanie niezaleznosci,
zapobieganie powiklaniom i minimalizacje¢ kosztow osobistych. Kluczowe
cechy RPM, takie jak zdalne monitorowanie i analiza trendéw parametréw
fizjologicznych, umozliwiaja wczesne wykrywanie pogorszenia stanu zdrowia,
a tym samym ograniczenie wizyt na oddziale ratunkowym, hospitalizacji
i czasu trwania pobytow w szpitalu.

Wraz z pandemig COVID-19 systemy opieki zdrowotnej szybko przyjely
technologie zdalnego monitorowania pacjentéw. Oczekuje sie, ze w ciagu
najblizszych 5 lat rynek RPM podwoi swojg wielko$¢. RPM zmniejsza ogdlne
koszty zwigzane z ponownym przyjeciem do szpitala, prowadzi do lepszej
jakosci opieki zdrowotnej, a w szerszym kontekscie gromadzone dane moga
by¢ wykorzystane do badania zdrowia w przysztosci wiekszej populacji.

Réznorodne zastosowania RPM prowadzg do licznych odmian archi-
tektury systeméw RPM. Jednak wiekszo$¢ systemow sklada sie z czterech
komponentéw:

« Czujniki znajdujace si¢ w urzadzeniu do pomiaru parametréw fizjolo-
gicznych. Urzadzenie to ma zapewniong komunikacje bezprzewodowa.
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Moze ono taczy¢ sie z centralng bazg danych za pomoca Wi-Fi lub
protokotéw komunikacji komoérkowe;j.

« Dane z czujnikéw przechowywane sg lokalne u pacjentow.

« Dane te sg takze przesytane do scentralizowanego repozytorium prze-
chowywania danych.

« Oprogramowanie aplikacji diagnostycznej analizuje na biezaco te
dane, opracowuje zalecenia dotyczace leczenia i alerty interwencyjne.

Dane fizjologiczne, takie jak np. ci$nienie krwi, sg zbierane przez czujniki
na urzadzeniach. Przykladami urzadzen s3: mankiet do pomiaru cis$nie-
nia krwi, pulsoksymetr i glukometr. Dane s przesytane do dostawcow
uslug medycznych za posrednictwem bezprzewodowych urzadzen teleko-
munikacyjnych. Dane sg oceniane pod katem potencjalnych probleméw
przez pracownika stuzby zdrowia lub za pomocg algorytmu wspomagania
decyzji klinicznych, a pacjent, opiekunowie i dostawcy ustug medycznych
sa natychmiast powiadamiani w przypadku wykrycia jakiego$ problemu.
Nowsze aplikacje zapewniajg rowniez wsparcie edukacyjne, alerty przypo-
minajgce o testach i lekach oraz sg srodkiem komunikacji migdzy pacjentem
a $wiadczeniodawcg.

RPM moze zapewni¢ ciagtos¢ opieki nad objawowymi pacjentami
COVID-19 po wypisie ze szpitala oraz pacjentami z tagodnym lub umiar-
kowanym poziomem desaturacji tlenem, ktérzy nie wymagaja hospitalizacj,
a takze pacjentami z dlugotrwalymi objawami COVID-19.

W przypadku pacjentéw z demencja, ktérzy sg narazeni na upadki, tech-
nologia RPM wspiera bezpieczenstwo i zapobiega upadkom poprzez ciagly
nadzér. Czujniki RPM mogg by¢ przymocowane do osoby lub jej urzadzen
wspomagajacych poruszanie sie, takich jak laski i chodziki. Czujniki moni-
torujg potozenie osoby, jej chdd, przyspieszenie liniowe i predkos¢ katowa
oraz wykorzystuja algorytm matematyczny do przewidywania prawdopo-
dobienstwa upadku, wykrywania zmian w ruchu i ostrzegania opiekunéw
w przypadku upadku. Ponadto mozliwos¢ $ledzenia za pomoca Wi-Fi,
GPS lub czestotliwosci radiowych umozliwia opiekunom zlokalizowanie
zagubionej starszej osoby.

Leczenie cukrzycy wymaga kontroli wielu parametréw: cisnienia krwi,
wagi i poziomu glukozy we krwi. Dostarczanie w czasie rzeczywistym odczy-
tow stezenia glukozy we krwi i ci$nienia tetniczego umozliwia natychmia-
stowe ostrzeganie pacjenta i pracownikow stuzby zdrowia, ktérzy moga
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w razie potrzeby interweniowac. Istnieja badania wskazujace na to, ze RPM
jest tak samo skuteczny jak zwykta wizyta w klinice co 3 miesiace.

Glowny indeks pacjenta jest kluczowa czgscig systemu zarzadzania szpi-
talem, poniewaz ma na celu polaczenie rekordow pacjenta z wiecej niz jednej
bazy danych. Jest on zazwyczaj uzywany przez szpitale lub duze kliniki,
gdzie wprowadzane s3 dane dotyczace ich pacjentéw. Raz zapisane dane
moga by¢ wykorzystane w przysztosci przez dowolny instytut korzystajacy
z tej bazy danych. MPI tworzy indeks wszystkich dokumentéw medycznych
dotyczacych konkretnego pacjenta, ktory jest fatwo dostepny dla wszystkich
oddziatéw. Gtéwnym celem MPI jest ograniczenie powielania dokumentacji
pacjenta, a takze unikniecie niedokladnosci informacji, ktére moga skutkowac
niewlasciwym leczeniem (Magnuson i Dixon, 2020).

W informatyce gléwny indeks pacjenta jest formg integracji danych
klienta (CDI) specyficzna dla branzy opieki zdrowotnej. Organizacje i grupy
opieki zdrowotnej uzywaja MPI do identyfikacji, dopasowywania, tgczenia,
usuwania duplikatéw i oczyszczania rekordéw pacjentow w celu utwo-
rzenia gtéwnego indeksu, ktéry moze by¢ uzywany do uzyskania petnego
i pojedynczego widoku pacjenta. MPI tworzy unikalny identyfikator dla
kazdego pacjenta i utrzymuje mapowanie do identyfikatoréw uzywanych
w poszczegdlnych systemach rekordow.

Innym istotnym rodzajem systemu zarzadzania szpitalem/jednostka
stuzby zdrowia jest portal pacjenta. Portale pacjentow to platforma, na ktorej
pacjenci mogg uzyska¢ dostep do swoich danych zwigzanych ze zdrowiem
za pomoca dowolnego urzadzenia. Obejmuje on wszystkie informacje prze-
chowywane w EHR, takie jak historia medyczna pacjentéw, leczenie i leki,
ktore byty przyjmowane.

Portale pacjentéw pozwalajg réwniez uzytkownikom na umawianie
wizyt, przegladanie rachunkéw i dokonywanie ptatnosci online. Niektore
z portali pacjenta mogg nawet ulatwi¢ pacjentom rozmowe z pracownikami
stuzby zdrowia. Zamiast czeka¢ w kolejce na wizyte pacjent moze po prostu
zalogowac sie, sprawdzi¢ dostepnos¢ lekarza, a takze spojrze¢ na raporty
laboratoryjne.
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Rysunek 5.2. Przyklad portalu pacjenta
Zrédto: (https://www.luxmed.pl).

5.3. Komputerowe wspomaganie administracji szpitalnej

System zarzadzania szpitalem jest systemem komputerowym, ktéry pomaga
zarzadzac informacjami zwigzanymi z opieka zdrowotng i ulatwia skuteczng
realizacj¢ zadan personelu medycznego. System informatyczny szpitala
dzielony jest na cze¢$¢ administracyjna (okreslang niekiedy mianem czesci
szarej) oraz cze$¢ kliniczng (czes$¢ bialg, lub CIS - Clinical Information
System). Wspieraja one zarzadzanie wszystkimi dzialami opieki zdrowotnej,
takimi jak (Drop, Furtak, Warchol-Stawinska, 2011):

o szpitalnictwo kliniczne - systemy specjalistyczne, np. radiologia,

kardiologia itp.,

o dzial finansowy - zarzadzanie finansami,

« rejestracja,

o rezerwacja 16zek,

o laboratorium,

o ambulatorium,

134



5. Systemy informatyczne w opiece medycznej

« blok operacyjny,

o dzial materialowy,

o kuchnia,

« pielegniarstwo,

o dzial farmaceutyczny (apteka szpitalna),
« patologia itp.

Szpitalny system informacyjny (HIS) jest elementem informatyki zdro-
wotnej, ktory koncentruje si¢ gtéwnie na potrzebach administracyjnych
szpitali. W wielu wdrozeniach HIS jest kompleksowym, zintegrowanym
systemem informacyjnym przeznaczonym do zarzadzania wszystkimi
aspektami funkcjonowania szpitala, takimi jak kwestie medyczne, admi-
nistracyjne, finansowe i prawne oraz zwigzane z nimi przetwarzanie ustug.
Szpitalny system informacyjny jest rébwniez znany jako oprogramowanie do
zarzadzania szpitalem (HMS) lub system zarzadzania szpitalem (Mantas,
Hasman, Househ, 2015).

Szpitalne systemy informacyjne stanowig wspoélne zrédlo informacji
o historii zdrowia pacjenta. System musi przechowywac¢ dane w bezpiecznym
miejscu i kontroluje, kto moze uzyska¢ dostep do danych w okreslonych
okolicznosciach. Systemy te zwigkszajg zdolnos¢ pracownikow stuzby zdrowia
do koordynowania opieki poprzez dostarczanie informacji o stanie zdrowia
pacjenta i historii wizyt w miejscu i czasie, w ktdrym sg one potrzebne (Roma-
szewski, Trabka, 2014). Informacje o badaniach laboratoryjnych pacjenta
obejmujg roéwniez wyniki wizualne, takie jak zdjecia rentgenowskie, ktore
mogga by¢ dostepne dla specjalistow. HIS zapewnia wewnetrznag i zewnetrzng
komunikacje miedzy podmiotami $wiadczacymi ustugi opieki zdrowotne;.
Przy 16zku pacjenta moga by¢ uzywane urzadzenia przenosne, takie jak
smartfony i tablety (Pietka, 2004).

Szpitalne systemy informacyjne skladaja si¢ czesto z jednego lub kilku
komponentéw oprogramowania z rozszerzeniami specyficznymi dla danej
specjalnosci, jak rowniez z wielu réznych podsystemdéw w specjalnosciach
medycznych pochodzacych z rynku wielu dostawcow (Pilewski, Dzygadto,
Lepecka-Klusek, 2011). Specjalistyczne wdrozenia noszg adekwatne nazwy;,
np. system informacji laboratoryjnej (LIS), system zarzadzania polityka
i procedurami, system informacji radiologicznej (RIS) czy system archiwizacji
i komunikacji obrazow (PACS).
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Potencjalne korzysci ze stosowania szpitalnych systemow informacyjnych
obejmuja:

o Sprawne i dokfadne administrowanie finansami, dietg pacjenta, dys-
trybucja pomocy medycznej. Pozwala to na uzyskanie szerokiego
obrazu rozwoju szpitala.

« Lepsze monitorowanie stosowania lekow i badanie ich skutecznosci.
Prowadzi to do zmniejszenia niekorzystnych interakcji lekow przy
jednoczesnym promowaniu bardziej odpowiedniego wykorzystania
lekow.

o Zwiekszenie integralnosci informacji, zmniejszenie bledow transkryp-
¢ji i zmniejszenie powielania wpiséw informacji.

« Latwe w uzyciu oprogramowanie szpitalne, ktore eliminuje bledy
spowodowane przez pismo reczne. Systemy komputerowe nowej
technologii posiadajg duza wydajno$¢ pobierania informacji z serwera
lub serweréw w chmurze.

Systemy wspomagajace zarzadzanie w organizacjach medycznych (szpi-
talach, gabinetach lekarskich, przychodniach, laboratoriach) tworzone sa,
aby usprawnia¢ wszystkie procesy dotyczace obstugi pacjenta, tworzenie
dokumentacji, czynnosci w zakresie sprawozdawczo$ci zewnetrznej oraz
statystyki publicznej. Pozwalajg one zatem zaréwno na rejestracje danych
zwigzanych z ruchem pacjentéw oraz wykonywanymi swiadczeniami, jak
i na tworzenie dokumentacji medycznej, statystycznej oraz finansowe;j.
Wisrdd systemdw tych na szczegdlng uwage zasluguja szpitalne systemy
informatyczne, ktore ze wzgledu na ztozonos¢ obstugiwanych jednostek
charakteryzuja sie najwyzszym stopniem skomplikowania pod wzgledem
programistycznym i technicznym, jak réwniez obstugi proceséw. Przyjmuje
sie, ze szpitalny system informatyczny to system, ktdry spelnia wymagania
dotyczace przekazywania w czasie rzeczywistym informacji potrzebnych
do opieki nad pacjentem oraz do celow zarzadzania. HIS integruje systemy
obslugi szpitala, narzedzia do wymiany informacji, systemy telemedyczne,
a takze EHR. Obejmuje on (w waskim znaczeniu) aplikacje wspomagajace
gléwnie procesy administracyjne, organizacyjne i finansowe, takie jak np. ruch
chorych, obstuga zlecenn medycznych. W szerszym znaczeniu HIS oznacza
zintegrowany system obstugujacy kompleksowo calg dziatalnos¢ szpitala,
w tym takze podsystemy realizujace funkcje specjalistycznej diagnostyki
medycznej. Jest to zatem kompletne rozwigzanie obejmujgce pakiet systemow
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realizujacych okreslone funkcje i wspierajacych obstuge medyczng pacjenta
na poszczegolnych etapach realizacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego
(Kudyba, 2018).

W warstwie informatycznej HIS projektowane sg na podstawie klasycz-
nych zintegrowanych systeméw informatycznych zarzadzania klasy ERP.
Ich architektura wykazuje budowe modutows, ktéra jest ukierunkowana
na wspieranie réznych proceséw zachodzacych w organizacjach sektora
ochrony zdrowia. Dzieki temu zapewniajg one integracje wielu aplikacji,
uwzgledniajac potrzeby réznych dzialéw i interesariuszy organizacji medycz-
nych. Pozwalajg zatem wspomagac¢ zarzadzanie procesami w organizacji i tym
samym danymi: klinicznymi, finansowymi, danymi z laboratorium, aptek,
radiologii itp. W sklad HIS, oprocz moduléw administracyjnych (finanse,
kadry i ptace itp.), wchodzg zazwyczaj: moduly centralne, czyli System
Kliniczny (Clinical Information System - CIS), System Informatyczny dla
Lekarzy (Physician Information System - PIS), ruch chorych, Elektroniczny
Rekord Zdrowotny (Electronic Health Records - EHR), oraz systemy pery-
feryjne, czyli obstuga laboratorium (Laboratory Information System - LIS),
Farmaceutyczny System Informatyczny (Pharmacy Information System)
itp. (Kudyba, 2021). HIS s3 systemami o otwartej architekturze, co daje
mozliwo$¢ integracji moduléw dostarczanych przez réznych producentéw
oraz mozliwo$¢ wymiany pojedynczych moduldw, jesli nie spelniaja one
oczekiwan placéwki medycznej. Wspierajg one zarzadzanie zaréwno czescia
administracyjng placowki medycznej (czes¢ ,,szara” systemu), jak i czescig
kliniczng (czg$¢ ,,biata”). Na calym $wiecie, rowniez w Polsce, jest coraz wigcej
dostawcéw oprogramowania do kompleksowego zarzadzania organizacjami
medycznymi. Jednym z najbardziej rozpoznawalnych na $wiecie jest SAP
for Healthcare, a w Polsce Pakiet InfoMedica i AMMS (produkt ASSECO
POLAND S.A. COIG S.A. - https://www.coig.pl/infomedica), NEXUS /
ESKULAP (produkt Nexus Polska - https://www.nexuspolska.pl/home),
KS-MEDIS (produkt Kamsoftu - https://kamsoft.pl/ks-medis). W celu prak-
tycznego zobrazowania dzialania takiego systemu ponizej zostanie krétko
opisane ostatnie z tych rozwigzan.
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Rysunek 5.3. Moduly systemu KS-MEDIS
Zrédto: (https://www.raven-it.pl/images/medis_graf.png).

System KS-MEDIS jest specjalistycznym systemem informatycznym,
wspomagajacym prace duzej, samodzielnej jednostki medycznej, jaka jest
szpital. Niepowtarzalnos¢ KS-MEDIS polega na harmonijnym zintegrowaniu
w jednym systemie narzedzi (podsystemoéw) obstugi praktycznie wszystkich
sfer dzialalnosci szpitala. Gléwnym zadaniem systemu KS-MEDIS jest wspo-
maganie pracy szpitala za pomoca informatycznych narzedzi gromadzenia
oraz przetwarzania danych. System pozwala na obstuge wszystkich dziedzin
dziatalno$ci szpitala: zaréwno tych zakwalifikowanych do szeroko rozumia-
nego gromadzenia danych medycznych, jak i tych zwigzanych z czynnosciami
o charakterze administracyjnym. W czesci medycznej sg to: ruch chorych
i statystyka medyczna (zlecenia, rejestrowanie zasoboéw wykorzystywanych
podczas wykonywania ustug, dietetyka, blok operacyjny, oddzialy, stacja
dializ, gabinety zabiegowe, SOR), zaklady diagnostyczne (laboratorium
analityczne, mikrobiologiczne, serologiczne, bank krwi, diagnostyka obra-
zowa — USG oraz RTG), zakazenia szpitalne oraz apteka szpitalna. W ramach
systemow administracyjnych na KS-MEDIS skladaja si¢: system finansowo-
-ksiegowy, system kadry-place, system srodki trwale, system wspomagajacy
zarzadzanie gospodarkg materialowa. Dzieki mechanizmom wewnetrznej
komunikacji nastepuje automatyczna wymiana danych pomiedzy poszczegdl-
nymi jednostkami strukturalnymi szpitala, w tym: izba przyje¢, oddziatami,
laboratorium, magazynem, apteka, stanowiskiem monitoringu zakazen

szpitalnych itd.

138



5. Systemy informatyczne w opiece medycznej

System zostal zbudowany z elementdw, ktére moga funkcjonowac jako
indywidualne podsystemy, a jednoczesnie sag w pelni ze sobg kompatybilne,
tworzac uporzadkowany wewnetrznie system KS-MEDIS. Wskazane moduty
obejmuja:

KS-MEDIS - Ruch chorych / Statystyka medyczna

« izba przyje¢, oddziaty, gabinety zabiegowe,
« szpitalny oddziat ratunkowy, blok operacyjny,
« stacja dializ,
o statystyka, rozliczenie z NFZ,
« zlecenia, dokumentacja medyczna,
o koszty jednostkowe, uzyte zasoby,
« planowanie wykorzystania zasobdw,
« gospodarka zywieniowa, diety, kuchnia;
KS-MEDIS - Zakazenia szpitalne
« rejestracja zakazen, statystyka zakazen,
« mikrobiologia szpitalna, dochodzenie mikrobiologiczne,
« dochodzenie epidemiologiczne;
KS-MEDIS - Przychodnia przyszpitalna
« rejestracja, kasa, zestawienia, raporty,
« dokumentacja medyczna;
KS-MEDIS - Diagnostyka laboratoryjna
« rejestracja, statystyka, kasa, kontrola jakosci,
« pracownia analityczna / wspoélpraca z analizatorami,
« pracownia mikrobiologiczna,
« pracownia serologiczna,
« inne pracownie,
« zdalny dostep do bazy danych (obstuga kontrahentéw);

KS-MEDIS - Diagnostyka medyczna

« diagnostyka obrazowa (USG, RTG);

KS-MEDIS - Apteka;

KS-MEDIS - Programy administracyjne

o kalkulacja kosztow,
« finanse i ksiegowos¢,
« kadry i ptace,

« $rodki trwate.
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Rysunek 5.4. Ekran poczatkowy zintegrowanego systemu informatycznego KS-MEDIS

Zrédto: (https://www.kamsoft.warmia.pl/images/medycyna/kratownica.png).

5.4. Elektroniczna dokumentacja medyczna

Podstawowym aktem prawnym regulujacym kwestie dokumentacji medycz-
nej jest ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Ustawa ta w art. 30 ust. 1 odwoluje si¢ do rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania okreslajacego, co
stanowi dokumentacj¢ medyczna, w jaki sposob powinna by¢ przetwarzana
i udostepniana. Pojecie elektronicznej dokumentacji medycznej wprowadza
ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
Ustawa ta w art. 2 pkt 6 wskazuje, Ze elektroniczng dokumentacjg medyczng
s3 dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej, opatrzone kwalifikowa-
nym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym
lub podpisane z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz
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integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym udostep-
nionym bezplatnie przez Zaklad Ubezpieczen Spolecznych:

o recepty,

o okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 13a,

o skierowania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa
ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jednoczes$nie na mocy art. 13a wydano rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji
medycznej. Na mocy tego rozporzadzenia wskazano, ze elektroniczng doku-
mentacje medyczng (oprocz e-recepty i e-skierowania) stanowia:

1) informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia
do szpitala, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentu-
alnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do
szpitala, o ktdrej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 30
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta;

2) informacja dla lekarza kierujacego $wiadczeniobiorce do poradni spe-
cjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia,
rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie
ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach
kontrolnych, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie
art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

3) kartainformacyjna z leczenia szpitalnego, o ktérej mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 30 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

4) wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem;

5) opis badan diagnostycznych, innych niz wskazane w pkt 4.

Dzieki wymianie elektronicznej dokumentacji medycznej lekarz rodzinny
moglby karte wypisu ze szpitala automatycznie zaciaggna¢ do swojego systemu
wraz ze wszystkimi wynikami badan i zaleceniami, a pacjent nie musialby
jej przynosi¢ w formie papierowej. Takie udostepnianie informacji ruszyto
1 lipca 2021 r.
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10 stycznia 2022 r. ruszyta elektroniczna wymiana pomiedzy placowkami
okreslonej elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). Zgodnie z art. 56
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia i rozporzadzeniem w spra-
wie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej lekarze majg zyskac
elektroniczny dostep do:

« informacji o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do
szpitala, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych
zaleceniach — w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala;

o informacji dla lekarza kierujacego $wiadczeniobiorce do poradni
specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie
leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych;

« karty informacyjnej z leczenia szpitalnego;

« karty badania diagnostycznego.

Obecnie wiele podmiotéw medycznych prowadzi dokumentacje medyczng
elektroniczna, ale nie udostepnia jej elektronicznie. Na przyktad pacjent po
pobycie w szpitalu musi fizycznie dostarczy¢ do lekarza POZ wypis, a ten
przepisa¢ dane do swojej dokumentacji. Pacjenci cz¢sto nie dostarczaja
wypisow, gubia je, a lekarzowi nie sa w stanie przekaza¢ wszystkich informacji.
Gdyby funkcjonowata wymiana elektroniczna, lekarz POZ moglby pobra¢
karte informacyjna do swojego systemu wraz ze wszystkimi wynikami badan
i zaleceniami.

Lekarz POZ moglby tez mie¢ informacje o wynikach wizyty swojego
pacjenta, ktorego skierowal do specjalisty, np. kardiologa, diabetologa, orto-
pedy itp. Docelowo wiec dokumentacja medyczna bylaby udostepniona
w systemie informatycznym, takze wyniki badan diagnostycznych, co pozwo-
litoby na jej zacigganie do wlasnych systemoéw. Dzis bowiem wielu lekarzy
moze podejrze¢ wyniki zleconych badan w systemie laboratorium, ale nie
moze ich automatycznie $ciggnac¢ do swojego systemu. Kto$ musi fizycznie
je przepisa¢. Okazuje sie jednak, Ze wymiany dokumentacji elektronicznej
szybko nie bedzie i s ku temu racjonalne powody.

E-dokumentacje¢ trzeba gdzie$ przechowywa¢, w jakim§ repozytorium.
Czes¢ dostawcow ustug umozliwia przechowywanie jej w chmurze, ale nie
wszyscy. Taka usluga ponadto kosztuje. Mamy wigc sytuacje, w ktorej czes¢
placowek medycznych dysponuje oprogramowaniem w postaci systemow
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gabinetowych, ale zaledwie niewielki procent tych systemow zawiera w sobie
repozytorium EDM, bez ktérego wymiana dokumentéw nie istnieje. Naro-
dowa Rada Lekarska od 2017 r. postuluje przygotowanie publicznego repo-
zytorium, ktdre zapewni bezpieczenstwo danych. Plany jego powstania, ale
dopiero pod koniec 2026 r., s3 zapisane w Krajowym Planie Odbudowy. W tej
sytuacji jednak nie wydaje si¢ celowe tworzenie teraz repozytoriéw na bazie
ustugi komercyjnej po to, aby w momencie powstania centralnego przenosi¢
do niego zgromadzong wcze$niej dokumentacje EDM. Poki co majg powstac
repozytoria regionalne, ktére skupiatyby wszystkie jednostki ochrony zdrowia
w wojewodztwie, bez wzgledu na ich status organizacyjny (nie tylko szpitale,
ale tez placowki podstawowej opieki zdrowotnej) oraz wlasnos¢ (publiczna/
prywatna). Tyle ze tu pojawia sie problem, ze wojewodzkie platformy nie sa
ze sobg zintegrowane i lekarz z poznanskiego nie ma jak pobra¢ dokumentacji
z pomorskiego.

Centrum e-Zdrowia (CeZ) jest panstwowa jednostka budzetowa powotang
przez Ministra Zdrowia. Swojg dzialalnos¢ CeZ rozpoczeto 1 sierpnia 2000 r.
Gléwnym przedmiotem dzialalnosci CeZ jest realizacja zadan z zakresu
budowy spoteczenstwa informacyjnego, obejmujacych organizacje i ochrone
zdrowia oraz wspomaganie decyzji zarzadczych ministra wlasciwego do spraw
zdrowia na podstawie prowadzonych analiz. Centrum e-Zdrowia odpowiada
za monitorowanie planowanych, budowanych i prowadzonych systeméw
teleinformatycznych za poziomie centralnym i regionalnym.

Efektami prac Centrum e-Zdrowia jest stworzenie systemow:

« Internetowe Konto Pacjenta (IKP),
e e-recepta,
« e-skierowanie.

IKP to bezplatna aplikacja internetowa, dzigki ktérej tatwo, szybko i bez-
piecznie mozna sprawdzi¢ informacje o zdrowiu: swoim, swoich dzieci lub
osoby, ktéra data do tego upowaznienie. Z aplikacji mozna skorzysta¢ na
komputerze, tablecie lub smartfonie z dostepem do internetu. Dzigki IKP
mozna:

o otrzymac e-recepte SMS-em lub e-mailem - wystarczy, ze zostanie
podany numer telefonu lub adres e-mail,

« wykupi¢ leki z recepty w réznych aptekach, nie tracgc refundacji,

« udostepnic bliskiej osobie lub lekarzowi informacje o stanie zdrowia
i historie przepisanych lekow,
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« mie¢ dostep do danych medycznych swoich dzieci do 18 roku zycia,
« odbiera¢ kolejng e-recepte bez wizyty w gabinecie (w przypadku
choroby przewleklej i po konsultacji, np. telefonicznej, z lekarzem).

Dzigki IKP posiada sie w jednym miejscu:

« swoja dokumentacje medyczng — na przyklad e-recepty i e-skierowania,
a wkrotce takze swoje wyniki badan czy wypis ze szpitala,
« informacje o:

- wysokosci refundacji kupionych lekéw i innych produktow
medycznych,

- $wiadczeniach wykorzystanych w ramach NFZ - na przyktad
przebytym zabiegu lub badaniu,

- zaleconej dawce lekow,

- zaplanowanych $wiadczeniach refundowanych przez NFZ, takich
jak wizyta u twojego lekarza specjalisty czy planowany termin
rehabilitacji.

Wkrétce w IKP bedzie mozna sprawdzi¢ takze swoje deklaracje wyboru
lekarza, pielegniarki lub potoznej publicznej stuzby zdrowia (POZ).

E-recepta to centralny system informatyczny udostepniony w ramach
projektu ,,Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepnia-
nia zasobdw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” (System P1). Gléwne
cele systemu e-recepty to ulatwienie procesu realizacji recept, ograniczenie
bledow, optymalizacja czasu po stronie lekarzy i farmaceutéw i eliminacja
problemu nieczytelnych i falszywych recept. E-recepta to cyfrowa wersja
dotychczasowej papierowej recepty. Od 8 stycznia 2020 r. recepty w postaci
elektronicznej s3 obowigzkowe.

Centrum e-Zdrowia prowadzi prace nad opracowaniem regul bizne-
sowych i walidacyjnych dla typow elektronicznych dokumentéw medycz-
nych; wynikiem prac jest udostepniona ponizej Polska Implementacja
Krajowa HL7 CDA, ktora jest polska implementacja standardu HL7 CDA
na potrzeby elektronicznych dokumentéw medycznych przetwarzanych na
Platformie P1.

E-skierowanie to centralny system informatyczny udostepniony w ramach
ww. projektu. GIéwnym celem udostepnionej funkcjonalnosci e-skierowania
jest ulatwienie procesu realizacji skierowan, a takze ograniczenie btedow,
optymalizacja czasu po stronie lekarzy i pacjentéw oraz eliminacja pro-
blemu nieczytelnych skierowan. E-skierowanie stanowi cyfrowa wersje
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dotychczasowego papierowego skierowania. Od 8 stycznia 2021 r. skierowania
obowigzkowo sg wystawiane w postaci elektroniczne;j.

Opracowana zostala réwniez instrukcja stosowania Polskiej Implementacji
Krajowej HL7 CDA, majaca ulatwi¢ wykorzystanie standardu i zapewni¢
jednolita jego implementacj¢ w uzywanych w Polsce systemach informatycz-
nych. Ponizej wymienione zostaly jej najwazniejsze cz¢$ci/dokumenty:

1. Grupa pierwsza - Dokumenty przetwarzane na platformie P1 - status

w trakcie tworzenia
a. e-Recepta
i. Dokument recepty
ii. Dokument recepty wystawionej przez farmaceute w aptece
iii. Dokument recepty na import docelowy
iv. Dokument recepty spelniajacej wymagania zwigzane z refun-
dacja
b. e-Skierowanie
i. Dokument skierowania
ii. Dokument skierowania do szpitala psychiatrycznego
ili. Dokument skierowania do uzdrowiska
iv. Dokument skierowania do zaktadu opiekunczego
v. Dokument skierowania na pielegniarska opieke dlugoterminowsa
vi. Dokument skierowania na badania w zwigzku z podejrzeniem
choroby zawodowej
2. Grupadruga - dokumenty indeksowane na platformie P1, wytwarzane
na podstawie jednostkowych danych medycznych przetwarzanych
w systemach informatycznych Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢
Leczniczg - status aktywny
a. Karta informacyjna leczenia szpitalnego,
b. Karta odmowy przyjecia do szpitala,
c. Konsultacje lekarska,
d. Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej — zawiera szablony
dokumentow:
i. Karte oceny stanu pacjenta,
ii. Karte wywiadu pielegniarskiego,
iii. Raport pielegniarski,
iv. Zalecenia pielegniarskie przy wypisie ze szpitala,
e. Opis badania diagnostycznego,
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f. Sprawozdanie z badania laboratoryjnego,
g. Protokot operacyjny,

h. Wpis do karty uodpornienia,

i. Szablon bazowy
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6. Informatyczne narzedzia obstugi
pacjenta oferowane przez NFZ

Jacek Winiarski

6.1. Internetowe Konto Pacjenta

Internetowe Konto Pacjenta (IKP) to narzedzie informatyczne, ktérego
podstawowym zadaniem jest udostepnienie obywatelom danych cyfrowych
o stanie zdrowia w formie scentralizowanej. Serwis ten funkcjonuje na
mocy ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 666). IKP jest dostepny dla kazdej osoby
posiadajacej numer PESEL pod adresem internetowym https://pacjent.gov.pl/
(rys. 6.1). Konta osob niepelnoletnich sa pofaczone z kontem rodzica, ktéry
zglosil dziecko do ubezpieczenia spotecznego w Zakladzie Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS).

! Rodzic posiadajacy wglad do IKP dziecka moze samodzielnie nada¢ uprawnienia
dostepu dla drugiego rodzica. Dziecko ma osobisty dostep do IKP po 16 roku zycia. Po ukon-
czeniu 18 lat konto dziecka staje si¢ automatycznie kontem osoby doroslej — rodzice traca
uprawnienia.

149



Jacek Winiarski

E pacjent.gov.pl Q

Serwis Ministerstwa Zdrowia i Narodowege Funduszu Zdrowia Telefoniczna Informacja Pacjenta: 800 190 590

Aktualnosci Internetowe Konto Pacjenta Na ratunek Profilaktyka Zatatw sprawe Twoje prawa

E-rejestracja na szczepienie przeciw
CovVID-19
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zrobi¢ telefonicznie pod numerem 989 przesiewowego na szczepienie Dowledz sle, ak fatwo mie¢ UCC zawsze
lub skorzystac z e-rejestracji nastolatkéw 26 50b3 w aplikacji mojelkp
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Rysunek 6.1. Portal IKP przed zalogowaniem uzytkownika
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/, dostep: 20.07.2021).

Serwis IKP z perspektywy informatycznej funkcjonuje jako hurtownia
integrujaca dane pochodzace z réznych instytucji i zrodel. Do najwazniej-
szych nalezy zaliczy¢:

o Centrum e-Zdrowia (CeZ) - jest to instytucja administrujaca ponad
40 systemami teleinformatycznymi, zadaniem ktorych jest cyfrowa,
kompleksowa obstuga opieki zdrowotnej §$wiadczonej na terenie Polski.
Do systemow tych lekarze Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ),
sanepid oraz laboratoria wykonujace testy na obecno$¢ koronawirusa
SARS-CoV-2 wpisujg aktualne informacje o stanie zdrowia kazdego
pacjenta. CeZ zarzadza m.in. serwisami IKP oraz mojeIKP (aplikacja
mobilna) oraz, w ramach Systemu Informacji Medycznej, portalami
e-recepta i e-skierowanie.
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o System Informacji Medycznej? - funkcjonuje w ramach CeZ i udo-
stepnia dane dotyczace e-recept i e-skierowan:

- e-recepta to system informatyczny, ktérego zadaniem jest utatwie-
nie procesu realizacji recept, ograniczenie btedéw, optymalizacja
czasu pracy po stronie lekarzy i farmaceutow, eliminacja problemu
nieczytelnych i falszywych recept;

- e-skierowanie to system informatyczny, ktdrego celem jest utatwie-
nie procesu realizacji skierowan, ograniczenie btedow, oszczednos¢
czasu po stronie lekarzy i pacjentéw oraz eliminacja problemu
nieczytelnych skierowan.

« Zintegrowany Informator Pacjenta — dystrybuuje informacje o udzie-
lonych indywidualnych $§wiadczeniach medycznych oraz kwotach
poniesionych na ich realizacje. Gromadzi i udostepnia dane pacjentow
o leczeniu, zrealizowanych $wiadczeniach, zrefundowanych lekach,
poniesionych kosztach leczenia, odprowadzonych sktadkach, prawie
do $wiadczen zdrowotnych, ztozonych deklaracjach w Podstawowej
Opiece Zdrowotnej, miejscu pacjenta na liscie oczekujgcych na porade
lekarska czy tez na przyjecie do szpitala (jedynie w zakresie wybranych
$wiadczen). Zintegrowany Informator Pacjenta funkcjonalnie jest
polaczony z Internetowym Kontem Pacjenta.

o Zaklad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) - udostepnia m.in. dane
o wybranych zaswiadczeniach lekarskich oraz informacje na temat
relacji opiekun - podopieczny uprawniajacych do nadania dostepu
np. rodzicom do kont dzieci.

W IKP gromadzone i udostepniane sg informacje o (rys. 6.2):

« e-receptach wystawionych, czgsciowo jak i calkowicie zrealizowanych -
istniejg rowniez inne rozwigzania informatyczne $wiadczace zblizone
ustugi (Brack, Franklin, Caldwell, 2013),

« historii wizyt odbytych w przychodniach (u lekarzy),

« historii udzielonych pomocy,

o kosztach realizacji skierowan (w tym i e-skierowan) na badania oraz
pobyty sanatoryjne finansowane przez NFZ,

*> Powstaty w wyniku realizacji projektu Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1), https://cez.gov.pl/
(dostep: 17.07.2021).
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« stanie realizacji zleconych badan i pobytéw w sanatoriach,

« e-zwolnieniach oraz zaswiadczeniach wystawionych w zwigzku z cho-
robg czy macierzynstwem,

« historii leczenia innej osoby (po uprzednim udzieleniu przez nia
upowaznienia),

« historii leczenia dziecka do 18 roku zycia,

o danych o tym, kto i kiedy zgtosil wlasciciela IKP do ubezpieczenia
zdrowotnego,

« wysokosci optaconych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i dacie
zarejestrowania wplaty ostatniej sktadki,

o wszystkich lekach dopuszczonych do sprzedazy w Polsce,

« indywidualnych wyrobach medycznych zrefundowanych przez NFZ.

Za posrednictwem serwisu IKP uzytkownik posiada mozliwo$¢:

« zmiany lekarza, pielegniarki lub potoznej Podstawowej Opieki
Zdrowotnej,

« udzielenia upowaznienia dla innej osoby do odbioru recept oraz
wgladu do prywatnej dokumentacji medycznej,

« ztozenia wniosku o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdro-
wotnego (EKUZ).

Funkcjonalno$¢ Internetowego Konta Pacjenta zostata rozbudowana
o elementy zwigzane z pandemig COVID-19. Sg nimi:

o wyniki testu na koronawirusa SARS-CoV-2,

« informacja, do kiedy wlasciciel konta ma przebywac na kwarantannie
lub izolacji domowej,

« mozliwo$¢ pobrania dokumentu, ktéry zaswiadcza o przebytej kwa-
rantannie lub izolacji domowej,

« link do formularza umozliwiajgcego kontakt z sanepidem,

« informacja o podanych kolejnych dawkach szczepienia przeciw
COVID-19,

« kod QR, zaswiadczajacy o przyjeciu drugiej dawki szczepienia (cer-
tyfikat UCC).
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Jacek, witaj na Internetowym Koncie Pacjenta

Recepty

Znajdziesz tu:

* e-recepty (recepty elektroniczne)
2z dawkowaniem lekéw

zrealizowane recepty papierowe
(od poczatku 2019 r.)

leki na recepte, zrefundowane przez NFZ
(0d 2008 1)

Plan leczenia

Znajdziesz tu:
o e-rejestracje na wizyty

« wizyty zaplanowane w ramach NFZ

opieke koordynowana (w ramach
programu POZ PLUS)

Uprawnienia

Znajdziesz tu:

konta dzieci (do 18 roku zycia)

konta, do kedrych bliscy dali Ci dostgp

mozesz udostepnié swoje konto osobie
bliskiej lub lekarzowi

mozesz wyrazié zgodg na dostep innej
osoby do informacji o stanie Twojego
zdrowia

Skierowania

Znajdziesz tu:

* e-skierowania
(skierowania elektroniczne)

« informacje o skierowaniach do uzdrowisk
w ramach NFZ

Apteczka

Znajdziesz tu:

liste lekéw wykupionych na e-recepte

wyszukiwarke lekéw dostepnych
w Polsce

listg wyrobéw medycznych (jesli je masz),
optaconych przez NFZ

Certyfikaty
Unijny Certyfikat COVID

* potwierdzenie zaszczepienia przeciw
CovID-19

* pow nie uzyskania negatywneg
wyniku ostatniego testu na obecnos¢
koronawirusa

potwierdzenie uzyskania pozytywnego
wyniku testu i przebycia choroby

Historia leczenia

Znajdziesz tu:

zwolnienia lekarskie

historie wizyt oraz informacje
o endoprotezoplastykach stawowych
zrealizowanych w ramach NFZ

(od 2008 1)

liste zdarzef medycznych (od 2020 )

Profilaktyka

Znajdziesz tu:

liste przyjetych dawek szczepionek wraz
z orientacyjnym programem szczepieni

ankiets, ktéra pozwoli sprawdzié, czy
wystarczajaco dbasz o swoje zdrowie

kwestionariusz przed szczepieniem
przeciw covid-19 online

Moje konto

Jacek WINIARSKI

zeby otrzymywac e-recepty
i e-skierowania SMS-em lub e-mailem,
podaj dane kontaktowe

246z wniosek o karte EKUZ

wybierz lekarza lub pielegniarkg POZ

Rysunek 6.2. Ekran gtéwny IKP po zalogowaniu
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/, dostep: 20.07.2021).
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W serwisie IKP uzytkownik nie zaklada konta w znaczeniu dostownym;
bezposredni dostep do juz zgromadzonych i indywidualnie udostepnionych
informacji jest mozliwy za posrednictwem nastepujacych rozwigzan infor-
matycznych: profilu zaufanego, tymczasowego profilu zaufanego, e-dowodu,
e-tozsamosci, internetowych kont bankowych: BNP Paribas, iPKO, Inteligo,
BOS, konta w Pekao SA lub konta w banku spétdzielczym?.

Korzystanie z IKP odznacza si¢ wysokim poziomem bezpieczenstwa
informatycznego, serwis znajduje si¢ w domenie rzagdowej, a zestawiane
polaczenie internetowe posiada identyczne zabezpieczenia jak polaczenia
realizowane z bankami. Dodatkowo wskazane jest, aby uzytkownik kazdo-
razowo przeprowadzal weryfikacje, czy logowanie odbywa sie do wlasciwego
adresu oraz czy zestawione polaczenie w przegladarce internetowej oznaczone
jest symbolem ktédki wraz z napisem ,,https”. Serwis IKP ma zaimplemen-
towany mechanizm automatycznego wylogowania uzytkownika w sytuacji
braku aktywnosci po okreslonym czasie. Z technicznego punktu widzenia
dostepne sa rowniez inne rozwigzania (Aslam, 2016).

Jednym z podstawowych narzedzi dostepnych w IKP jest e-recepta.
Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia od poczatku 2020 r. wszystkie
osoby upowaznione do ich wystawiania sg zobligowane do wykonania tego
wylacznie w formie elektronicznej (Raducha, 2019). Podobne rozwigza-
nie funkcjonuje w wielu krajach Unii Europejskiej. Do najwazniejszych
dla pacjenta zalet wykorzystania e-recepty nalezag mozliwos¢ nabycia leku
w aptece na podstawie 4-cyfrowego kodu i numeru PESEL oraz spraw-
dzenie zalecanego dawkowania leku w IKP (opcjonalnie: zapoznanie sig¢
z komentarzem wystawionym przez lekarza czy tez wyznaczonym terminem
kolejnej wizyty). Dla lekarzy i farmaceutéw do gtéwnych korzysci naleza
automatyzacja procesu wydawania przypisanych lekow oraz mozliwos¢
utrzymania kontaktu z pacjentem na podstawie konsultacji telemedycznej -
bez koniecznosci spotkania twarza w twarz.

Kolejne udogodnienia, ktére stwarza wykorzystanie e-recepty, to moz-
liwos¢ wykupienia lekéw przeznaczonych do zaaplikowania w réznych
aptekach bez koniecznosci wykonywania odpisu, mozliwos¢ wykupienia ich
na raty oraz mozliwos$¢ wgladu lekarza w historig leczenia farmakologicznego.
Elektroniczny dokument recepty moze by¢ wazny przez 7, 30, 120 lub 365 dni

* Stan na dzien 20.06.2021.
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(jednorazowo istnieje mozliwos$¢ wykupienia lekéw maksymalnie na 180 dni
kuracji). O terminie waznosci e-recepty decyduje osoba uprawniona do jej
wydania.

Opis szczegdtow funkcjonalnych portalu Internetowego Konta Pacjenta
nalezy rozpocza¢ od opcji menu glownego zakladki Recepty (rys. 6.3). Zawiera
ona zestawienie wszystkich wydanych recept w formie elektronicznej wraz
ze statusem ich realizacji — kazda recepta pojawia si¢ natychmiast po wysta-
wieniu i podpisaniu jej elektronicznie przez lekarza lub pielegniarke. System
zawiera rowniez zestawienie recept wydanych w formie papierowej do stycz-
nia 2019 r. W sytuacji gdy uzytkownik IPK zidentyfikuje btednie opisana badz
niewlasciwie przyporzadkowang recepte (np. od innego pacjenta), system
umozliwia zgloszenie nieprawidtowosci do wyjasnienia.

Recepty Historia leczenia i i ieni Apteczka Uprawnienia Certyfikaty Moje konto &

Strona gtéwna

Recepty

Teraz wszystkie recepty masz w jednym miejscu! Wygodnie przegladaj e-recepty i recepty papierowe
(zrealizowane od stycznia 2019). Sprawdz ulotke i dawkowanie przepisanego leku

Pokaz koszty refundacji lekéw

Znajdz recepte

Wpisz nazwe leku, placéwki lub nazwisko lekarza Data wystawienia od Data wystawienia do

Szukaj MM - RRRR v MM - RRRR v

e — ™ C i ) cansiono

Rysunek 6.3. Okno zaktadki Recepty serwisu IKP
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/recepty, dostep: 20.07.2021).

Drugim elementem menu gléwnego IKP jest zakladka Historia leczenia
(rys. 6.4). Udostepnia ona dane pacjenta na temat historii juz zrealizowanych
badz zaplanowanych $wiadczen medycznych wraz z wielko$cig ich finanso-
wania z NFZ. Sg to szczegélowe informacje na temat:

« historii zrealizowanych wizyt, zabiegdw i hospitalizacji (od 2008 r.) -
sfinansowanych w ramach NFZ, jak i przeprowadzonych w placéwkach
prywatnych wraz z kosztami ich realizacji?,

* Funkcjonalno$¢ w praktyce wydaje sie nizsza niz deklaruje serwis IKP.
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« zaplanowanych wizytach (oczekujgcych na $wiadczenie), ktére beda
finansowane przez NFZ,

« endoprotezoplastyki — ewidencji endoprotez, ktérych wstawienie
pacjentowi odbylo si¢ w ramach NFZ.

Eg pacjent.gov.pl imemsere fadomosci®)  Pomoc®  Kontrast ©

Recepty Historia leczenia Skierowania Zwolnienia Profilaktyka Apteczka Uprawnienia Certyfikaty Moje konto &

Strona gtéwna

Historia leczenia

Przegladaj historig wszystkich swoich wizyt, zabiegow czy hospitalizacji, zaréwno tych h
w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia jak i realizowanych w placéwkach prywatnych

Swiadczenia refundowane

Historia wizyt Zaplanowane wizyty Endoprotezoplastyka

Przejrzyj historie wizyt zrefundowanych Szpitale i przychodnie zglaszaja do NFZ Jesli masz endoprotezy wstawione w

przez Narodowy Fundusz Zdrowia (od 2008 niektore planowane zabiegi i operacje. ramach umowy z NFZ, tu mozesz sprawdzi¢
r.) i koszt ich refundacji Znajdziesz tu swoja zaplanowana wizyte, jakie protezy i kiedy zostaty wszczepione

jesli czekasz na Swiadczenie, ktdre jest
raportowane w ramach list oczekujacych

““

Rysunek 6.4. Okno IKP zakladka Historia leczenia
Zrodto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/historia-leczenia, dostep: 20.07.2021).

E-skierowania, czyli skierowania w formie elektronicznej, pelnig taka
samg role jak skierowania wypisane w formie papierowej na badania, do
lekarza specjalisty czy tez do szpitala. E-skierowania wystawiane s3 w celu
realizacji nastepujacych ustug medycznych (E-skierowanie..., 2019):

« leczenie szpitalne,

« ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne,

« wybrane badania diagnostyczne: badania tomografii komputerowej,
badania rezonansu magnetycznego, badania endoskopowe przewodu
pokarmowego, badania echokardiograficzne ptodu.
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Procedura realizacji e-skierowan z punktu widzenia pacjenta przebiega
w nastepujacych etapach:

o lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej wystawia skierowanie w formie
elektronicznej, sygnujac je cyfrowym podpisem,

o lekarz wprowadza e-skierowanie do systemu informatycznego P1°,
ktory generuje 4-cyfrowy kod PIN,

« kod PIN zostaje przestany do pacjenta na adres e-mail lub numer tele-
fonu (SMS), moze by¢ tez przekazany w formie papierowej; w medy-
cynie sg stosowane rowniez nowsze rozwigzania (Harish, 2021),

« pacjent wybiera poradnie, w ktdrej planuje zrealizowa¢ skierowanie,

« pacjent rejestruje wizyte w poradni, moze to zrobi¢ osobiscie, telefo-
nicznie, a w przysztosci poprzez IKP, podajac swoj kod PIN i numer
PESEL,

« pracownik rejestracji zapisuje pacjenta na wizyte i zmienia status
w systemie P1.

Dla pacjenta jedng z zalet wykorzystania e-skierowania jest mozliwo$¢
zapisania si¢ do lekarza specjalisty bez dodatkowej wizyty w poradni majacej
na celu wyltgcznie dostarczenie skierowania.

Uzytkownik IKP w zakladce Skierowania posiada dostep do wystawionych
e-skierowan, opisu stanu ich realizacji wraz z ewentualnymi komentarzami,
a takze skierowan do uzdrowisk realizowanych w ramach NFZ (rys. 6.5).
Jest to ewidencja:

o skierowan specjalistycznych i do szpitali - lista dokumentéw wystawio-
nych na leczenie specjalistyczne i leczenie w szpitalu, w tym réwniez
skierowania na szczepienie przeciwko COVID-19,

o skierowan do uzdrowisk - lista aktualnych i zrealizowanych skierowan
na pobyt w uzdrowiskach w ramach NFZ (mozliwos¢ sprawdzenia
stanu ich realizacji oraz danych, takich jak np.: data, miejsce pobytu,
lista przepisanych zabiegéw).

* Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych
o0 Zdarzeniach Medycznych (P1).
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Recepty Historia leczenia skierowania Zwolnienia Profilaktyka Apteczka Uprawnienia Certyfikaty Moje konto &

Strona gtéwna

Skierowania

Przejrzyj e-skierowania (nie wszystkie skierowania do specjalistéw, na badania lub do szpitala tu zobaczysz — prezentujemy tu tylko
skierowania wystawione elektronicznie). Sprawdzisz tu tez wszystkie skierowania do uzdrowisk

Skierowanie specjalistyczne Uzdrowiska
i do szpitala

Tu znajdziesz aktualne i zrealizowane

Tu znajdziesz liste e-skierowar (skierowan skierowania na pobyt w uzdrowisku w
elektronicznych) wystawionych dla Ciebie ramach NFZ. W szczegdtach skierowania
na leczenie specjalistyczne i leczenie w sprawdzisz m. in. date, miejsce pobytu,
szpitalu. Mozesz $ledzi¢ etapy ich realizacji przepisane zabiegi

“

Rysunek 6.5. Okno IKP zakladka Skierowania
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/skierowania, dostep: 20.07.2021).

E-zwolnienie to elektroniczny dokument uprawniajacy pracownika do
otrzymania $wiadczenia zdrowotnego w czasie choroby i jednoczesnie bedacy
usprawiedliwieniem jego nieobecnosci w pracy.

Zakladka Zwolnienia stuzy do przegladania zwolnien lekarskich, ktore
zostaly uzytkownikowi IKP wystawione przez upowaznionych pracownikéw
medycznych (rys. 6.6). E-zwolnienie (nazywane w skrdcie e-ZLA) to doku-
ment w formie cyfrowej, ktéry za posrednictwem profilu Platformy Ustug
Elektronicznych (PUE) platnika sktadek w systemie ZUS (tzw. cyfrowym
ZUS) jest automatycznie przekazywany do pracodawcy (jesli pacjent jest
pracownikiem) czy tez do ZUS (gdy pacjent prowadzi dziatalno$¢ gospo-
darczg). Na podstawie e-ZLA pracodawca jest zobowigzany do wyplacenia
naleznego zasitku chorobowego lub opiekunczego.

Osoby prowadzace dzialalno$¢ gospodarcza, jak i osoby, ktérym ZUS
wyplaca swiadczenie chorobowe, s zobligowane do ztozenia dodatkowego
wniosku o wyplacenie zasitku. Moga te czynno$¢ wykonac za posrednictwem
osobistego profilu dostepnego w Platformie Ustug Elektronicznych ZUS
(rys. 6.7).
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Eg pacjent.gov.pl memeere oot pomec®  pontas ©

Recepty Historia leczenia i i ieni Apteczka ieni; Certyfikaty Moje konto &

Strona gtéwna
. .
Zwolnienia
Przegladaj zaswiadczenia lekarskie ktére zostaty Ci ione el icznie przez réznych
medycznych

[+2
e

Brak wynikéw

Wyglada na to, Ze nie zostaly Ci jeszcze
wystawione zadne e-zwolnienia.

Rysunek 6.6. Okno IKP zaktadka Zwolnienia
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/zwolnienia, dostep: 20.07.2021).

ePlatnik ||

MENU (2) ()| ZASWIADCZENIA LEKARSKIE ()

Wybrany ubezpieczony:

@ Stan konta ubezpieczonego S .
| i | G o] O iesdonoSide  ldent, 10 platnika opicka Hosptalizacia

@ OFE zasw. wystawienia lekarza skladek
od do od do

Status

& Dane o ubezpieczeniu zdrowotnym Brak elementéw do wyéwietlenia
& Praca w szczegdlnych warunkach

Informacje o stanie konta

® Zaswiadczenia lekarskie

Kalkulator emerytalny

@ Raporty informacyjne Oty

| Zamow dane archiwaine | o™ Drukowanie / podglad

Zi62 wiosek o zasitek chorobowy

Rysunek 6.7. Platforma Ustug Elektronicznych ZUS, profil indywidualny, zaktadka
Zaswiadczenia lekarskie

Dokumenty i wiadomosci '
Korespondencja z ZUS Szczegoly zasw. ZUS ZLA || Szczegdly zasw. ZUS ZLAJK || Dane zasw. anulowanegol

Zi62 0éw. dia celéw wyplaty zasilku

Zrédto: (https://www.zus.pl/portal/obszar-ubezpieczonego.npi, dostep: 20.07.2021).
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Do najwazniejszych zalet e-zwolnien nalezy zaliczy¢ automatyczny dostep
przez osobe wystawiajacag dokument do danych pacjenta (ptatnika sktadek)
czy tez cztonkéw jego rodziny oraz danych pracodawcy. Szczegoly, takie jak
adres pacjenta, adres platnika skladek, osoba wystawiajaca e-ZLA wybiera
z listy. Istnieje rowniez techniczna mozliwo$¢ wystawienia e-zwolnienia
poprzez urzadzania mobilne, czyli np. podczas wizyty domowej.

Istotng cechg omawianego rozwigzania jest zwigkszenie mozliwos$ci
kontroli pracownikéw przez pracodawcow. Kazdy pracodawca zatrudnia-
jacy powyzej pieciu oséb jest zobowigzany do zalozenia indywidualnego
firmowego profilu na Platformie Ustug Elektronicznych ZUS. Na koncie
tym zapisywane s3 miedzy innymi informacje dotyczace zwolnien lekar-
skich, dzieki czemu kadra zarzadzajaca firma posiada mozliwo$¢ otrzymania
natychmiastowej informacji o absencji chorobowej pracownika. Pozwala
to na sprawniejsze zarzadzanie zasobami ludzkimi, ale i skuteczniejszg walke
z naduzyciami. Pracodawca posiada elektroniczng mozliwo$¢ wnioskowania
do ZUS o kontrole wybranego zwolnienia.

Tematyka dzialan profilaktycznych jest szeroko poruszana w tresciach
zamieszczonych na portalu pacjent.gov.pl. Calo$¢ prezentowanych zagadnien
jest podzielona na siedem chronologicznych okreséw zycia czlowieka.

Al .‘4‘ £} bl .;\ T‘ _ Z’,: :
e % ¥ @-:{‘5::? T

e Pracuje 50 lat Jestem Opiekuje sie
irosne iucze rodzicami i dbam o siebie jak jeden dzien na emeryturze seniorem

Rysunek 6.8. Systematyka zagadnien z profilaktyki w portalu pacjent.gov.pl
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/profilaktyka, dostep: 20.07.2021).

Kazdy z wyr6znionych etapow zycia czlowieka (rys. 6.8) posiada od kilku
do kilkunastu opiséw dziatan profilaktycznych zalecanych do stosowania
w danym okresie. Przewodnim hastem prezentowanych informacji jest
»zapobiega¢ zamiast leczy¢” (rys. 6.9).
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Strana gidwna = Frofilaktyks

Jak prawidtowo siedziec przy biurku

Jesli duzo siedzisz przed komputerem, oto kilka wskazowek, ktore pomoga Tobie | Twojemu dziecku zachowad
odpowiedniz postawe

ve z3mim zacan £ pejavist problemy £ 5, ramanam | plecsi

Co Ci grozi, gdy pracujesz ,za biurkiem”

szoshups bile kariu 2z

ki, skurcze migéni ndg, opushniats stapy. mogs Pojanié sie fylak kofenyn dolnyen (U zekrzesica

ub ryodt
Jak mozesz temu zapobiec

Dbaj o swoje plecy
=211 to mosine, zdonsst taie krzeshn, v lthrym mazna fanwe rezulowad wysakadt oparca | siedzizks

y byky wyprostowane i praylegaly do oparcia krzesia

Rysunek 6.9. Fragment okna zakladka Profilaktyka, opcja Rozwijam sig i ucze/ Jak
prawidlowo siedzie¢ przy biurku portalu pacjent.gov.pl

Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/zapobiegaj/jak-prawidlowo-siedziec-przy-biurku, dostep:
20.07.2021).

Dodatkowo w menu Profilaktyka dostepnym bez koniecznosci zalogo-
wania si¢ uzytkownika zamieszczone sg kolejne informacje o sposobach
zapobiegania powstawaniu i rozwijaniu si¢ chordb. Sg one zorganizowane
w postaci zakladek zatytulowanych: Jak zy¢ z chorobg, Znajdz swojg diete,
Programy profilaktyczne i Szczepienie ratuje zZycie.
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Zalogowanie si¢ uzytkownika do IKP spowoduje personalizacje dostep-
nych w zakladce Profilaktyka informacji (rys. 6.10). Dobér wyswietlanych
tresci jest zalezny od wieku oraz przebytych choréb pacjenta. Dostepne sa
opgcje:

o Szczepienia - ewidencja przyjetych przez pacjenta dawek szczepionek,
z informacjg o chorobie, przeciw ktorej dokonano szczepienia. W tym
miejscu znajduja sie informacje o szczepieniach przeciwko COVID-19.

« Ankiety - zindywidualizowana lista ankiet przygotowanych przez
specjalistow zajmujacych si¢ problematyka zdrowia. Przykladem jest
ankieta programu Profilaktyka 40 PLUS przygotowana przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Dane wprowadzone do systemu IKP za posrednic-
twem ankiet stanowig podstawe do wystawienia np. e-skierowania na
badania laboratoryjne.

» Kwestionariusz przed szczepieniem - elektroniczny formularz ewi-
dencjonujacy dane wprowadzone przez uzytkownika, na podstawie
ktérych personel medyczny wspierany wbudowang funkcjonalnoscia
systemu IKP przeprowadzi oceng, czy dane szczepienie moze zosta¢
wykonane w okres$lonym terminie (rys. 6.11). W sytuacji pojawienia
sie watpliwosci, z uzytkownikiem, ktdry wypelnit ankiete, skontaktuje
sie osoba kwalifikujgca czy tez wykonujaca szczepienie. W tym miej-
scu znajduje si¢ ankieta, ktora nalezy wypelni¢ przed szczepieniami
przeciw COVID-19.

Zakltadka Apteczka to kolejna opcja w menu gléwnym serwisu IKP
dostepna po zalogowaniu. Zgromadzone sg tam informacje o lekach wyku-
pionych przez pacjenta na podstawie wystawionych recept (ewidencja
obejmuje dane od 2019 r.) oraz narzedzie, jakim jest wyszukiwarka lekow
dopuszczonych do obrotu w Polsce wraz z ich ulotkami.

Kazdy lek przechodzi procedure weryfikacji, ktorej celem jest sprawdze-
nie, czy spefnia on naukowo okreslone wymogi: jakosci, skutecznosci oraz
bezpieczenstwa stosowania. Organem dopuszczajacym lek do obrotu jest
minister wlasciwy do spraw zdrowia, a instytucja wykonujacg jest Urzad
Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw
Biobdjczych (URPL).
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Recepty Historia leczenia d i ieni Apteczka Uprawnienia Certyfikaty Moje konto &

Strona gtéwna

Profilaktyka

Sprawdz liste przyjetych przez Ciebie szczepi: i j sie z prog szczepien iazujacym dla
Twojego roku urodzenia. Wypetnij ankiete, aby przekonac sig, czy wystarczajaco dbasz o swoje zdrowie

Szczepienia Ankiety Kwestionariusz przed
szczepieniem

Lista przyjetych przez Ciebie dawek Wypetniaj udostepnione dla Ciebie ankiety,

szczepionki, z informacjg o chorobie, przygotowane przez specjalistow z instytucji Wypetnij kwestionariusz na 24 godziny

przeciw ktérej dokonano szczepienia publicznych zajmujacych sie zdrowiem
(m.in. ankieta programu Profilaktyka 40
PLUS przygotowana przez Narodowy
Fundusz Zdrowia)

“

Rysunek 6.10. Okno IKP zakladka Profilaktyka dostepna po zalogowaniu pacjenta
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/profilaktyka, dostep: 20.07.2021).

przed szczepieniem przeciw COVID-19

m pacjent.gov.pl memeere adomoii D pomoc® Ktk ©

Recepty Historia leczenia i i ieni: Apteczka Uprawnienia Certyfikaty Moje konto &

Strona gtéwna » Profilaktyka » Szczepienia

Kwestionariusz przed szczepieniem

Wypetnij kwestionariusz na 24 godziny przed szczepieniem przeciw COVID-19

Odpowiedz, jakich udzielisz, sa podstawa dla personelu medycznego do oceny, czy mozna tego dnia wykonat szczepienie.
W razie jakichkolwiek watpliwosci, skonsultuj sie z osoba kwalifikujaca lub wykonujaca szczepienie.

Druk z kwestionariuszem mozesz pobra, wypelni i zabra¢ ze soba na szczepienie lub podpisa¢ i wysta¢ online za
posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta.

4 Pobierz pusty kwestionariusz (PDF)

Wypetnij kwestionariusz online

Aby przejé¢ do nastepnego kroku, musisz udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie pytania i zapoznat sie z oéwiadczeniem.

Rysunek 6.11. Okno IKP zaktadka Profilaktyka, opcja Kwestionariusz przed
szczepieniem

Zrédlo: (https://pacjent.gov.pl/ikp/profilaktyka/kwestionariusz-przed-szczepieniem,
dostep: 20.07.2021).
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Zakladka Apteczka sklada sie z trzech opcji (rys. 6.12):
« Moje leki - lista lekdw przypisanych na recepte i wykupionych
przez pacjenta.
« Baza lekow - zestawienie nazw lekow, ich producentdw, opisu postaci,
w jakiej lek jest dopuszczony do dystrybucji, oraz opcji Pobierz ulotke.
« Wyroby medyczne - lista wyrobéw medycznych sfinansowanych przez

NFZ dla uzytkownika IKP.
m pacjent.gov.pl :("::{:el::;‘:nta Wiadomoéci®  Pomoc @  Kontrast ©
Recepty Historia leczenia { i ieni; Apteczka L ieni Certyfikaty Moje konto &
Strona gtéwna
Apteczka

Znajdziesz tutaj informacje o lekach wykupionych przez Ciebie na recepte (od stycznia 2019), wyszukiwarke lekéw dopuszczonych do obrotu
w Polsce i ich ulotek, Twoje wyroby medyczne sfinansowane przez NFZ

Moje leki Baza lekow Wyroby medyczne

Lista wszystkich lekéw na recepte Dowiedz sie, jakie sa handlowe Tu znajdziesz liste wyrobéw medycznych

wykupionych przez Ciebie od stycznia 2019 i miedzynarodowe nazwy lekow, kto jest takich jak temblaki, ortezy, aparaty

roku ich producentem, w jakiej postaci lek stuchowe, soczewki itp., ktére sfinansowat
jest sprzedawany w Polsce dla Ciebie NFZ

Rysunek 6.12. Okno IKP zakladka Apteczka
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/apteczka, dostep: 21.07.2021).

Opcja Baza lekow w zakladce Apteczka to narzedzie pozwalajace na wyszu-
kiwanie informacji o kazdym leku dopuszczonym do dystrybucji w Polsce.
Funkcja Pobierz ulotke umozliwia skopiowanie na lokalne urzadzenie pliku
w formacie pdf z nastepujacymi danymi: co to jest za lek i w jakim celu sig
go aplikuje, informacje, z jakimi nalezy zapoznac si¢ przed zastosowaniem,
sposob dawkowania, mozliwe dzialania niepozadane, sposob przechowywa-
nia oraz zawarto$¢ opakowania, inne dodatkowe informacje.
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Baza lekéw

Dowiedz sie, jakie sa handlowe i migdzynarodowe nazwy Lekow, kto jest ich producentem, w jakiej postaci
ek jest sprzedawany w Polsce

Wyszukaj lek

Wpisz nazwe Leku, substancie czynna lub kod opakowania (EAN) Wybierz postac leku

Ibuprom v Wszystkie v
Szukaj
Wyniki wyszukiwania Widzisz 13 2 13 znalezionych lekéw
Nazwa leku Posta leku Moc 4 Pobierz ulotke leku
Ibuprom Tabletki powlekane 200 mg

Nazwa miedzynarodows lub powszechnie Padmiot adpowiedzialny

stosowsna
US Pharmacia Sp. z 0.0.
Szczegoly
Iouprofenum -
Nazwa leku Posta leku Moc 4 Pobierz ulotke leku
Ibuprom dla dzieci Zawiesina doustma 100 mgrs mi
Nazwa miedzynarodawa Iub powiszechnie Podmiot cdpowiediainy
stosowsna
US Pharmacia z
Szczegéty
lbuprofenum -

Nazis Ieku Postat eku Moz 4 Pobierz ulotke leku
Ibuprom dla dzieci forte Zawiesina doustma 200 mgrs ml

Rysunek 6.13. Okno IKP zaktadka Apteczka, opcja Baza lekéw — wyniki wyszukiwania
dla frazy Ibubrom

Zré6dto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/apteczka/baza-lekow?zapytanie=Ibuprom&postac=,
dostep: 20.07.2021).

Kolejng zakladka w menu gtéwnym IKP sg Uprawnienia. Funkcjonalno$¢
ta umozliwia przegladanie danych innych oséb, np. dzieci lub bliskich (do
ktérych uzytkownik posiada dostep), udzielenie upowaznien na dostep do
osobistych danych wybranemu lekarzowi, pielegniarce lub farmaceucie czy
tez placowce medycznej. Wykonanie tych czynnosci jest mozliwe poprzez
funkcje (rys. 6.14):

« Upowaznij bliska osobe do przegladania Twoich danych - opcja
pozwala na wskazanie za posrednictwem numeru PESEL innego
uzytkownika systemu IKP upowaznionego do wgladu w okreslonym
przedziale czasowym do takich danych, jak e-recepty i e-skierowania.
Upowazniona osoba bedzie miata réwniez mozliwos¢ sprawdzenia
sposobow dawkowania lekéw przepisanych przez lekarza oraz termi-
néw zaplanowanych wizyt w ramach NFZ.

165



Jacek Winiarski

« Udostepnij dane lekarzowi, pielegniarce lub farmaceucie - funkcjo-
nalnos¢ ta pozwala na udzielenie wgladu wskazanemu lekarzowi,
pielegniarce, poloznej, placowce medycznej czy tez aptece lub punktowi
aptecznemu do osobistych e-recept, e-skierowan czy tez informacji
o innych zdarzeniach medycznych.

o Zgodz sie na udzielenie informacji o Twoim zdrowiu - funkgcja ta
pozwala uzytkownikowi IKP na upowaznienie wybranej osoby (okres-
lonej jako ,,bliska osoba”) na dostep do informacji o stanie zdrowia
(opcja pierwsza) oraz dokumentacji medycznej zgromadzonej w wer-
sji papierowej i elektronicznej (opcja druga). Funkcja ta umozliwia
réwniez upowaznienie wybranej placowki medycznej lub pracownika
stuzby zdrowia do przekazania dostepu do dokumentacji medycznej
innym placéwkom ochrony zdrowia.

Kolejna zaktadkg w menu gléwnym IKP sg Certyfikaty. Informacje w niej
zamieszczone dotycza Unijnego Certyfikatu COVID-19, bedacego cyfrowym
za$wiadczeniem potwierdzajagcym odbycie szczepient przeciw COVID-199,
uzyskania negatywnego czy tez pozytywnego wyniku testu, jak réwniez prze-
bycia choroby (rys. 6.15). W zakladce Certyfikaty sa dostepne trzy opcje:

o Certyfikat szczepienia — funkcjonalnos¢ wyswietla na ekranie kod QR
wraz z datami jego waznosci (dostepny jest rowniez plik w formacie
pdf). Po przyjeciu pierwszej dawki szczepionki przeciw COVID-19
istnieje mozliwos¢ uzyskania potwierdzenia w formie elektronicznej.
W Polsce pelna funkcjonalnos¢ certyfikatu obowigzuje po 14 dniach
od pelnego zaszczepienia.

o Certyfikat wyniku testu — mozliwos¢ pobrania potwierdzenia elek-
tronicznego, gdy uzyskany przez uzytkownika IKP wynik testu na
obecno$¢ koronawirusa byl negatywny. Data waznosci dokumentu jest
zalezna od rodzaju wykonanego testu (test PCR — wazno$¢ certyfikatu
to 48 godzin).

o Certyfikat ozdrowienia — potwierdzenie elektroniczne dostepne po
zakonczeniu izolacji bedacej konsekwencjg przebytej infekeji koro-
nawirusa COVID-19. Jest wazne od 11 do 180 dni od uzyskania
pozytywnego wyniku testu PCR.

® Dane z lipca 2021 1.
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pacjent.gov.pl [memeese Wisdomosci  Pomoc®  Kontrast ©

Recepty Historia leczenia i i jeni Apteczka ieni Certyfikaty Moje konto &

Strona gtéwna

Uprawnienia

Decyduj, kto bedzie miat dostep do Twoich danych medycznych. Przegladaj konta swoich dzieci (do 18. roku zycia),
informacje udostepnione Ci przez osoby bliskie. Mozesz tu tez przyznac dostep do informacji na Twoim koncie
lekarzowi lub farmaceucie

Upowaznij bliska osobe do Udostepnij dane lekarzowi, Zg6dz sie na udzielenie
przegladania Twoich danych pielegniarce lub farmaceucie informacji o Twoim zdrowiu
« Twéj Pefnomocnik bedzie miat dostep do Tu udostepnisz: Placowka rrnedyfzna moze za Twoja zgoda
danych na Twoim koncie - Ty decydujesz, « lekarzowi, pielegniarce, potoznej lub udostepni¢ Twoja dokumentacje medyczng
jakie dane udostepniasz placéwee medycznej swoje zdarzenia (takze papierowa) lub udzieli¢ informadji o
medyczne, e-recepty i e-skierowania stanie Twojego zdrowia wskazanej przez

« upowaznij bliskg osobe do wykupienia

Ciebie osobie lub innej placéwce
Twoich recept i rejestrowania skierowa

aptece/punktowi aptecznemu Twoje
e-recepty i informacje o lekach
wykupionych na recepte

BT RIS T

Rysunek 6.14. Okno IKP zaktadka Upowaznienia
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/uprawnienia, dostep: 20.07.2021).

m pacjent.gov.pl jemeere | Wiadomosci&  Pomoc ®  Kontrast ©

Recepty Historia leczenia i i ieni Apteczka Uprawnienia Certyfikaty Moje konto &

Strona gtowna

Certyfikaty

Unijny Certyfikat COVID to europejskie zaswiadczenie cyfrowe potwierdzajace: przyjecie szczepionki przeciw COVID-19, uzyskanie negatywnego

wyniku testu, wyniku testu i ie choroby
Certyfikat szczepienia Certyfikat wyniku testu Certyfikat ozdrowienia
Po przyjeciu chot jednej dawki szczepionki Jesli Twj test na obecnosé koronawirusa Po zakorczeniu izolacji wynikajacej
przeciw COVID-19 mozesz pobra¢ dat wynik negatywny, mozesz pobra¢ 7 zachorowania na COVID-19 mozesz
elektroniczne potwierdzenie. W Polsce elektroniczne potwierdzenie. Jego data pobrac elektroniczne potwierdzenie. Bedzie
bedzie wazne po 14 dniach od pelnego waznosci bedzie zalezata od rodzaju watzne do 180 dnia od uzyskania
zaszczepienia wykonanego testu pozytywnego wyniku testu PCR

Pobierz kod QR Pobierz kod QR Pobierz kod QR

Rysunek 6.15. Okno IKP zakltadka Certyfikaty
Zrédlo: (https://pacjent.gov.pl/ikp/certyfikaty, dostep: 20.07.2021).
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Ostatnig zaktadka w menu gtéwnym IKP jest Moje konto. Funkcjonalno$é
tej zaktadki nie dotyczy jedynie danych kontaktowych uzytkownika IKP (rys.
6.16). Dostepne sg nastepujace mozliwosci:

 Edytuj swoje dane - funkcja umozliwia zmiane osobistego adresu
poczty elektronicznej, numeru telefonu i adresu zamieszkania wta-
$ciciela konta IKP, obstugi kanaléw odbieranych powiadomien.
Do wyboru s opcje: e-mail, sms oraz informacje typu PUSH w apli-
kacji mojeIKP (rys. 6.16).

Powiadomienia z Internetowego Konta Pacjenta

Decyduj, w jaki sposob i w jakim zakresie masz otrzymywac powiadomienia pochodzace z Systemu Informacji
Medycznej P1
Powiadomienia e-mail

Chce otrzymywac powiadomienia na adres e-mail

Powiadomienia SMS

Chce otrzymywa¢ powiadomienia w formie SMS

Powiadomienia PUSH

Chce otrzymywa¢ powiadomienia na aplikacje mojelKP

Powiadomienia dotyczace moich bliskich

Chce otrzymywaé powiadomienia dotyczace wystawienia recept i skierowar dla moich bliskich (dzieci i nadanych
petnomocnictw)

Rysunek 6.16. Okno IKP zaktadka Moje konto, opcja Moje dane, sekcja Powiadomienia
z Internetowego Konta Pacjenta

Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/moje-konto/moje-dane, dostep: 20.07.2021).

« Informacje na temat ubezpieczen zdrowotnych wlasciciela konta IKP —
opcja udostepnia pobrane dane z Narodowego Funduszu Zdrowia
potwierdzajace prawo do §wiadczen wraz z lista wplaconych skladek
(rys. 6.17),

« Informacje o Europejskiej Karcie Ubezpieczenia Zdrowotnego
(EKUZ) - dostepna jest data waznosci karty wraz z mozliwos$cia
zlozenia wniosku o jej wydanie.
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Twoje ubezpieczenie zdrowotne

Narodowy Fundusz Zdrowia potwierdza prawo do $wiadczen Zobacz sktadki

Stan na dzien: 22.07.2021

Whiosek o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ)

Dowiedz sie wigcej [§

Posiadasz karte EKUZ wazna do dnia 25.07.2022

Rysunek 6.17. Okno IKP zakladka Moje konto, sekcja Twoje ubezpieczenia zdrowotne
Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/moje-konto, dostep: 20.07.2021).

 Twoja Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ) - funkcja ta umoz-
liwia wlascicielowi IKP dokonanie wyboru czy tez zmiany lekarza,
pielegniarki i/lub potoznej w wskazanej placowce medycznej (rys.
6.18). Aby skorzysta¢ z podstawowej opieki zdrowotnej finansowanej
ze $srodkéw publicznych w ramach umowy z NFZ, konieczne jest
dokonanie wyboru lekarza, pielegniarki i/lub poloznej w wybranej
placowce medyczne;.

Lekarz
Wypetnij deklaracje

Pielegniarka

Wypetnij deklaracje

Rysunek 6.18. Okno IKP zaktadka Moje konto, sekcja Twoja Podstawowa Opieka
Zdrowotna (POZ)

Zrédto: (https://pacjent.gov.pl/ikp/moje-konto, dostep: 20.07.2021).
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6.2. Aplikacja mojelKP

Bezplatnie dystrybuowana aplikacja mobilna mojeIKP, wykonana na zlecenie
Ministerstwa Zdrowia i Centrum e-Zdrowia, umozliwia korzystanie z wybra-
nych funkcjonalnosci Internetowego Konta Pacjenta. Pliki instalacyjne
udostepnione sa do pobrania z serwiséw Google Play (dla systemu Android)
lub z App Store (dla systemu iOS).

Aby skorzysta¢ z aplikacji mojeIKP, uzytkownik musi posiada¢ zainsta-
lowany na telefonie komérkowym system operacyjny okreslonej wersji. Dla
telefonow z systemem Android jest to wersja minimum 6.0, natomiast dla
telefonow z systemem iOS — wersja minimum 13.0.

mojelkp

Wprouads PIN

Rysunek 6.19. Okna procesu logowania do mojeIKP (kolejne logowanie)

Zrédlo: (https://pacjent.gov.pl/aktualnosc/mojeikp-na-komorke-lub-tablet, dostep:
20.07.2021).

Po zainstalowaniu aplikacji konieczne jest przeprowadzenie aktywacji
polegajacej na nadaniu kodu PIN, powiazaniu aplikacji z kontem w ser-
wisie IKP oraz z wybrang metoda weryfikacji uzytkownika (rys. 6.19).
Do wyboru jest profil zaufany (dostepny réwniez przez konta bankowe),
e-tozsamos¢ i e-dowod. Proces pierwszego uruchomienia aplikacja wydaje
sie by¢ do$¢ skomplikowany, zwlaszcza dla 0sdb nieobeznanych z obstuga
telefonu komorkowego, natomiast kazde kolejne uruchomienie aplikacji jest
proste, gdyz wymaga jedynie podania kodu PIN. Dzigki temu rozwigzaniu
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uzytkownik mojeIKP posiada szybszy dostep do danych niz poprzez serwis
Internetowe Konto Pacjenta, z ktérego korzystanie wymaga kazdorazowo
dluzszego procesu weryfikacji.
Podstawowe funkcjonalno$ci aplikacji mojelKP to”:
« dostep do e-recept i e-skierowan bezposrednio z otrzymanego powia-
domienia typu PUSH na telefonie,
» mozliwo$¢ sprawdzenia daty i miejsca zaplanowanej wizyty na pod-
stawie zarejestrowanego e-skierowania,
» mozliwo$¢ sprawdzenia sposobu dawkowania przepisanego leku,
o pobranie e-recept i e-skierowan w pliku pdf,
« e-rejestracja na szczepienia przeciw COVID-19,
« dostep do Europejskiego Certyfikatu COVID-19,
« dostep do kodu QR umozliwiajacego wykupienie przypisanego leku
w aptece bez koniecznosci podawania numeru PESEL.

tatwe wyszukiwanie
i przegladanie historii swoich
erecept i e-skierowart

Mozliwos¢ sprawdzenia kiedy
i gdzie odbedzie sie wizyta na
podstawie zarejestrowanego

eskierowania

Rysunek 6.20. Okno mojeIKP po zalogowaniu na konto uzytkownika

Zrédlo: (https://play.google.com/store/apps/details?id=pl.gov.cez.mojeikp, dostep:
20.07.2021).

Aktualnie funkcjonalnos¢ tej aplikacji mozna oceni¢ jako stosunkowo
ograniczong®. Autorzy programu, czyli Ministerstwo Zdrowia i Centrum
e-Zdrowia, zapowiadaja, ze aplikacja bedzie rozbudowywana i docelowo ma

7 Stan na dzien 23.07.2021 dla wersji 1.1.1.
® Stan na dzien 23.07.2021.
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posiada¢ wszystkie mozliwosci Internetowego Konta Pacjenta. Uzytkownik
telefonu komdrkowego bedzie mdgt przez aplikacje zapisa¢ sie na lecze-
nie, zarzadza¢ terminami, sprawdzac histori¢ swoich wizyt w jednostkach
medycznych itd.

6.3. E-rejestracja

E-rejestracja to system administrowany przez Centrum e-Zdrowia, ktérego
zadaniem jest umozliwienie przeprowadzenia procesu rejestracji na szczepie-
nia przeciw COVID-19. Na stronie gtéwnej https://pacjent.gov.pl/ znajduje si¢
przekierowanie do serwisu e-rejestracja, do ktérego bezposredni dostep jest
pod adresem https://pacjent.erejestracja.ezdrowie.gov.pl/auth. Zalogowanie
na indywidualne konto uzytkownika mozliwe jest poprzez podanie numeru
PESEL, nazwiska oraz numeru telefonu lub przy uzyciu rozwigzan, jakie
zostaly zastosowane w celu przeprowadzenia weryfikacji w portalu IKP.
Dywersyfikacja sposoboéw uzyskania dostepu do elektronicznej rejestracji
wydaje si¢ uzasadniona, umozliwia ona korzystanie z serwisu osobom,
ktore nie posiadaja profilu zaufanego, e-dowodu, e-tozsamosci czy tez konta
w wybranych bankach.

Funkcjonalnos¢ serwisu w poréwnaniu do Internetowego Konta Pacjenta
jest do$¢ uboga. Uzytkownik ma mozliwos¢ edycji danych osobistych (numer
telefonu, adres e-mail) oraz przejrzenia wystawionych skierowan (rys. 6.21).
W innych krajach funkcjonujg rozwigzania informatyczne zdecydowanie
bardziej rozbudowane funkcjonalnie (Behera i in., 2022).

Witaj w Rejestracji Wizyt Pacjenta na szczepienia przeciw COVID-19

Edytuj swoje dane

Twoje skierowania na szczepienia

Skierowanie na szczepienie przeciw COVID-19 Zrealizowane o
Data wystawienia: poniedziatek, 22 lutego 2021 17:00

Rysunek 6.21. Okno uzytkownika serwisu e-rejestracja

Zrédto: (https://pacjent.erejestracja.ezdrowie.gov.pl/wizyty, dostep: 20.07.2021).
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Funkcjonalnos¢ dostepna po zalogowaniu na indywidualne konto pacjenta
w serwisie e-rejestracja dotyczy jedynie skierowan na szczepienia przeciw
COVID-19°.

6.4. Aplikacja mObywatel jako narzedzie udostepniajace
dane z IKP

Alternatywnym sposobem na dostep do wybranych danych udostepnio-
nych w serwisie Internetowe Konto Pacjenta jest skorzystanie z aplikacji
mObywatel wytworzonej pod nadzorem Ministerstwa Cyfryzacji. Z ustug
aplikacji moga korzysta¢ osoby posiadajace polskie obywatelstwo, aktualny
dowdd osobisty oraz potwierdzony profil zaufany. Dostep do aplikacji jest
zabezpieczony hastem, a dany egzemplarz telefonu komoérkowego zostaje
przypisany do profilu zaufanego wybranego uzytkownika podczas inicjacji
pracy mObywatela. Ze wzgledu na bezpieczenstwo dane zapisane w telefonie
sg zaszyfrowane i podpisane certyfikatem wydanym przez Ministerstwo
Cyfryzacji.

Aplikacja mObywatel umozliwia wys$wietlenie na ekranie telefonu wia-
rygodnej kopii m.in. dowodu osobistego, prawa jazdy, dowodow rejestracyj-
nych posiadanych pojazdéw wraz z informacjami dotyczacymi przegladow
rejestracyjnych oraz ubezpieczen (rys. 6.22). Aplikacja pozwala na wglad
do danych uzytkownika z rejestru PESEL i Rejestru Dowodéw Osobistych.
Nie zastepuje jednak dokumentéw i nie moze by¢ wykorzystywana w sto-
sunkach z administracja publiczng, jak réwniez nie mozna na jej podstawie
przekraczaé granic panstw Unii Europejskiej i strefy Schengen. Natomiast
moze ona by¢ wykorzystywana w stosunkach cywilnych.

Aplikacja pozwala na pobranie wlasnych danych, jak réwniez na otrzy-
manie danych innego uzytkownika po zeskanowaniu kodu QR. Panstwo
Polskie jest gwarantem wiarygodnosci tych informacji, gdyz udostepnia
je osobie uprzednio zweryfikowanej przez panstwowe mechanizmy oraz
dostarcza je z administrowanych przez panstwowe instytucje serwiséw
internetowych.

° Informacja z lipca 2021 r.
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Rysunek 6.22. Widok menu gtéwnego po zalogowaniu na indywidualne konto
uzytkownika do aplikacji mObywatel

Zrédto: (https://homodigital.pl/mobywatel-czyli-tozsamosc-w-smartfonie-mtozsamosc-
-mpojazd/, dostep: 20.07.2021).

Aplikacja mObywatel posiada funkcjonalnos¢ umozliwiajacag doda-
wanie przez uzytkownika sprofilowanych dokumentéw, moga nimi by¢
m.in. mLegitymacja szkolna, mLegitymacja studencka czy tez Karta Duzej
Rodziny. Jak zapowiada Ministerstwo Cyfryzacji, mozliwosci te beda roz-
wijane. Po pierwszym uruchomieniu wybranych dokumentéw w aplikacji
mObywatel zostaja one automatycznie skopiowane do pamigci telefonu
w celu udostepnienia ich uzytkownikowi nawet bez aktywnego polfaczenia
z internetem.

Aplikacja mObywatel posiada zaimplementowane dwie funkcje wybrane
z serwisu Internetowe Konto Pacjenta. Sg nimi:

« e-recepty (rys. 6.23),
« Unijny Certyfikat COVID-19 (rys. 6.24).

Dostep do funkcjonalnosci e-recepty oraz Europejskiego Certyfikatu
COVID-19 jest mozliwy dla kazdego uzytkownika aplikacji mObywatel bez
koniecznosci aktywowania IKP. Dodatkowo zagadnienia z obszaru zdrowia
publicznego dostepne sa réwniez w zaktadce Koronawirus - informator.
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Rysunek 6.23. Aplikacja mObywatel, okno e-recepta

Zrodto: (https://www.antyradio.pl/News/E-recepta-Jak-ja-otrzymac-Jak-ja-zrealizo-
wac-38213, dostep: 20.07.2021).

Rysunek 6.24. Aplikacja mObywatel, okno certyfikat CUU
Zrédto: (https://www.gov.pl/web/mobywatel/unijny-certyfikat-covid, dostep: 20.07.2022).
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7. Specjalistyczne medyczne bazy danych

Dariusz Kralewski

Wprowadzenie

Medyczne bazy danych (MBD) stanowia specyficzny zbiér informacji przy-
gotowany i uporzadkowany zgodnie z wymogami stawianymi standardom
leczenia EBM (Evidence Based Medicine). W zalozeniu majg one na celu
ulatwic¢ dostep do rzetelnej i szerokiej informacji personelowi medycznemu,
zaréwno podczas diagnostyki, jak i leczenia. MBD (oprocz tzw. bazy wlasci-
wej — bazy informacji rzeczowych) zawieraja odpowiednie oprogramowanie
stuzace do jej edycji, wyszukiwania okreslonych danych czy tez zarzadzania
zgromadzonymi informacjami.

Typowe, uzytkowe bazy danych medycznych wykorzystywane w medy-
cynie to:

« proste bazy danych - zbiory plikow, w skiad ktérych wchodza poszcze-
golne rekordy,

« klasyczne bazy danych, np. model hierarchiczny, sieciowy, relacyjny,

« semantyczne bazy danych, np. obiektowa baza danych.

We wspolczesnym swiecie zdominowanym przez komputery, smartfony,
tablety, ,,chmury” zastosowanie MBD stalo si¢ rzecza oczywista. Na dzien
dzisiejszy pozwala to przede wszystkim zoptymalizowa¢ prace calego perso-
nelu medycznego poprzez szybszy dostep do informacji, np. historia choroby,
badania, uzyskane wyniki. Tworzac tego typu bazy, umozliwiamy lekarzom
prowadzacym szybki dostep do rzetelnych informacji nt. konkretnego
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schorzenia, nowoczesnych, skutecznych terapii (tzw. bazy referencyjne),
dajemy mozliwo$ci poréwnania danego przypadku z innymi w $wiecie (case
study), jak rowniez okreslenia ryzyka powstania dziatan niepozadanych pod-
czas leczenia. Osrodki medyczne (szpitale, ZOZ-y) juz od momentu przyjecia
pacjenta staraja sie prowadzi¢ MBD w wersji komputerowej, ktore zawierajg
m.in. dane z podstawowego i poszerzonego wywiadu, przebieg i czas leczenia,
wyniki badan ambulatoryjno-laboratoryjnych itd. Pozwala to na szybkie
i dokladne poréwnywanie wybranych ,,danych” z normami czy standardami
leczenia w osrodku oraz z wczesniejszymi wynikami badan pacjenta, co
znaczaco wspomaga proces diagnostyczny i sam wybdr metody leczenia. Dla
podjecia prawidltowej terapii niezbedna jest petna informacja pochodzaca,
z jednej strony, z bezposredniego wywiadu, a z drugiej - z szeroko pojetych
MBD, od baz samych pacjentéw po bazy naukowe typu MedLine, Embase
czy przegladarki medyczne, np. PubMed.

W latach 60. XX w. wysokie koszty przechowywania danych w kom-
puterach ograniczyly wiele z najwczes$niejszych medycznych baz danych
do stosunkowo niewielkich zbioréw danych pacjentéw. Plik zawierajacy
identyfikatory pacjentéw z ograniczong iloscig danych klinicznych i oso-
bowych byl zwykle nazywany rejestrem. Rejestry byty czesto tworzone
w celu zapewnienia dalszej opieki nad pacjentami, §ledzenia pacjentow
z okreslonymi chorobami, monitorowania trendéw zapadalnosci na dang
chorobe lub oceny stosowania okreslonych procedur medycznych. Rejestry
kliniczne zazwyczaj zawieraly wybrane i ograniczone dane, zebrane z jednej
lub wiecej instytucji medycznych lub z okreslonego regionu geograficznego.
Dotyczyly one pacjentéw, ktdrzy mieli okreslong chorobe i/lub byli leczeni
okreslong terapig w celu oceny wynikéw leczenia pacjentéw i/lub oceny
efektywnosci kosztowej procedury medycznej. Rejestry ustug zdrowotnych
powstawaly w celu monitorowania trendéw w wykorzystaniu i kosztach
ustug opieki zdrowotnej, takich jak wskazniki hospitalizacji i/lub wizyt
w gabinecie. Rejestry epidemiologiczne zakladano w celu sledzenia pacjentow
z okreslonymi chorobami, aby monitorowa¢ trendy w zakresie czestosci
wystepowania i zapadalnosci na te choroby. W miare gromadzenia coraz
wiekszej ilosci danych rejestry czesto stawaly si¢ nie do odroznienia od
baz danych, a w miare jak dostepne stawaly sie tansze, coraz wydajniejsze
komputery o wigkszych mozliwosciach przechowywania danych, rejestry
zaczeto potocznie nazywac bazami danych.
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7.1. Charakterystyka medycznych baz danych

Medyczne bazy danych gromadza ogdélnoewidencyjne oraz specjalistyczne
dane o pacjentach. Zastepuja one tradycyjna kartoteke medycznag i uspraw-
niajg dostep do informacji medycznej. Pod wzgledem sprzetu i oprogra-
mowania medyczne bazy danych nie réznig si¢ w znacznym stopniu od
baz danych stosowanych w innych celach, jednak posiadaja pewne cechy
szczegblne, m.in. multimedialny charakter (oprécz wartosci tekstowych
i liczbowych pola rekordéw bazy danych zawieraja wyniki badan w postaci
obrazéw i sygnalow), a takze dostepnos¢ danych, charakteryzujacych sig
réznym zrédlem, w formie jednego zasobu. Ponadto z medycznymi bazami
danych zwigzane sg szczegdlne wymagania dotyczace ochrony danych osobo-
wych i tajemnicy lekarskiej. Bazy danych majg zwykle bezposredni zwigzek
z systemami wspomagajacymi administracje szpitala oraz specjalistycznymi
systemami przetwarzajacymi sygnaty medyczne i systemami zwigzanymi
z obrazowaniem medycznym (Joos, Wolf, Nelson, 2019).

Baza danych jest zbiorem powigzanych ze sobg danych, ktére s zorgani-
zowane w taki sposob, aby mozna bylo wydoby¢ z nich uzyteczne informacje.
Efektywno$¢ baz danych wynika z faktu, ze z jednej, spdjnej bazy danych
mozna pozyska¢ wiele informacji istotnych dla réznych celéw organiza-
cyjnych. W stuzbie zdrowia ta sama baza danych moze by¢ uzywana przez
personel medyczny do rejestrowania procesu opieki nad pacjentem, do
nadzorowania stanu pacjenta oraz do udzielania porad dotyczacych leczenia.
Moze ona by¢ uzywana takze przez naukowcéw do oceny skutecznoscilekow
i procedur klinicznych, przez personel administracyjny do ksiegowania
kosztéw, a przez kierownictwo do planowania ustug.

Fakt, ze dane sg wspdtdzielone wspiera sp6jnos¢ informacji przy podejmo-
waniu decyzji i redukuje duplikaty gromadzonych danych. Gtéwne korzysci
z baz danych w opiece zdrowotnej wynikajg z zastosowania informacji do
zarzadzania ustugami i alokacji zasobow potrzebnych do tych uslug, ale
istotne znaczenie ma réwniez komunikacja poprzez wspétdzielenie informacji
pomiedzy dostawcami ustug zdrowotnych oraz walidacja hipotez dotyczacych
opieki medycznej na podstawie obserwacji pacjentow.

Zawarto$¢ i charakterystyka bazy danych muszg by¢ odpowiednio zarza-
dzane w celu zapewnienia tak szerokiego zakresu ustug. Méwigc o bazach
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danych, zaktada si¢ zatem istnienie pewnego stopnia formalnego zarzadzania
danymi. Formalizacja i duza ilo$¢ danych implikowana przez efektywne
operacje na bazach danych sprawiajg, ze komputeryzacja funkcji baz danych
jest niezbedna. W rzeczywistosci wiele z czynnikow stymulujacych wezesna
i obecng technologie obliczeniowa wynika z wymagan stawianych przez
potrzeby przetwarzania informacji.

W zwigzku z tym pojecie bazy danych obejmuje zar6wno same dane,
sprzet uzywany do przechowywania danych, jak i oprogramowanie uzywane
do manipulowania danymi. Gdy baza danych jest wykorzystywana do wielu
celow, nalezy nig odpowiednio administrowac, tzn. kontrolowac i przydziela¢
zasoby niezbedne do utrzymania zbioru danych i generowania informacji
(Niedzielska, Perechudy, 2004).

W ramach baz danych wystepuje szereg poje¢, ktore fatwo ze sobg pomy-
li¢. Celem bazy danych jest udostepnianie informacji, ale nie wszystkie
systemy dostarczajgce informacje sg bazami danych. Na poczatku zostanie
zdefiniowany termin ,,baza danych’, a nastepnie kilka poje¢ opisujacych
aspekty technologii baz danych. W dalszej czesci zostang przedstawione
rodzaje systemow, ktore sg pokrewne lub podobne do baz danych, ale nie sg
nazywane bazami danych.

Baza danych jest zbiorem powigzanych ze sobg danych wraz z oprogramo-
waniem, ktore przetwarza te dane w celu pozyskania informacji. System baz
danych ufatwia zbieranie, organizowanie, przechowywanie i przetwarzanie
danych. Przetwarzanie danych z wielu zrodet moze by¢ podstawa do uzy-
skania informacji, ktére nie s3 mozliwe do pozyskania przed polaczeniem
ich w baze danych. W zwigzku z tym zbidr danych nie jest sam w sobie bazg
danych, system, ktéry wspomaga przechowywanie danych, nie jest koniecznie
systemem baz danych i nie wszystkie informacje dostarczane przez systemy
komputerowe sg pobierane z baz danych (Wrycza, Maslankowski, 2019).

Baza danych sktada si¢ wigc zaréwno z danych, jak i z programéw lub
oprogramowania stuzacego do wprowadzania danych i manipulowania
nimi (System Zarzadzania Bazg Danych - Database Management System,
DBMS). Zaréwno dane, jak i oprogramowanie znajdujg si¢ w kompute-
rach obstugujacych baze danych, a ich wewnetrzna organizacja nie musi
by¢ zrozumiata dla uzytkownikéw. Bazy danych wymagaja obecnosci
pewnych podsystemdéw oprogramowania. Niektore z narzedzi, ktore sg
uzywane do wspierania funkcjonowania baz danych, moga by¢ réwniez
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uzywane niezaleznie i stad s3 one czasami mylone z samym systemem
bazodanowym.

Do najwazniejszych podsystemow naleza:

« systemy przechowywania plikéw: oprogramowanie stuzace do przy-
dzielania i zarzadzania przestrzenig danych w urzadzeniach pamieci
masowej, takich jak dyski lub macierze;

o system dostepu do plikéw: oprogramowanie stuzace do szybkiego
pobierania i aktualizacji danych przechowywanych na urzadzeniach;

« jezyki opisu danych: umozliwiajg opisywanie danych w taki sposob,
aby uzytkownicy i maszyny mogli w wygodny i jednoznaczny sposéb
odnosi¢ sie do elementdéw danych i agregatéw podobnych elementéw
danych;

« jezyki manipulowania danymi: oprogramowanie pozwalajace uzyt-
kownikowi na wygodne pobieranie i przetwarzanie danych.

W bazie danych podsystemy te muszg by¢ dobrze zintegrowane. Pamieé
masowa powinna by¢ przydzielana i porzadkowana wraz z dodawaniem
nowych danych do bazy, a dostep do starych i nowych danych zapewniony
w miare potrzeb. Opcjonalne komponenty oprogramowania bazy danych
moga zapewnia¢ dostep on-line, konwersacyjny dostep do bazy danych,
pomaga¢ w formulowaniu zapytan statystycznych oraz dostarcza¢ regularnie
publikowane raporty.

Podstawowym zagadnieniem w pracy z baza danych jest niezawodne
dzialanie urzadzen stuzacych do przechowywania danych w dfugim okresie.
Oprogramowanie, ktére zapewnia takie funkcjonowanie, nazywane jest
systemem zarzadzania plikami (FMS). Jesli dostep do danych ma mie¢ wielu,
réznych uzytkownikéw, niezbedna moze by¢ kontrola poszczegdlnych uzyt-
kownikdéw oraz ich uprawnien do konkretnych zbioréw danych, do ktérych
ci uzytkownicy beda si¢ odwolywa¢. Kontrola danych i ich wykorzystania
jest mozliwa tylko wtedy, gdy wszyscy uzytkownicy majg dostep do bazy
danych jedynie poprzez programy, ktore chronig niezawodno$¢, prywatnosé
i integralnos¢ bazy danych. Niezawodno$¢ osiagana jest wtedy, gdy dane
nie sg tracone z powodu btedow sprzetowych i programowych. Prywatnos¢
chroniona jest wtedy, gdy jest gwarancja jedynie autoryzowanego dostepu.
Integralno$¢ definiowana jest jako odpornos¢ na bledy, ktére mogtyby zostaé
wprowadzone przez jednoczesne korzystanie z bazy danych przez uzytkowni-
kow, ktdrzy mogg aktualizowac jej zawartos¢. System zarzadzania bazg danych
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(DBMS) powinien zawiera¢ wszystkie wymagane funkcje wspomagajace
prace bazy danych, w tym zarzadzanie plikami, planowanie pracy programéow
uzytkownika, manipulowanie bazg danych i usuwanie btedéw.

Dane s3 zbierane i przechowywane w bazie danych w celu p6zniejszej ana-
lizy, mozliwosci wyciggania wnioskow i wykorzystania uzyskanych informacji
do ksztaltowania przysztych dzialan. Informacje sa generowane z danych
poprzez ich przetwarzanie i powinny one poszerza¢ wiedze odbiorcy tych
informacji. Osoba ta nastepnie powinna mie¢ sposobnos$¢ lepszego dzialania
na podstawie pozyskanych informacji. Generowanie informacji jest gléownym
celem bazy danych. Istniejg inne zautomatyzowane systemy przetwarzania
informacji, ktére nie s3 uwazane za bazy danych. Ponizej przedstawione
zostang dwie kategorie takich systemow.

Systemy informatyczne przechowuja informacje bedace czesto wynikiem
wczesniejszej analizy danych w celu ich szybkiego, selektywnego wyszukiwa-
nia. Granica miedzy systemami informacyjnymi a systemami baz danych nie
jest fatwa do zdefiniowania. Gdy kwerendy sg proste, te dwa typy systemow sa
w rzeczywisto$ci nie do odréznienia. Na przyklad, wyszukiwanie informacji
o wieku pacjenta moze by¢ przeprowadzone z réwna fatwoscig w obu typach
systeméw. Ale gdy inna informacja, powiedzmy poziom cholesterolu, musi
by¢ poréwnany ze Srednim poziomem cholesterolu dla wszystkich innych
pacjentow w tym samym wieku, wtedy niezbedne jest ztozone obliczenie
w celu wygenerowania tej informacji, a system, ktory jest w stanie to zrobic,
znajduje sie bardziej po stronie bazy danych.

Systemy wspomagania decyzji to interaktywne systemy komputerowe
pomagajace decydentom wykorzysta¢ modele i dane w rozwiazywaniu
probleméw niestrukturalnych (Belciug, Gorunescu, 2019). Sa to systemy
wspierajace organizacyjne i biznesowe czynnosci decyzyjne, ktore powinny
ulatwia¢ modelowanie i rozumienie $§wiata zewnetrznego (Kwiatkowska,
2007). Podstawowe zadanie SWD to dostarczanie przetworzonych, doktad-
nych informacji dla analitykow, ktére moga zostac przez nich wykorzystane
przy podejmowaniu decyzji. Do zadann SWD nalezy réwniez przygotowanie
wariantow decyzji, a takze wspomaganie wyboru najbardziej optymalnego
wariantu decyzji, gdzie towarzyszy duze ryzyko popelnienia bledu oraz
poniesienia znacznie wyzszych kosztow (Bojar, Rostek, Knopik, 2014).
Na przyktad wyspecjalizowane systemy wykorzystuja wiedze medyczna,
w ocenie rownowagi kwasowo-zasadowej i terapii antybakteryjnej. Systemy
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te s3 najczesciej sprzezone z bazami danych, tak aby staly sie réwniez wiedza
o konkretnym pacjencie.

Jedna z koncepcji kluczowych dla systemdw zarzadzania bazami danych
jest schemat. Schemat jest sformalizowanym opisem danych, ktére sg prze-
chowywane w bazie danych, dostepnym dla programéw, ktére chea korzystaé
z tych danych. Wszystkie dane umieszczone w takiej bazie s3 oznaczone
nazwg, np. data_urodzenia dla daty urodzenia. Dzigki schematowi wystarczy,
ze programy uzytkowe okresla nazwe danych, ktére chcg pobrac (Jones, 1986).

System bazy danych wykorzystuje schemat w celu dopasowania danych
do ich nazwy. Po znalezieniu odpowiedniego wpisu w schemacie system
bazy danych moze wykorzysta¢ informacje zwigzane z wpisem, aby okresli¢,
gdzie zadane dane zostaly zapisane, zlokalizowa¢ wartosci danych i pobra¢
je do obszaru programu aplikacji w celu analizy lub wyswietlenia. Podczas
tego procesu mozliwe jest sprawdzenie, czy osoba zgltaszajaca zadanie ma
odpowiednie uprawnienia dostepu do danych. DBMS (Database Management
System - system zarzadzania bazg danych) moze by¢ réwniez zobligowany do
zmiany reprezentacji danych na taka, ktérg program moze obstuzy¢. Podobne
czynnosci sg realizowane przez DBMS, kiedy stare dane sg uaktualniane
oraz kiedy nowe dane s3 dodawane do bazy danych (Domdouzis, Lake,
Crowther, 2021).

Schemat jest projektowany zanim jakiekolwiek dane zostang umieszczone
w bazie danych i zawiera wszystkie ustalenia, ktore zostaly podjete w odnie-
sieniu do zawartosci i struktury bazy danych. Kazde pole otrzymuje nazwe
i specyfikacje typu (czy dane sa warto$ciami numerycznymi, fancuchem
znakow, datg itp.). Dodatkowo w schemacie podaje si¢ format i dlugos¢
pozniej wprowadzanych danych, a czasami takze zakres dopuszczalnych
wartosci. W przypadku obserwacji temperatury ciata opis taki moze wygladac
nastepujaco:

TEMP, temperatura w stopniach C, typ numeryczny, format XX.X, zakres
od 34,8 do 44,8.

Wprowadzanie dane bedg musialy by¢ zgodne z okreslong strukturs.
Wartosci same w sobie dla bazy, powiedzmy TEMP = 41,9, s3 oczywiscie bez
znaczenia. Takie dane sg cze¢scig rekordu danych z obserwacji pacjenta. Rekord
obserwacji musi zawiera¢ inne dane, mianowicie identyfikator pacjenta (ID),
date i czas pomiaru. Te dane, uzywane do identyfikacji opisanego podmiotu
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w rekordzie, stanowig cz¢s¢ obowigzkowa. Bez nich nie ma dostatecznego
zbioru informacji zapewniajacego uzytecznos¢ obserwacji pomiaru tempe-
ratury. W schemacie zatem muszg pojawi¢ sie rowniez obowigzkowe pola
{ ID, DATA, DATA }.

Zapis obserwacji moze zawieraé, oprocz TEMP, inne zalezne elementy
danych, takie jak: tetno, ci$nienie krwi, puls, nazwisko obserwatora. Caly
zapis obserwacji moze by¢ opisany jako lista siedmiu pol:

Obserwacja: ID, DATA, DATA, TEMP, PULS, CISNIENIE_KRWI,
OBSERWATOR;

Centrum zainteresowania bazy jest pacjent, zatem rekord danych pacjenta
bedzie wystepowaé w wigkszosci tabel. W tym przypadku kluczowym,
unikalnym, identyfikujagcym polem bedzie pole ID. Rekord ten mégltby mie¢
strukture:

Pacjenci: ID, PACJENT-NAZWISKO, ADRES, DATA_URODZENIE,
PLEC, ...;

Powyzsze prowadzi do ustanowienia zwigzku mie¢dzy rekordami danych
pacjenta a rekordami obserwacji. Zwiazki pomiedzy tabelami powinny
réwniez by¢ opisane w schemacie, tak aby uprosci¢ korzystanie i interpretacje
ze schematu (rys. 7.1).

Nazwa relacji (tabeh Atrybuty (kolumny)
Nagtowek
J\
R Al n
Rekord
Relacja
(tabela)

)

Krotki (wiersze)

Rysunek 7.1. Pojecia zwigzane z bazg danych

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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W celu wsparcia tworcy schematu wazne jest posiadanie odpowied-
nich narzedzi projektowych. Duza baza danych moze zawiera¢ wiele tabel,
a jeszcze wiecej relacji miedzy nimi (Chongstitvatana, 1998). Musza one
by¢ zrozumiale i wykorzystywane przez rézne osoby: programistow, ktorzy
opracowuja programy do wprowadzania i analizy danych, badaczy, ktérzy
chca eksplorowac baze¢ danych w celu sformutowania lub zweryfikowania
nowych hipotez, oraz analitykow, ktérzy chcg wykorzysta¢ dane do mode-
lowania, aby méc przewidzie¢ przyszle dziatania. Kazdy poprawny model
bazy danych moze stanowi¢ wspolng plaszczyzne komunikacji pomiedzy
uzytkownikami i wdrozeniowcami. Bez modelu moze doj$¢ do nadmiaru
szczegotow lub braku niezbednych danych.

diagnoza_wizyty pacjenci
—x nr_diagnozy NN KP KO ID pacjenta char(11) NN KP
zabiegi nr_wizyty NN KP KO imie_pacjenta barchan(20) NN
nr_zabiegu barchan varchar(10) NN KP +ield: type nazwisko_pacjenta barchan(30) N
opis choroby barchan(100) NN ulica barchan(50) NN
kod_pocztowy char(6) NN
miejscowos¢ barchan(30) NN
Wizyty
— nr_wizyty bigint NN KP
leki_wizyty

data date NN
ID pacjenta Char(11) NN KO
ID pacjenta Char(11) NN KO

nr_wizyty barchan(10)NNKP ~ OO———
nazwa_leku barchan(30) NN

lekarze
% ID_lekarza char(11) NN KP
imie_lekarza barchan(20) NN

nazwisko_lekarza barchan(30) NN

Rysunek 7.2. Przykladowy schemat bazy danych

Zrédlo: Opracowanie whasne.
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7.2. Wykorzystanie baz danych w opiece zdrowotnej

Gdy koncepcje i kwestie operacyjne baz danych w opiece zdrowotnej zostaty
podsumowane, mozna przej$¢ do zastosowania baz danych w placéwkach
opieki zdrowotnej. W pierwszej kolejnosci zostang zaprezentowane zasto-
sowania baz danych w kategorii systeméw opieki zdrowotnej, a w dalszej
czeéci rozdzialu omoéwione zostang bardziej szczegdtowo konkretne rodzaje
zastosowan.

7.2.1. Opieka zdrowotna i znaczenie technologii baz danych

Oczywistym obszarem zastosowania baz danych w stuzbie zdrowia jest
prowadzenie dokumentacji pacjentéw. Dokumentacja medyczna funkcjonuje
we wszystkich rodzajach opieki zdrowotnej, a skutecznos¢ baz danych do
zarzadzania nig zalezy w duzym stopniu od uwarunkowan (Wager iin., 2005).

7.2.1.1. Samodzielna praktyka lekarska

Pojedynczy lekarz ogolny w celu automatyzacji swoich niektérych procesow
potrzebuje najczgsciej stosunkowo prostych systemoéw zorientowanych na
katalog pacjentéw, katalog wizyt, katalog historii choroby, prowadzenie
terminarza. Niski koszt wprowadzania danych i sprzetu komputerowego
stanowi dogodna podstawe do tworzenia i uzytkowania takich programéw
opartych na bazach danych (Wiederhold, 1981).

7.2.1.2. Praktyka grupowa

Funkcjonowanie praktyki grupowej, w ktérej kilku lekarzy i personel
medyczny wspolpracuje przy udzielaniu opieki zdrowotnej, stwarza pewne
problemy w dostepie do dokumentacji medycznej. Dane dokumentacji sa
generowane w wielu miejscach, jednak cala dokumentacja powinna by¢
kompletna i mozliwa do pobrania, bez wzgledu na to, kiedy i gdzie jest
analizowana. Zapewnienie ciggtosci opieki moze by¢ w znacznym stopniu
wspomagane przez system komputerowy. Niezbedne staje si¢ zatem wpro-
wadzanie i przechowywanie podstawowych danych medycznych, diagnoz,
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procedur, recept i obserwacji. W przypadku pracy wielostanowiskowej
wspolna baza danych, do ktérej dostep maja poszczegdlne stanowiska stuzby
zdrowia, zapewnia korzysci w dostepie do kartotek i zawartych w niej danych.
Zespdl moze rowniez chcie¢ zintegrowaé swoje ustugi, a wspdlny rekord
medyczny moze zapewni¢ wymagang wspotprace. W duzej praktyce grupowej
lub organizacji opieki zdrowotnej korzysci z zarzadzania wielodostepowa
bazg danych sg znaczace.

7.2.1.3. Praktyka specjalistyczna

Specjalistyczna praktyka lub klinika moze dodatkowo wykorzysta¢ korzysci
plynace ze wspdlnego dostepu do danych. Poniewaz wigkszo$¢ klinik specja-
listycznych zajmuje si¢ chorobami diugotrwalymi lub przewleklymi, mozna
na biezaco gromadzi¢ dane o pacjentach, a dane te beda odzwierciedla¢
reakcje danej osoby na testy i leczenie. W opiece dlugoterminowej stosunek
nakladéw na diagnoze do leczenia spada, wigc wiecej $wiadczen moze by¢
$wiadczonych przez personel pomocniczy. Dobrze zorganizowane bazy
danych moga by¢ tutaj szczegélnie pomocne (Collen, 2011).

Zarzadzanie danymi w praktyce specjalistycznej jest rowniez tatwiejsze
do ustrukturyzowania. Podczas gdy w praktyce ogoélnej nalezy uwzglednic
niezmiernie réznorodne dane, praktyka specjalistyczna moze czesto orga-
nizowac swoje dane w znormalizowane arkusze danych. Takie tabelaryczne
reprezentacje danych sg nie tylko proste w uzyciu, ale réwniez znacznie
tatwiejsze w przetwarzaniu. Bogate doswiadczenie specjalistyczne, zdobyte
w praktyce specjalistycznej, motywuje lekarzy do analizowania procesow
chorobowych ileczniczych. Lekarze sa wtedy skfonni do zajmowania si¢ pro-
cedurami wspomagajacymi utrzymanie jakosci danych, ktére w przeciwnym
razie sg postrzegane jako odwracajace uwage od opieki nad pacjentem.

7.2.1.4. Szpital

Szpital, zajmujacy si¢ pacjentami hospitalizowanymi, prezentuje zupel-
nie inny zestaw wyzwan. W warunkach ambulatoryjnych oméwionych
powyzej pacjent jest widziany co najwyzej raz dziennie, a jego rekord jest
aktywny w klinice przez kilka lat. Pobyt w szpitalu moze trwac tylko kilka dni,
a w tym okresie wprowadzanie nowych danych i zagdania wyszukiwania moga
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nastepowaé w ciggu kilku minut od siebie. Wprowadzanie, przetwarzanie
i wyprowadzanie danych musi by¢ szybkie, a dane nie sa przechowywane
w stanie aktywnym przez dlugi okres. Korzysci ze Szpitalnego Systemu
Informatycznego wynikaja gtéwnie z komunikacji poprzez wspdlna baze
danych. Szybka komunikacja moze prowadzi¢ do skrdcenia czasu pobytu
i minimalizacji zbednych zlecen diagnostycznych. Gdy baza danych jest
uzywana jak medium komunikacyjne przez lekarzy prowadzacych leczenie,
redukuje to konflikty w procedurach leczenia pacjentow.

7.2.1.5. Badania kliniczne

Waznym zastosowaniem baz danych jest wsparcie badan klinicznych.
Zaréwno w kontrolowanej probie klinicznej, jak i w otwartych badaniach
populacyjnych niezbedne jest staranne zarzadzanie danymi. Nawet kiedy
badania sg niezbyt duze pod wzgledem populacji i okresu obserwacji, podej-
$cie bazodanowe staje si¢ niezbedne. Nawet tam, gdzie nie stosuje si¢ systemu
zarzadzania baza danych, stosuje si¢ dobrze zdefiniowane, zaprogramowane
lub reczne procedury uzupetniajace tradycyjne urzadzenia obliczeniowe
o narzedzia bazodanowe, takie jak stowniki danych, uogélnione programy
zapytan, okresowe tworzenie kopii zapasowych i procesy weryfikacji danych.
Bez takiej dbatosci komputerowe rejestry medyczne nie moga by¢ godnymi
zaufania i sta¢ sie przedmiotem badan.

7.2.1.6. Bazy danych niebedace bazami danych pacjentow

Istnieje oczywiscie wiele zbioréw danych istotnych dla medycyny, ktore
nie zawierajg danych pacjentéw. Takie bazy danych stanowia wazny aspekt
wykorzystania baz danych w opiece zdrowotnej. Jednym z rodzajow takich
baz danych sg zbiory danych, ktére sa wykorzystywane do rejestrowania,
monitorowania i oceny dzialania nowych lekéw przed dopuszczeniem ich do
badan klinicznych na ludziach. Istniejg znaczace bazy danych, ktére wspieraja
badania toksykologiczne.

Innym rodzajem medycznych baz danych sa bazy danych bibliograficz-
nych, ulatwiajace lekarzom wykonywanie swojej pracy na podstawie dowo-
dow naukowych. Web of Science i Scopus sg interdyscyplinarnymi bazami
danych charakteryzujacymi si¢ bardzo szerokim spektrum. W przypadku
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badan biomedycznych, medycyny i opieki zdrowotnej istnieje kilka zna-
komitych akademickich baz danych, ktore zapewniajg prawdziwg warto$¢
w codziennych badaniach. Naukowe bazy danych moga pomdc znalez¢
lekarzom i badaczom artykuty naukowe, prace badawcze, materiaty konfe-
rencyjne, recenzje i wiele innych. Ponizej przedstawiono liste pieciu najpo-
pularniejszych naukowych baz danych ze szczeg6lnym naciskiem na opieke
zdrowotng i medycyne.

1. PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) jest prowadzony w Natio-
nal Institutes of Health (NIH) i zawiera dane bibliograficzne, w tym
abstrakty ilinki do stron wydawcéw pelnych tekstow dla ponad 32 mIn
artykulow (rys. 7.3).

PubMRed cor

Rysunek 7.3. Strona PubMed
Zrédto: (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/).

189



Dariusz Kralewski

2. EMBASE (Excerpta Medica Database) (https://www.embase.com) jest
autorska bazg danych naukowych, ktéra zawiera w swoim zbiorze row-
niez PubMed. Dostep do niej jest mozliwy réwniez za posrednictwem
innych serwiséw bazodanowych, takich jak Ovid. Obejmuje 38 mln
artykulow (rys. 7.4).

Discover Q Create ™= Uncover
query bui

ELSEVIER

Rysunek 7.4. Strona EMBASE

Zrédlo: (https://www.embase.com).

3. Biblioteka Cochrane (https://www.cochranelibrary.com) jest szczegdl-
nie znana z recenzji naukowych. Dzialajg tam 53 grupy recenzentéw na
calym $wiecie, ktdrzy dbajg o to, aby publikowane prace byty wysokiej
jakosci i bazowaty na dowodach. Artykuly s aktualizowane na biezgco
w celu odzwierciedlenia nowych badan.

4. PubMed Central (PMC) (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc)
to bezplatna odmiana PubMed. System umozliwia czytanie i pobie-
ranie pelnych tekstow wszystkich indeksowanych artykutow.
Funkcjonuje rowniez siostrzana, europejska strona Europe PMC
(https://europepmc.org). Baza zawiera ok. 5,1 mln artykulow.
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5. UpToDate podobnie jak Cochrane Library oferuje wyselekcjonowane
opracowania na tematy kliniczne. Artykuty sg stale aktualizowane, aby
zapewnic aktualny stan wiedzy. Baza zawiera kilka tysiecy aktualnych
artykulow.

7.3. Zastosowania baz danych w ochronie zdrowia

Wykorzystanie baz danych wigze sie z dostepnosciag duzych i istotnych
ilosci danych. Wystarczajaco duzy, kompletny i doktadny zbiér danych jest
podstawg do osiagniecia wiarygodnych wynikéw przetwarzania baz danych.
Poniewaz wprowadzanie duzych ilosci danych jest kosztowne, poczatkowe
zastosowania baz danych dotyczyly obszaréw, w ktorych dane byly tatwe do
pozyskania i mialy stosunkowo duzg warto$¢. Bazy danych byty wykorzysty-
wane w finansowych obszarach §wiadczenia opieki zdrowotnej wezeéniej niz
w obszarach klinicznych. Obecnie bazy danych réwnie czesto wykorzysty-
wane s3 do wspierania badan jak do §$wiadczenia opieki zdrowotnej (Consoli,
Recupero, Petkovi¢, 2019).

7.3.1. Bazy danych wykorzystywane do refundacji ustug

Najwigkszymi wykorzystywanymi bazami danych z zakresu ochrony zdrowia
sa bez watpienia bazy zwigzane z mechanizmami refundacji ustug zdrowot-
nych. NFZ zbiera szczegélowe informacje dotyczace ustug medycznych,
ktore sg realizowane na rzecz kazdego obywatela. Corocznie baza danych
NFZ zwigksza sie o prawie miliard rekordow.

7.3.2. Wspaolne bazy danych dotyczace konkretnych chordb

Istnieje szerokie zainteresowanie pozyskiwaniem danych populacyjnych
dotyczacych tych chordb, ktore sg tak powszechne i kosztowne, ze kon-
centruje si¢ na nich uwaga calego kraju. Czasami wyraza si¢ to w formie
ustawodawstwa dotyczacego konkretnych choréb. Przy korzystaniu z tych
baz danych kwestie polityki i swiadczenia opieki zdrowotnej sa ze soba
splecione (Gillies, 2002).
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Dobrym przykladem takiej bazy jest Krajowy Rejestr Nowotworowy.
Projekt ,,Utworzenie pierwszej w Polsce informatycznej platformy nauko-
wej do wymiany wiedzy o zagrozeniu nowotworami ztosliwymi w Polsce”
w wyniku konkursu uzyskal finansowanie z Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego z Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka. Projekt
byt zrealizowany w latach 2010-2013 przez Krajowy Rejestr Nowotworow
umiejscowiony w Centrum Onkologii - Instytucie im. Marii Skfodowskiej-
-Curie w Warszawie. Projekt powstal jako odpowiedZ na wprowadzenie
w zycie ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 666 z pozn. zm.). Spelniajac zalozenia
ustawy, realizacja projektu doprowadzita do przeksztalcenia systemu reje-
stracji nowotwordw z systemu rozproszonego w scentralizowany.

Celem rejestru jest poprawa jakosci danych epidemiologicznych
o nowotworach zlosliwych oraz umozliwienie prowadzenia nowoczesnych
badan epidemiologicznych z wykorzystaniem technologii spoleczenstwa
informacyjnego.

Cele szczegdtowe projektu to:

« poprawa jakosci danych epidemiologicznych gromadzonych w Kra-
jowym Rejestrze Nowotworow;

« utworzenie zaawansowanych narzedzi informatycznych do badan
epidemiologicznych w zakresie nowotworéw zlosliwych, umozliwia-
jacych dokonywanie wiarygodnych analiz w czasie rzeczywistym;

o przebudowa organizacji gromadzenia danych o nowotworach zlo-
sliwych na terenie calej Polski poprzez zastosowanie nowoczesnych
aplikacji dostepnych on-line oraz wyeliminowanie papierowego obiegu
dokumentdw;

« utworzenie nowoczesnej zintegrowanej platformy §wiadczenia zaawan-
sowanych ustug informacyjnych do celéw badawczych i naukowych
(zawierajgcej zarowno nowo utworzong baze danych w zakresie nowo-
tworow zlosliwych, jak rowniez portal wiedzy oferujacy specjalistyczne
narzedzia do analizy epidemiologicznej);

o wzrost zatrudnienia w sferze badawczo-rozwojowe;j.
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PR Renowy Ripise «ad

NOWOTWOROW

Onowetworach  Profilaktyka Baza on-line Zploszenie nowotwory | KRN
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Uczba sdwecdan: 7388375 o drie 31072013

Rysunek 7.5. Strona Krajowego Rejestru Nowotworéw
Zrédlo: (https://onkologia.org.pl).

Gléwnymi modutami projektu sa:
o Centralna Baza Nowotwordw,
« Platforma Rejestrow Narzadowych,
o Platforma wiedzy.

Zbieranie i udostepnianie danych z wielu instytucji wymaga znacznego
wysitku w zakresie standaryzacji zbierania danych. W szczegdlnosci spojne
kodowanie obserwacji, trudne juz w ramach jednej instytucji, staje si¢ glow-
nym problemem, gdy dane sg zbierane z wielu instytucji. Klasyfikacje chorob,
takie jak ICD-10, s3 co prawda powszechnie przyjete, ale sa niewystarczajace
w kazdej specjalnosci. W réznych instytucjach wystepuja réznice w dostepie
do pacjentow. Oznacza to, ze nawet jesli dane sa zakodowane w spdjny
sposob, poréwnywalnos¢ wynikéw z roéznych instytucji jest dyskusyjna.
Ogolnie rzecz biorac, nalezy unika¢ niekontrolowanego laczenia danych
z wielu instytucji.
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7.3.3. Bazy danych w organizacjach opieki zdrowotnej

Organizacje $wiadczace ustugi opieki zdrowotnej powinny gromadzi¢ dane
zwigzane z realizowanymi ustugami medycznymi. Pacjent jest postrzegany
jako osoba majaca dolegliwosci, jako obiekt, ktdrego wystapienie skutkuje
szeregiem obserwacji i zalecen leczenia, ktére z kolei moga mie¢ wiele
danych, takich jak nazwa leku, dawka, czestotliwos¢ podawania, czas trwania
podawania itp. Informacje na temat zastosowan takich baz danych zostaty
zamieszczone w rozdziale dotyczacym systemoéw informatycznych w opiece
medyczne;j.

7.3.4. Bazy danych w badaniach naukowych

Medyczne bazy danych s réwniez waznym zrédtem dla badan naukowych.
Wyszukiwanie przypadkow w papierowej dokumentacji medycznej, a nastep-
nie wyodrebnianie z niej danych jest Zzmudne i kosztowne. Jesli jest gotowa
baza danych, wysitek zbierania danych zostat juz zrealizowany. Selekcja przy-
padkow i danych moze by¢ przeprowadzana w prosty sposob, co czyni taka
medyczna baze danych szczegdlnie uzytecznym zasobem. Poniewaz pacjenci
i dane zebrane na ich temat nie zostaly wybrane z mysla o celu badawczym,
w analizach ukierunkowanych na badania nalezy zachowac¢ pewna ostroznos¢.
Nalezy zrozumie¢ okolicznosci wprowadzania pacjentéw do bazy danych, aby
mozna bylo rozwigzac problemy zwigzane z tendencyjnoscig doboru.

Dla celéw analizy statystycznej preferowany jest sztywny, tabelaryczny
format. Jesli chce sie unikna¢ probleméw zwigzanych z réznicami w termi-
nologii, niezbedne jest kodowanie obserwacji. Dane, ktére nalezy zakodowac,
obejmuja rozpoznania kliniczne, stadia choroby i charakterystyke stanu
pacjenta.

Kliniczne bazy danych moga przybierac rézne formy, ale poniewaz gene-
ralnie chodzi o zbadanie zwigzku przyczynowo-skutkowego, nalezy zebra¢
dane pacjenta, ktore reprezentuja co najmniej dwa zdarzenia. Zdarzenie
bedace przyczyna powinno poprzedzaé zdarzenie bedace skutkiem o pewien
odstep czasu. Przyktadem jest korelacja miejsc w Polsce z zapadalnoscig na
raka. Rzeczywista przyczyne zmiennosci zachorowalnosci na raka pozostawia
sie dalszym hipotezom. Weryfikacja takich hipotez moze wymaga¢ nowych,
bardziej rozbudowanych baz danych.
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7.4. Wykorzystanie big data w opiece zdrowotnej

Obecnie szybkos¢ generowania informacji ro$nie z dnia na dzien, a infor-
macje na $wiecie s ,,produkowane” na masowa skale. W ciggu ostatnich
kilku lat termin ,,big data” stal si¢ jednym z najczesciej uzywanych w sekto-
rach przemystu, finanséw i opieki zdrowotnej. Wiekszo$¢ obszaréw zaczeta
wykorzystywa¢ big data do analizowania i odkrywania nowych zjawisk.
Informacje wykorzystywane przez big data zmieniaja réwniez ekosystem
edukacji medycznej jak i samej medycyny (Amirian, Lang, Loggerenberg,
2017). Tloé¢ danych gromadzonych i przechowywanych w formie cyfrowe;j
rosnie wykltadniczo. Branza medyczna kazdego dnia produkuje ogromna
liczbe danych, co stanowi wazny obszar zastosowania big data. W zwigzku
z tym problematyka rozwoju i wykorzystywania gigantycznej ilosci danych
medycznych staje si¢ centrum uwagi, a stosowanie medycznych big data staje
sie kluczowym czynnikiem w nowoczesnej praktyce i badaniach naukowych
w medycynie.

Big data jest pojeciem abstrakcyjnym. Zazwyczaj definiuje sig, ze big data
odnosi si¢ do integracji danych, z ktérymi problem majg istniejace systemy
zarzgdzania bazami danych (Abiramiiin., 2021). Dane te majg cechy znacznej
objetosci i ztozonosci. Big data jest czgsto opisywane poprzez pie¢ cech V -
volume, velocity, variety, veracity, value (objeto$¢, szybkos$¢, réznorodnose,
prawdziwos¢ i wartos¢) (Gocezyta, 2014).

Volume

Veracity

Rysunek 7.6. 5V w big data
Zrédto: (Goczyta, 2014).
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Objetosc¢ odnosi si¢ do rozmiaru big data. Dane mogg by¢ postrzegane jako
big data lub nie zaleznie od ich wolumenu. Szybko rosngca ilo§¢ danych jest
efektem m.in. przetwarzania danych w chmurze, stosowania urzadzen IoT,
transmisji mobilnej itp. Wraz z masowym generowaniem i gromadzeniem
danych ilos¢ danych staje si¢ coraz wigksza i wykracza poza tradycyjne
techniki przechowywania i analizy (Srinivasan, 2017).
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Rysunek 7.7. Wzrost wolumenu danych
Zrédto: (Srinivasan, 2017).

Szybko$¢ odnosi si¢ do tempa, w jakim dane s3 gromadzone. Dzieje si¢
tak gtéwnie za sprawg urzadzen IoT, danych z urzadzen mobilnych, mediow
spolecznosciowych itp. W roku 2000 Google odnotowywato 32,8 mln wyszu-
kiwan dziennie. Google obecnie przetwarza okoto 63 tys. zapytan w kazdej
sekundzie, co przeklada sie na 5,6 mld wyszukiwan dziennie i okoto 2 bln
wyszukiwan rocznie. Przecietny czlowiek przeprowadza od trzech do czterech
wyszukiwan dziennie.

Przyblizona miesieczna aktywnos¢ uzytkownikow:

« Facebook: 2,41 mld,
o Instagram: 1 mld,
o Twitter: 320 mln,
o LinkedIn: 575 mln.

Szybkos¢ posrednio oznacza takze aktualnos¢ big data. Gromadzenie

i analiza danych muszg by¢ realizowane szybko i ,,na czas”.
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Rysunek 7.8. Wzrost miesiecznej liczby aktywnych uzytkownikéw na Facebooku
0d 2008 r.

Zrédto: (https://www.ideoforce.pl/akademia/historia-mediow-spolecznosciowych,434.html).

Réznorodno$¢ oznacza ,,szeroki zakres typow danych” i podziat danych
na dane ustrukturyzowane, semistrukturalne i nieustrukturyzowane. Wynika
to z réznych zrédel danych generowanych przez ludzi lub maszyny.

« Dane ustrukturyzowane to tradycyjne dane, ktdre sg zorganizowane
i zgodne z formalng strukturg danych. Dane te moga by¢ przecho-
wywane w relacyjnej bazie danych. Przykladem moze by¢ chociazby
wyciag bankowy zawierajacy date, czas, kwote itp. (Racka, 2016).

« Dane semistrukturalne s3 to dane cze$ciowo zorganizowane. Nie s3
one zgodne z formalng strukturg danych. Przykiady to pliki logéw,
pliki JSON, dane z czujnikéw, pliki csv itp.

« Dane nieustrukturyzowane nie s3 zorganizowane i nie mieszczg si¢
w strukturze wierszy i kolumn relacyjnej bazy danych. Przyktadami
moga by¢ pliki tekstowe, e-maile, obrazy, wideo, wiadomosci gtosowe,
pliki audio itp. (Karaa, Dey, 2017).

Prawdziwos$¢ odnosi si¢ do zapewnienia jako$ci/integralnosci/wiary-
godnosci/dokladnosci danych. Poniewaz dane sg zbierane z wielu zrodet,
musimy sprawdzi¢ ich dokladno$¢ przed wykorzystaniem ich do celéw analizy
biznesowej. Cecha ta podkresla, ze analizowane dane muszg by¢ prawdziwe
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i doktadne. Kluczowym pytaniem przy korzystaniu z big data jest to, jak
znalez¢ nowe informacje z duzego, szybko generujacego sie i zréznicowanego
zbioru danych (Pyne, Rao, Rao, 2016). Analiza zintegrowanych baz danych
obecnie jest podstawowa metoda badan w medycynie.

Fakt, ze zebrano duzg ilo§¢ danych nie wnosi Zadnej wartosci, jesli nie
mozna wyciggnac z nich jakichkolwiek wnioskow. Warto$¢ odnosi sie do tego,
na ile pozyskane dane sg przydatne w podejmowaniu decyzji i wycigganiu
wnioskéw (Francik, Pudlo, 2016). Nalezy wydoby¢ warto$¢ z danych big
data, stosujac stosowng analityke.

Dokumentacja medyczna charakteryzuje si¢ réznorodnoscig chordb,
heterogenicznoscia leczenia i wynikéw, a takze zlozonoscig gromadze-
nia, przetwarzania i interpretowania danych. Wraz z rozwojem informacji
medycznej duza liczba danych cyfrowych zostata wygenerowana w procesie
$wiadczenia ustug medycznych, opieki zdrowotnej i zarzadzania zdrowiem,
tworzac medyczne big data. Medyczne big data pochodzg z réznych Zrédet,
takich jak rejestry administracyjne, rejestry kliniczne, elektroniczne karty
zdrowia, dane biometryczne, dane raportow pacjentéw, dane z urzadzen
medycznych i inne (Khanna, Gupta, Dey, 2021).

Medyczne duze zbiory danych maja kilka unikalnych cech, ktére odroz-
niajg je od innych dziedzin:

» medyczne big data sa czesto bardzo ztozone i niejednorodne,

« zwykle sg oparte o jakie$ reguly, s3 gromadzone i wzglednie ustruktu-
ryzowane, a podczas analizy danych i interpretacji wynikéw nadrzedna
role pelni wiedza osoby analizujacej,

« dominujacy jest tutaj rola i wiedza profesjonalna analityka,

« analiza danych to analiza w czasie (Marconi, Lehmann, 2014).

Dane medyczne majg duza objeto$¢, sg niezwykle szybko aktualizowane,
polimorficzne, niekompletne i wrazliwe na czas. Budowa platformy big data
ulatwia zdalne konsultacje, ulatwia obsluge pacjentéw, redukuje koszty,
ulatwia wspolprace, edukacje i badania naukowe, pomaga w powstaniu
nowego modelu zarzadzania zdrowiem i stuzby zdrowia (Shen, 2017).

Wraz z rozwojem ery informacyjnej eksploracja danych jest coraz czesciej
wykorzystywana w praktyce lekarskiej. Dzigki technologiom informatycznym
dokumentacja medyczna i dane uzupelniajace moga by¢ przechowywane
i wydobywane bardziej efektywnie. Pozwala to na poszukiwanie potencjalnych
zwigzkow lub praw z danych medycznych w celu uzyskania skutecznej wiedzy
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na temat diagnozowania i leczenia pacjentow, zwigkszenie doktadnosci prze-
widywania choroby, wykrywanie choroby na wczesnym etapie i podnoszenie
wskaznikow wyleczenia. W odrdznieniu od tradycyjnych metod badawczych
eksploracja danych polega na wydobywaniu informacji i odkrywaniu wiedzy
bez wyraznych zalozen, czyli bez wczesniejszego badania i projektowania,
a uzyskane informacje powinny mie¢ trzy cechy: by¢ wcze$niej nieznane, by¢
efektywne i uzyteczne (Trajer, Paszek, Iwan, 2012). Powstanie technologii
eksploracji danych nie ma na celu zastgpienia tradycyjnej analizy statystycz-
nej, ale rozszerza i rozbudowuje metodologie analizy statystycznej. Metody
eksploracji danych mozna podzieli¢ na dwie kategorie: opisowe i predykcyjne.
Wzorce opisowe charakteryzuja ogoélng nature danych, w tym analize aso-
cjacyjng i analize skupien. Wzorce predykcyjne sg zestawieniem aktualnych
danych, w tym klasyfikacji i regresji (Minelli, Chambers, Dhiraj, 2013).

Analiza asocjacyjna, znana réwniez jako association mining, to poszuki-
wanie typowych wzorcéw, asocjacji, korelacji lub struktur przyczynowych,
ktore istnieja pomiedzy zbiorami obiektéw w danych transakcyjnych, danych
relacyjnych lub innych no$nikach informacji (Cerrito, 2010). Innymi stowy;,
analiza korelacji to odkrywanie powigzan pomiedzy danymi w duzych
zbiorach danych. Analiza koszykowa jest klasycznym przyktadem analizy
korelacyjnej. Analizuje ona gléwnie nawyki zakupowe klientéw poprzez
badanie produktéw znajdujacych sie w koszyku klienta. Wiedza o tym, ktore
artykuly sa czesto kupowane przez klientéw w tym samym czasie, moze
pomoc sprzedawcom w opracowaniu planéw marketingowych. Zjawisko
to jest korelacjg pomiedzy towarami w sklepie. Analiza asocjacyjna sklada
sie z dwdch krokow: najpierw nalezy wyszczegolni¢ wszystkie elementy
o wysokiej czestotliwosci w zbiorze, a nastepnie utworzy¢ reguty asocja-
cyjne oparte na elementach o wysokiej czestotliwosci. Drugim krokiem jest
utworzenie reguly asocjacyjnej. Wsréd metod uczenia maszynowego dla
analizy asocjacyjnej mozna wymieni¢: algorytm Apriori, algorytm FP tree
oraz Upgrade Lift (Mullner, Rafalski, 2019).
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8. E-zdrowie jako narzedzie
do podnoszenia jakosci i dostepnosci
ustug medycznych

Michat Kuciapski

Jednym z wyznacznikéw poziomu Zycia spoleczenstwa jest jakos¢ stuzby
zdrowia. Jest ona po$rednio, jako komponent kategorii zdrowie, jedna z dzie-
wieciu sktadowych wskaznika jakosci zycia (pierwotnie Quality of Life Index,
obecnie Where-to-be-born Index) opracowanego przez brytyjski tygodnik
»The Economist” (Yonk, Smith, Wardle, 2017, s. 71). Ponadto jako$¢ stuzby
zdrowia jest jednym z jedenastu obszaréw indeksu lepszego zycia (Better Life
Index) stworzonego przez Organizacje Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
(Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD) (Con-
roy i Maynou, 2021, 5. 60-61). Celem obu wskaznikéw jest bardziej adekwatne
mierzenie poziomu zycia niz przy uzyciu tradycyjnych metod, jak Produkt Kra-
jowy Brutto na mieszkanca (Kryzhanovskij, Baburina i Ljovkina, 2021, s. 611).

Poziom funkcjonowania stuzby zdrowia jest bezposrednio powiazany
z dostepnoscig ustug medycznych. W szczegolnosci rozwigzania z zakresu
e-zdrowia przyczyniaja si¢ do skrocenia czasu dostgpu zaréwno do lekarzy
podstawowej opieki, jak i specjalistow. W zwigzku z tym przedmiotem niniej-
szego rozdzialu monografii jest analiza podejs¢ i narzedzi do podnoszenia
jakosci i dostepnosci ustug medycznych poprzez e-zdrowie. Na wstepie
przedstawiono koncepcje, kategorie oraz zastosowania zdrowia cyfrowego.
Nastepnie dokonano analizy korzysci i wyzwan wdrazania e-zdrowia w sys-
temie opieki zdrowotnej. W podrozdziale széstym zestawiono dane staty-
styczne obrazujace rozwdj rynku e-zdrowia. Rozdzial konczy prezentacja
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podejscia do projektowania i realizacji kursow e-learningowych e-zdrowia
z uwzglednieniem wystepowania uwarunkowan znaczgco ograniczonych
zasobow finansowych i czasowych.

8.1. Koncepcjai kategorie e-zdrowia

E-zdrowie (e-health, eHealth), okreslane réwniez mianem zdrowia cyfrowego
(digital health), najczesciej definiowane jest jako wykorzystanie technologii infor-
macyjnych i komunikacyjnych w celu ulepszenia praktyk medycznych systemu
opieki zdrowotnej (Cummings, Merolli, Schaper, 2019). Niemniej na przestrzeni
lat zdrowie cyfrowe definiowano w sposéb zréznicowany w zaleznoséci od kon-
tekstu: psychologicznego, biznesowego czy technologicznego (Ohiin., 2005).
W zakresie psychologicznym jako stan umystu i zaangazowanie w sieciowe
globalne myglenie (Eysenbach, 2001). W kontekscie biznesowym okreslano
je mianem modelu zdrowia, w ktérym wspdlpracuja zainteresowane strony
(LiiXu, 2020, s. 1136). Nieodzowny aspekt informatyczny e-zdrowia powiazany
jest z pojeciem internetu, gdzie zdrowie cyfrowe definiowane jest jako opieka
zdrowotna realizowana poprzez internet (Baur, Deering, Hsu, 2017, s. 355-384).

E-zdrowie jest stosunkowo nowa praktyka zdrowotna. Przyjmuje sie, ze
wyksztalcilo si¢ w 1999 r., gdzie poczatkowo okreslano je mianem medycyny
internetowej, rozumianej jako ,wszystko, co dotyczy komputeréw i medy-
cyny” (Dellai Vincenzo, 2001). Zatem znacznie szerzej niz e-zdrowie, ponie-
waz medycyna internetowa obejmuje wydzielong pézniej informatyke zdro-
wotng (health informatics) uwzgledniajaca tak szerokie aspekty, jak procesy
administracyjne jednostek medycznych (Healy, 2008). E-zdrowie obejmuje
wszystkie mozliwe do digitalizacji obszary, takie jak: kadra medyczna, karty
pacjentow, plany zdrowotne czy aplikacje wymiany informacji w kontekscie
$wiadczenia ustug medycznych (rys. 8.1).

E-zdrowie ma na celu usprawnienie pracy takich jednostek, jak: szpitale,
przychodnie, laboratoria czy apteki. E-zdrowie w kontekscie podnoszenia
jakosci i dostgpnosci ustug medycznych skupia sie¢ przede wszystkim na
skroceniu czasu oczekiwania przez pacjentéw na konsultacje podstawowe
i specjalistyczne. Ponadto stuzy likwidacji lub znaczacemu ograniczeniu barier
geograficznych realizacji wizyt lekarskich, w szczegélnoéci w przypadku
stosowania technologii mobilnych.
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e eHealth

Rysunek 8.1. Obszary e-zdrowia
Zrédto: (https://ehealth59801818.wordpress.com/2018/10/17/e-health-electronic-health).

Wysoce istotne jest, aby projektowane ustugi e-zdrowia skoncentrowane
byty na pacjencie (patient-centred) z uwzglednieniem obaw zaréwno perso-
nelu medycznego, jak i leczonych oséb, wynikajacych ze zdalnej realizacji
praktyki medycznej. Obawy odnosza si¢ przede wszystkim do zapewnienia
odpowiedniego poziomu diagnostyki i leczenia choréb, zgodnie z przyjetymi
standardami medycznymi, przy zastosowaniu metod i narzedzi zdrowia
cyfrowego (Andersen, Bansler, Kensing, 2019, s. 1039-1072).

Mozna wyrdzni¢ szereg kategorii e-zdrowia. Pie¢ podstawowych kategorii
zdrowia cyfrowego zostalo okreslonych przez Amerykanska Agencje ds.
Zywnosci i Lekéw (United States Food and Drug Administration, FDA).
Sa to: zdrowie mobilne (mobile health, mHealth), informatyka zdrowotna
(health information technology), urzadzenia do noszenia (wearable devices),
telezdrowie i telemedycyna (telehealth and telemedicine) oraz medycyna
spersonalizowana (personalized medicine) (https://www.fda.gov/medical-
-devices/digital-healthc). Kolejna szdsta kategoria, terapia cyfrowa (digital
therapeutics), zostala wskazana przez Stowarzyszenie Cyfrowych Terapeuty-
kow (Digital Therapeutics Alliance, DTA) (https://dtxalliance.org/aboutdtx).
Rysunek 8.2 przedstawia kategorie zdrowia cyfrowego wraz z przykltadowymi
ich zastosowaniami. Zestawione na rysunku kategorie zdrowia cyfrowego
w sposdb syntetyczny scharakteryzowano w tabeli 8.1.
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The expanding digital
health landscape Digital Therapeutics

Digital therapeutics deliver
evidence-based therapeutic
interventions to patients to L .
Examples include:

prevent, manage, or treat a
edical disorder or disease.

Mobile Health Predictive analyt
(mHealth) Devices, Sensors, Clinical decision

and Wearables support

Personalized
Healthcare

Patient reported outcomes

Examples include:

Wellness, fitness tr Examples include:

and nutrition apps Wearable and wireless devices

Consumer health Health Biometric sensors
information

: Telehealth
Information Diagnostic products

Medication Technology (HIT) Examples include:

adherence apps
Examples include: Telemedicine virtual visits

Electronic medical record systems

Electronic prescribing
and order entry

Consumer health
IT applications

Rysunek 8.2. Podzial e-zdrowia
Zrédlo: (https://runway.is/blog/digital-health-trends).

Tabela 8.1. Kategorie zdrowia cyfrowego

Kategoria Przyklady Opis
Technologie o Elektroniczne systemy Obejmuje przetwarzanie, przechowy-
informacyjne dokumentacji medycznej wanie i wymiane informacji zdrowot-
zdrowia (health | o Elektroniczne recepty nych w $rodowisku elektronicznym
information « Aplikacje informatyczne
technology, HIT) dotyczace zdrowia konsu-
mentéw
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Kategoria Przyklady Opis
Spersonalizowane | « Przekazywanie wynikéw Jest innowacyjnym podejéciem do
zdrowie (persona- |  przez pacjentéw realizacji ustug medycznych, zakta-
lized health) o Analizy predykcyjne dajacym dostosowanie profilaktyki

« Wsparcie decyzji klinicz- do réznic w genach oraz srodowisku

nych i stylu zycia pacjentéw. Obejmuje nie
tylko genetyke i genomike, ale takze
wszelkie inne informacje biologiczne,
ktére pomagajq przewidzie¢ ryzyko
choroby lub reakcje pacjenta na
leczenie
Urzadzenia, « Urzadzenia do noszenia Urzadzenia medyczne, z czesto

czujniki, akceso-
ria do noszenia
(devices, sensors,
wearables)

Telemedycyna
(telehealth)

Zdrowie mobilne
(mobile health,
mHealth)

ibezprzewodowe
« Czujniki biometryczne
o Produkty diagnostyczne

« Wirtualne wizyty medyczne
o Zdalne badanie pacjentéw
o Programy opieki zdalnej

« Wellness, trackery fitness
i aplikacje zywieniowe

« Informacja o zdrowiu
konsumentow

« Aplikacje wspierajace
przyjmowanie lekow

wbudowang znaczna liczbg czujnikow,
stosowane przede wszystkim do moni-
torowania stanu zdrowia, kondycji

i procesow metabolicznych pacjentow,
w wielu przypadkach pozwalajace za
pomoca Internetu rzeczy na wspotdzie-
lenie informacji medycznych

Zdalne $wiadczenie ustug medycznych
poprzez technologie informacyjne

i komunikacyjne, gdzie pacjenci oraz
$wiadczeniodawcy sa od siebie odda-
leni, dla wymiany informacji o dia-
gnostyce ileczeniu choréb, jak i dla
ustawicznego ksztalcenia pracownikéw
stuzby zdrowia

Praktyka medyczna i zdrowia
publicznego wspierana przez urza-
dzenia mobilne, gdzie technologie
mobilne odnoszg si¢ do gotowych
platform komputerowych, z facznoscig
bezprzewodowg lub bez
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Tabela 8.1 cd.

Kategoria Przyklady Opis

Terapia cyfrowa o Frameworki do rozrézniania | Ktadzie nacisk na dowody kliniczne,

(digital therapeu- pozioméw ryzyka stosowa- | rzeczywiste wyniki i ryzyka oraz

tics) nia produktéw leczniczych | nadzér regulacyjny, ktére moga nie by¢

« Poradniki dla pacjentéw brane pod uwage w innych kategoriach

wspierajace wybor ustug cyfrowego zdrowia
najbardziej dostosowanych
do ich potrzeb

o Narzedzia wspierajace
producentéw w realizacji
najbardziej odpowiednich
strategii wprowadzania
produktéw na rynek

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie (https://runway.is/blog/digital-health-trends;
https://www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/special-topics/health-information-techno-
logy/index.html; World Health Organization, 2011; Farahani i in., 2020, s. 102938;
Castaneda i Ellimoottil, 2020, s. 2377-2384; https://www.fda.gov/medical-devices/
vitro-diagnostics/precision-medicine; Mukherjee, Ghosh i Behere, 2021, s. 943-959;
https://dtxalliance.org/2019/11/11/digital-health-digital-medicine-digital-therapeutics-
dtx-whats-the-difference).

Przedstawiony na rysunku 8.2 i w tabeli 8.1 podzial e-zdrowia opiera
sie przede wszystkim na rodzajach technologii. Ogdlniejsze podejscie do
klasyfikacji zdrowia cyfrowego, bazujace na okresleniu podmiotu ustug,
proponuje Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization,
WHO) wyrdézniajaca (World Health Organization, 2020):

« Interwencje dla klientéw — zaréwno aktualni, jak i przyszli odbiorcy
ustug zdrowotnych, w tym dzialan promujacych zdrowie. Do tej grupy
zaliczani sg takze opiekunowie osob korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych.

« Interwencje dla $wiadczeniodawcéw — pracownicy stuzby zdrowia,
ktorzy swiadczg ustugi zdrowotne.

« Interwencje dla systemu opieki zdrowotnej lub zarzadzajacych zaso-
bami - szeroko rozumiany system opieki zdrowotnej, w tym mene-
dzerowie zaangazowani w administrowanie i nadzorowanie realizacji
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procesow, jak: zarzadzaniem tancuchem dostaw, finansowanie czy
zarzgdzanie zasobami ludzkimi.

« Interwencje dla ustug danych - obejmuje funkcje przekrojowe dla
wspierania szerokiego spektrum dziatan zwigzanych z: gromadzeniem,
zarzadzaniem, wykorzystaniem i wymiang danych.

8.2. Zastosowania e-zdrowia

Dla poszczegolnych kategorii e-zdrowia przedstawionych na rysunku 8.2
i w tabeli 8.1 mozna wskaza¢ wiele ich praktycznych zastosowan, gdzie kazde
z nich pozwala na osiggniecie innych korzysci. W szczegolnosci technologie
informacyjne zdrowia majg wiele zastosowan. W tym zakresie szeroko
wykorzystywane sg elektroniczne systemy dokumentacji medycznej (elec-
tronic health record, EHR). Sg one cyfrowa wersja papierowej karty pacjenta,
pozwalajac na natychmiastowe udostepnienie stosownych informacji upowaz-
nionym uzytkownikom. Pomimo Ze systemy EHR przede wszystkim zawieraja
historie medyczng leczenia pacjentdw, czesto projektowane sg w ten sposob,
aby wykracza¢ poza zbieranie standardowych danych klinicznych, obejmujac
szeroki obraz opieki nad pacjentem (Cowieiin., 2017, s. 1-9):

« pelna historia medyczna pacjenta obejmujaca: diagnozy, leki, plany
leczenia, daty szczepien, alergie, zdjecia radiologiczne czy wyniki
badan laboratoryjnych i testow;

« narzedzia oparte na dowodach naukowych, pozwalajace na podejmo-
wanie decyzji dotyczacych opieki nad pacjentem (rys. 8.3);

« automatyzacja i usprawnienie przeplywu pracy z kontrahentami.

Jako osobne zastosowanie technologii informacyjnych zdrowia wyrdz-
niana jest automatyzacja procesu wystawiania i realizacji recept. Wyraza
sie ona zaré6wno wystawieniem e-recepty, czesto w postaci wiadomosci na
urzadzenie mobilne pacjenta, wraz z cyfrowg jej obstuga przez apteki i punkty
medyczne. W przypadku integracji e-recepty z systemami e-commerce aptek
mozliwe jest generowanie przez nie dodatkowych przychodéw poprzez
automatyczne wskazywanie i promowanie powiazanych produktéw, jak
np. suplementy diety (Patak i in., 2014, s. 552-562).
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Rysunek 8.3. System Electronic Health Records - e-Care Platform

Zrédto: (https://www.comarch.com/healthcare/products/comarch-ehr).

Z punktu widzenia podnoszenia jakosci i dostepnosci ustug medycznych
telemedycyna oferuje wiele waznych i majacych szeroki charakter zastoso-
wan. Sg to przede wszystkim wirtualne wizyty medyczne poprzez techniki
audiowizualne, gdzie lekarze moga bada¢ pacjentéw oraz prowadzic leczenie
bez wzgledu na odleglos¢ (Kahn, 2015, s. 1684-1685). Jest to w szczegdlnosci
mozliwe dzigki postepowi technologicznemu obejmujacemu kamery wideo
wysokiej rozdzielczosci, szerokopasmowy internet oraz zaawansowane dedy-
kowane aplikacje (rys. 8.4).

Wirtualne wizyty mogg by¢ realizowane przez réznego rodzaju urzadze-
nia, w tym czgsto mobilne. Powoduje to przenikanie si¢ kategorii zdrowia
cyfrowego - telemedycyny oraz zdrowia mobilnego.

Rozwdj technologii telemedycyny spowodowal, ze pozwala ona na coraz
bardziej kompleksowe i profesjonalne badanie pacjentdéw. Przez to stala si¢
coraz to bardziej powszechnym sposobem $wiadczenia opieki zdrowotne;j
dla réznorodnych dziedzin, jak dermatologia, neurologia czy intensywna
opieka. Pozwala rowniez w coraz to efektywniejszy sposdb na realizowanie
cato$ciowych zdalnych programoéw opieki zdrowotne;j.

Zdrowie mobilne reprezentuje rozwigzania pozwalajace na najbardziej
elastyczny dostep do ustug medycznych. W zwigzku z tym dla m-zdrowia
mozna wskazac na szereg praktycznych zastosowan (rys. 8.5).
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\t)wg

Rysunek 8.4. System telemedyczny Doctor On Demand

Zrédlo: (https://www.doctorondemand.com).

120 80 94 5 08

18 33

Rysunek 8.5. Przyktad aplikacji m-health
Zrédto: (https://www.medicalnewstoday.com/articles/322865).
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Poprzez urzadzenia, takie jak: smartwatche, smartfony, tablety czy dedyko-
wane rozwigzania, np. pulsoksymetr, mozliwe sg (Karimu i in., 2020):

« wideokonsultacje z lekarzem, aby uzyska¢ porady zdrowotne w trakcie
przebywania w dowolnej lokalizacji posiadajacej odpowiednie acze
internetowe — skladowa telemedycyny;

« monitorowanie w czasie rzeczywistym parametréw funkcjonowania
organizmu, jak: puls, ci$nienie, poziom stresu czy jakos$¢ snu (rys. 8.5);

« profilaktyczne badania stanu zdrowia obejmujace: zliczanie kalorii,
okreslanie poziomu cukru czy monitorowanie saturacji krwi.

Wiele z rozwigzan m-zdrowia ma charakter ogélnodostepny oraz integruje
majgce charakter motywacyjny aspekty spotecznosciowe. Uzytkownicy apli-
kacji moga publikowaé swoje wyniki znajomym osobom oraz poréwnywac
uzyskiwane rezultaty z wynikami osigganymi przez innych uzytkownikdow.
Przykladem s3 urzadzenia i aplikacje mobilne stymulujace wykonywanie
czynnosci stuzacych przyspieszeniu metabolizmu, a przez to zwigkszeniu
liczby spalanych kalorii. Osoby z nich korzystajace, oprécz informacji o poste-
pach wzmniejszaniu wagi, otrzymuja informacje, ile procent osob na $wiecie
wazy od nich mniej lub wiece;j.

Dzieki mHealth mozna monitorowa¢ wiele choréb. Najbardziej zaawanso-
wane aplikacje zdrowotne pozwalajg na wykrywanie i monitorowanie choréb:
serca, cukrzycy, bezsennosci, astmy czy autyzmu. W tym przypadku szcze-
goétowe dane zbierane sg od specjalistycznych noszonych urzadzen.

W zwiazku z tym, ze urzadzenia mobilne stanowig przede wszystkim
narzedzie do komunikacji oraz monitorowania zbieranych danych (rys. 8.5),
m-zdrowie jest $cisle powigzane z innymi kategoriami zdrowia cyfrowego —
urzadzenia, czujniki, akcesoria do noszenia oraz spersonalizowane zdro-
wie (tab. 8.1). Wsro6d powszechnie noszonych urzadzen dominujg opaski,
smartwatche i amulety. Posiadaja one znaczng liczbe sensoréw do mierzenia
parametrow, jak: puls, ci$nienie, elektrokardiogram, temperatura, cukier,
alkohol, tlen, hormony czy pH w wybranych ptynach ustrojowych.
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8.3. Wdrazanie e-zdrowia — korzysci i wyzwania

Praktyczna implementacja koncepcji e-zdrowia pozwala na osiggnigcie wielu
potencjalnych korzysci. W literaturze przedmiotu czesto poszczegélne z nich
powiazywane sa z przedrostkiem ,,¢”, a syntetyczne ich zestawienie zawiera

tabela 8.2.

Tabela 8.2. Korzysci wdrazania rozwigzan zdrowia cyfrowego

(education)

nej wiedzy medykow oraz
promowanie zachowan
prozdrowotnych

Nazwa Korzys¢ Uzasadnienie
Efektywnos¢ Zwiekszenie efektywnosci | Unikanie powielania lub niepotrzebnych
(efficiency) opieki zdrowotnej oraz interwencji diagnostycznych i terapeu-

ograniczanie kosztow tycznych, poprzez zwigkszone mozliwo$ci
komunikacyjne pomiedzy placéwkami
opieki zdrowotnej oraz angazowanie
pacjentow
Poprawa jakosci | Poprawa jakosci opieki Mozliwos¢ kompleksowego pordwnania
opieki (enhancing | medycznej w dedykowanych serwisach dostawcow
quality of care) ustug medycznych, angazowanie pacjen-
tow jako konsumentow wystawiajacych
opinie stymulujace do podnoszenia jakosci
czy przekierowywanie strumienia pacjen-
tow do ustugodawcéw o najwyzszym
poziomie oferty medycznej
Wzmocnienie Medycyna zorientowana na | Udostepnienie konsumentom baz wiedzy
pozycji pacjentéw | pacjenta medycznej i osobistych kart elektronicz-
(empowerment nych przez internet
of patients)
Zachecanie Stymulowanie relacji Dedykowane serwisy komunikacji
(encouragement) | pacjent — pracownik stuzby | synchronicznej i asynchronicznej, w tym
zdrowia, gdzie decyzje s3 | mobilne, integrujace aspekty spoteczno-
podejmowane wspélnie $ciowe
Edukacja Podnoszenie specjalistycz- | Za po$rednictwem zrodet internetowych

i kurséw e-learningowych ustawiczna edu-
kacja medyczna lekarzy oraz zdrowotna
i profilaktyczna pacjentéw
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Tabela 8.2 cd.
Nazwa Korzys¢ Uzasadnienie
Wiaczanie Standaryzacja proceséw Wspieranie wymiany informacji i komu-
(enabling) imechanizméw komuni- | nikacji w zestandaryzowany sposdb
kacji pomiedzy placéwkami stuzby zdrowia
poprzez zunifikowane mechanizmy oraz
szeroko rozpowszechnione platformy
Poszerzanie Poszerzenie zakresu Szybsze i latwiejsze uzyskanie dostepu
(extending) opieki zdrowotnej poza jej | przez pacjentéw do ustug zdrowotnych
konwencjonalne granice online oferowanych przez globalnych
geograficzne i koncepcyjne | dostawcéw, gdzie moga one obejmowac nie
tylko proste porady, ale i wysokospecjali-
styczne konsultacje.
Réwnos¢ Zapewnienie bardziej Ograniczenie barier, takich jak geogra-
(equity) sprawiedliwego dostepu do | ficzne czy finansowe, czesto determinujace
ustug zdrowotnych dostep do podstawowych, a w szczegdlno-
$ci specjalistycznych ustug medycznych

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: (Eysenbach, 2001; AbuKhousa, Mohamedi
Al-Jaroodi, 2012, s. 621-645; Kelders, Zyl, Ludden, 2020, s. 926).

Zgodnie z zestawieniem zawartym w tabeli 8.2 rozwigzania zdrowia cyfro-
wego pozwalajg nie tylko na poprawe jakosci i zwigkszenie dostepnosci ustug
medycznych, ale réwniez na istotne ograniczenie kosztéw funkcjonowania
sektora opieki medycznej. Nalezy by¢ swiadomym, ze wybrane korzysci
osiggane dzigki implementacji e-zdrowia s3 rownoczesnie jego ograniczeniem.
Przykladem jest ,,Rownos¢” (tab. 8.2), gdzie osoby wykluczone cyfrowo
zamiast lepszego dostepu do ustug medycznych poprzez e-zdrowie doswiadcza
dokladnie odwrotnej sytuacji, czy brak dostepu do praktyki lekarskiej w sytu-
acji pandemicznej, gdzie rozwigzania telemedycyny sa jedynymi dostepnymi
lub bezpiecznymi. Analize ograniczen, a w szczegdlno$ci wyzwan zwigzanych
z wdrazaniem zdrowia cyfrowego, przeprowadzono w podrozdziale pigtym.

Szereg instytucji medycznych o uznaniu mi¢edzynarodowym zaimplemen-
towalo w praktyce rozwigzania e-zdrowia, osiagajac wybrane ze wskazanych
w tabeli 8.2 korzysci. Projektami majacymi istotne znaczenie sa:

« ,Critical Care Recovery Service” uruchomiony juz w 2013 r. przez
instytucje NHS Lothian, University of Edinburgh Critical Care Group,
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Edinburgh Napier University oraz Edinburgh Royal Infirmary Hospi-
tal. Opracowane rozwigzanie w postaci serwisu internetowego pomaga
pacjentom oraz ich rodzinom w radzeniu sobie z klinicznymi, fizycz-
nymi, psychologicznymi i spofecznymi konsekwencjami przebywania
na oddziale intensywnej terapii (https://www.ehealth.scot/case-studies/
new-website-helps-icu-survivors-along-intensive-care-journey).

« ,eHealth Connect” wdrozony w West Coast Academic Medical Center
Transplant Center w San Diego, pozwala na ewaluacje list pacjentow
w konteks$cie zabiegéw transplantacji w ciggu tygodni zamiast mie-
siecy, gdzie badane osoby nie musza samodzielnie gromadzi¢ danych
medycznych. Ponadto zaoszczedzony czas jest poswigcany na dluzsze
bezposrednie konsultacje z pacjentami (https://ehealthtechnologies.
com/record-retrieval/customer-stories/west-coast-transplant-center).

« ,health e-learning” jest serwisem zawierajacym szereg cyfrowych
zasobow, kursow e-learningowych oraz certyfikowany programow
stuzacych podnoszeniu wiedzy medycznej przez profesjonalistow i nie
tylko, np. mtode matki (https://www.health-e-learning.com).

Réwniez dla polskich jednostek medycznych i instytucji mozna wskazac
zakonczone sukcesem wdrozenia zdrowia cyfrowego, ktore pozwolily osig-
gna¢ szereg korzysci. Waznymi inicjatywami sa:

« ,Miasto Zdrowia’, gdzie dzigki wspdtpracy firmy Comarch oraz cen-
tréw medycznych w wielu miastach tysigce osdb, w tym réwniez
uczniowie szkol, skorzystaly z darmowych $§wiadczen zdalnej opieki
medycznej. Przede wszystkim w zakresie opieki kardiologicznej,
pulmonologicznej oraz diabetologicznej (https://biotechnologia.pl/
informacje/lista-miast-zdrowia-comarch-rozrasta-sie,16718).

« ,ezdrowie” jest serwisem ministerialnym majacym na celu usprawnie-
nie dostepu do informacji oraz dokumentéw medycznych, takich jak
skierowania czy recepty, poprzez ustugi, jak: e-recepta, e-skierowanie
czy Internetowe Konto Pacjenta (https://ezdrowie.gov.pl).

Bioragc pod uwage globalng sytuacje, przed ktdra stoi obecnie $wiat
z powodu pandemii koronawirusa, wiele rzagdéw, firm i ruchéw obywa-
telskich przeprowadzilo programy m-zdrowia, aby informowa¢ ludnosé
i pomagac w zarzadzaniu sytuacja kryzysowa. Niewyczerpujace zestawienie
waznych inicjatyw opracowanych na szczeblu europejskim zostalo stwo-
rzone w ramach finansowanego przez Uni¢ Europejska projektu Centrum
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m-zdrowia (https://mhealth-hub.org/mhealth-solutions-against-covid-19).
Wartymi odnotowania inicjatywami sg:

o DIGITAL ASSISTANT ,,ANDRIJA” - cyfrowy asystent oparty na
sztucznej inteligencji, ktéry mozna aktywowac w aplikacji WhatsApp,
bedacy inicjatywa rzadu chorwackiego, we wspodlpracy z epidemiolo-
gami. Oferowany jako narzedzie online do samooceny zdrowia.

o CORONALERT - to oficjalna aplikacja belgijskich instytucji rzado-
wych, majaca na celu przetamanie tanncuchow infekeji koronawirusem.
Aplikacja powiadamia, jesli moglo doj$¢ do kontaktu z osobg, ktdra
pozniej otrzymala pozytywna diagnoze COVID-19.

o PROTEGO SAFE - polska aplikacja do sledzenia kontaktu z osobami
zarazonymi koronawirusem, wydana przez Ministerstwo Cyfryzacji
we wspotpracy z Gléwnym Inspektoratem Sanitarnym.

« WHO HEALTH ALERT - to bezptatna ustuga uruchomiona przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia, opracowana, aby odpowiadaé na pyta-
nia opinii publicznej dotyczace koronawirusa oraz udziela¢ szybkich,
wiarygodnych i oficjalnych informacji 24 godziny na dobe¢ na calym
swiecie. Stuzy réwniez decydentom rzadowym, dostarczajac najnowsze
statystyki i raporty.

o CITIZEN19 - to system informatyczny opracowany przez ruch spo-
teczny, ktérego celem jest wspieranie miedzynarodowej wspolpracy
w sytuacji kryzysu zdrowotnego (np. pandemia) czy spolecznego
(np. uchodzcy wojenni) (rys. 8.6).

W ramach inicjatywy CITIZEN19 opracowano przede wszystkim mape,
aktualizowang w czasie rzeczywistym, z obszarami najbardziej dotknietymi
przez koronawirusa.
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Rysunek 8.6. Inicjatywa e-zdrowia zwigzana z e-health - CITIZEN19
Zrédto: (https://mhealth-hub.org/citizen19).

8.4. Wdrazanie i wyzwania realizacji e-zdrowia

Wadrazanie rozwigzan e-zdrowia jest w znacznym stopniu zbiezne z klasyczna
implementacja technologii informacyjnych i komunikacyjnych w organi-
zacjach, co przedstawia tabela 8.3. Istotne jest, ze poszczegdlne zastoso-
wania rozwigzan informatycznych w ramach wskazanych na rysunku 8.2
i w tabeli 8.1 kategorii zdrowia cyfrowego cechuje zréznicowany poziom
ztozono$ci wdrozenia oraz uzytkowania zaréwno z punktu widzenia jednostek

medycznych, jak i pacjentow.
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Tabela 8.3. Wdrazanie rozwigzan zdrowia cyfrowego

Etap Realizacja Wyzwania
Wybér Ocena istniejacych na « Obiektywna ocena jakosci oferowanych
rozwigzania | rynku rozwigzan i wybor alternatywnych produktow
dostawcy o Wybdr dostawcy, ktory z wysokim praw-

dopodobienistwem bedzie §wiadczyl ustugi
rozwoju i wsparcia réwniez na przestrzeni
kolejnych kilku/kilkunastu lat

Okreslenie najefektywniejszego kosztowo
systemu licencjonowania

Ustalenie, ktore z oferowanych rozwigzan
w przysztosci bedzie najpopularniejsze
Uwarunkowania prawne

Implementacja | Wdrozenie sprzetu
i oprogramowania

Czas i zlozono$¢ implementacji
Konieczno$¢ integracji z rozproszonymi
systemami informatycznymi
Cyberbezpieczenstwo

Szkolenia Przeszkolenie kadry insty- | « Wykluczenie cyfrowe wybranych odbiorcow
tucji medycznych oraz Harmonogram realizacji szkolen
przygotowanie materiatéw
dla odbiorcéw ustug

Utrzymanie | Adaptacja i rozwéj ustug
iadaptacja

Ciaglo$¢ $wiadczenia ustug przez dostawce
Pojawienie sie nowych, lepszych alternatyw-
nych rozwiazan

Zr6dto: Opracowanie wlasne na podstawie: (Mair i in., 2012, s. 357-364; Mair i in., 2007,
s. 36-37; Saracevic, Selimi, Pepi¢, 2020, s. 25-42).

Zgodnie z tabelg 8.3 implementacja i utrzymanie rozwigzan informa-
tycznych e-zdrowia w organizacji jest wysoce zbiezna z tradycyjnym cyklem
wdrazania systemow informatycznych. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w szczegol-
nos$ci w przypadku zdrowia cyfrowego strategiczna jest decyzja o wyborze
dostawcy oraz proponowanego przez niego rozwiazania. Wynika to przede
wszystkim z czestego powigzania w ramach otrzymanej oferty, zardwno war-
stwy sprzetowej, jak i aplikacyjnej. Ponadto dynamiczny rozwoj technologii
zdrowia cyfrowego niesie znaczgce ryzyko wybrania rozwigzan, ktore za
kilka lat mogg by¢ uwazane za nieefektywne medycznie, nierozwijane czy od
juz nieistniejacego oferenta. Rownie istotne jest, aby wybrane rozwigzanie
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wspieralo miedzynarodowe standardy oraz bylo interoperacyjne, to znaczy
posiadalo mechanizmy integracji z innymi systemami informatycznymi,
w tym w szczego6lnosci szerokie mozliwosci wymiany danych, np. poprzez
REST-owe API. Dlatego jedna z kategorii zdrowia cyfrowego jest terapia
cyfrowa (tab. 8.2), obejmujaca frameworki, poradniki oraz narzedzia wspie-
rajgce wybieranie produktéw cyfrowych najlepiej dostosowanych do potrzeb
instytucji medycznych, z uwzglednieniem aspektow regulacyjnych. Waznymi
odnotowania w tym zakresie przedsigwzigciami sa:

» Wytyczne European Commission eHealth Stakeholder Group (eHSG),
wydawane corocznie, wskazujace na aktualnie stawiane wymagania
w cyfrowym $wiecie zdrowia (https://eurohealthnet.eu/partnership/
ehealth-stakeholder-group).

« Przewodniki produktowe opracowane przez Digital Medicine Society
(DiMe) i Digital Therapeutics Alliance (DTA) sluzace zwigkszeniu
przejrzystosci oraz zaufania do aktualnych i nowo proponowanych
rozwigzan (https://dtxalliance.org/2019/11/11/digital-health-digital-
-medicine-digital-therapeutics-dtx-whats-the-difference).

Przed rozpoczeciem implementacji rozwigzania e-zdrowia nie zawsze
wystarczajagco kompleksowo uwzgledniane sg regulacje prawne dotyczace
realizacji ustug medycznych poprzez zdrowie cyfrowe. Swiatowa Organizacja
Zdrowia w dokumencie ,,From Innovation to Implementation eHealth
in the WHO European Region” w sposéb wysoce ztozony porusza powyzsze
zagadnienie. Co wiecej, w sekcji ,,Health 2020: the European health policy
framework” przedstawia zasady i wytyczne obowigzujace w Unii Europejskiej
(https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0012/302331/From-Inno-
vation-to-Implementation-eHealth-Report-EU.pdf).

Kolejnym istotnym aspektem i powaznym wyzwaniem jest zapewnienie
bezpieczenstwa danych, ktére czesto majg charakter wrazliwy. W tym zakresie
konieczne jest wdrozenie najnowszych i najnowocze$niejszych mechanizmow
z zakresu kryptografii i ukrywania danych oraz szyfrowania komunikacji
pomiedzy jednostkami medycznymi oraz beneficjentami. Réwnie wazne
jest opracowanie mechanizmdw replikacji danych, dla ich odtworzenia
w sytuacjach krytycznych. Instytucje oraz dostawcy rozwigzan muszg miec¢
swiadomos$¢ ewoluowania zagrozen, a zatem i koniecznos¢ stalej adaptacji
stosowanych mechanizmdw bezpieczenstwa (Saracevic, Selimi, Pepi¢, 2020,
s. 25-42).
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Analogicznie jak w przypadku kazdego systemu informatycznego
konieczne jest przeprowadzenie szkolen uzytkownikow w zakresie korzystania
z wdrazanych rozwigzan e-zdrowia. W przypadku pracownikéw instytucji
medycznych majg one przede wszystkim charakter szkolen wewnetrznych
prowadzonych tradycyjnie ,,twarza-w—twarz” (face-to-face, f-2-f) lub zdalnie.
Znacznie wigkszym wyzwaniem jest przeszkolenie pacjentéw, zaréwno
w kontekscie logistycznym, jak i nakladéw finansowych. Dlatego w przypadku
implementacji rozwigzan cyfrowych powigzanych bezposrednio z pacjentami,
jak telemedycyna, nalezy wybiera¢ narzedzia, ktore cechuje intuicyjnosé
irézne poziomy zlozonosci interfejsu uzytkownika. Ponadto wysoce pozadane
jest, aby dostawcy rozwigzan opracowali materiaty szkoleniowe w postaci
tutoriali do samodzielnej realizacji, nieograniczone wylacznie do jezyka
angielskiego (Sanchez-Gordon, 2021, s. 44-72). Pomocne w tym zakresie jest
réwniez opracowanie dedykowanych kurséw e-learningowych przez insty-
tucje medyczne, czgsto we wspolpracy ze specjalistycznymi firmami.

Zgodnie z wcze$niejszymi podrozdzialami e-zdrowie jest skutecznym
podejsciem wspierajacym realizacje procesow medycznych. Jednak jego
adaptacja do rutynowej opieki szpitalnej i w przychodniach na szeroka
skale wydaje sie¢ ograniczona. Hennemann, Beutel i Zwerenz w przeprowa-
dzonych badaniach ankietowych wérdd profesjonalistow stuzby zdrowia
oraz beneficjantéw okreslili determinanty akceptacji e-zdrowia dla leczenia
pacjentow. Wyniki wskazaly: wptyw spoteczny, oczekiwang wydajnosé¢,
dopasowanie sieci do wymagan leczenia oraz dostepno$¢ urzadzen mobilnych
jako zmienne wplywajace na che¢ uzytkowania zdrowia cyfrowego (Henne-
mann, Beutel, Zwerenz, 2017, s. 274-284). Wplyw spoleczny oznacza, ze
opinia profesjonalistow czy pacjentéw oddzialuje pozytywnie lub negatywnie
na postrzeganie uzytecznosci zdrowia cyfrowego w medycynie. Ponadto
istotne jest, aby uzytkownicy e-zdrowia postrzegali technologie i aplikacje
do e-zdrowia jako stuzace zwigkszeniu wydajnosci prowadzenia leczenia.
Dlatego ostatnimi wyr6znionymi istotnymi czynnikami wplywajacymi na
intencje korzystania z e-zdrowia s3 dostepnos¢ urzadzen mobilnych wraz
z aplikacjami oraz odpowiednie acza sieciowe do realizacji poszczegolnych
procedur medycznych.

Waznym rezultatem wspomnianych wyzej badan jest niestwierdzenie
réznic w akceptacji e-zdrowia dla poszczegolnych grup zawodowych i wie-
kowych. Niemniej akceptacja stosowania zdrowia cyfrowego dla realizacji
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zabiegdw jest niska, a umiarkowana dla opieki po zabiegowej. W innych
badaniach akceptacja e-zdrowia okazala si¢ by¢ najwyzsza dla inicjatyw
profilaktycznych (Currie, Philip, Roberts, 2015).

Za kluczowa metode stuzaca podnoszeniu akceptacji zdrowia cyfrowego,
zaréwno przez profesjonalistow branzy medycznej, jak i pacjentéw, uwaza si¢
dzialania promocyjne, w szczegolnosci eliminujgce czesto kwestionowang
jego jakos¢ (Paige, 2020, s. 225-236). Potrzebna jest edukacja interesantow
w zakresie e-zdrowia dostosowana do ich potrzeb, ograniczajaca bledne prze-
konanie o nizszosci i niezgodnosci zdrowia cyfrowego z konwencjonalnym
leczeniem (Hennemann, Beutel, Zwerenz, 2017, s. 274-284).

8.5. Rozwoj rynku e-zdrowia

Rosnaca popularno$¢ e-zdrowia potwierdzaja dane reprezentujace poziom
inwestycji w zdrowie cyfrowe, przede wszystkim w elektroniczne systemy
dokumentacji medycznej (rys. 8.7). W ostatnich kilku latach widoczny jest
trend wzrostowy nakltadéw na nie, gdzie ich warto$¢ osiagneta w 2019 r.
poziom 7 mld dolaréw.

Health IT: Electronic Medical/Health Record Systems, 2010-2020 YTD
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Rysunek 8.7. Naktady inwestycyjne na elektroniczne systemy dokumentacji medycznej
Zrédto: (https://pitchbook.com).
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Pandemia koronawirusa, ktéra rozpoczeta si¢ na poczatku 2020 r., spo-
wodowala znaczny wzrost popularnosci, a przez to i naktadéw na zdalne

monitorowanie pacjentéw oraz wirtualne wizyty medyczne (rys. 8.8).

Telehealth: Virtual Appointments and Visits, 2010-2020 YTD
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Rysunek 8.8. Naklady inwestycyjne na telewizyty
Zrédto: (https://pitchbook.com).

Zauwazalny jest kilkukrotny wzrost naktadéw inwestycyjnych oraz liczby
wirtualnych konsultacji medycznych w roku 2020 wzgledem roku wcze-
$niejszego. Laczne naklady na telewizyty wyniosty blisko 2 mld dolaréw, co
wynikalo z przeprowadzonych ponad 140 mln telekonsultacji.

Wedlug najnowszego raportu Global Market Insights prognozowana
warto$¢ rynku zdrowia na calym $wiecie wyniesie 379 mld dolaréw do
2024 r. (rys. 8.9).

Zgodnie z rysunkiem 8.9 wzrost dotyczy wszystkich wyréznionych katego-
rii zdrowia cyfrowego, a w szczegdlnosci m-zdrowia, na ktore réwniez naklady
s3 najwieksze. Autorzy raportu spodziewaja si¢ rocznego wzrostu warto$ci na
poziomie blisko 34%, na co istotny wptyw ma mie¢ rozwdj systeméw pozwa-
lajacych placowkom medycznym na zdalng kontrole aktywnosci pacjenta
w czasie rzeczywistym (The Leaf Patient Monitor, LTC). W przypadku krajow
europejskich istnieje znaczne zréznicowanie poziomu nakladéw na zdrowie
cyfrowe (rys. 8.10).
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Rysunek 8.9. Rozwdj globalnego rynku zdrowia cyfrowego
Zrédto: (Global Market Insights, https://www.gminsights.com/industry-analysis/
digital-health-market).
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Brytania

Rysunek 8.10. Warto$¢ w mld dolaréw rynku e-zdrowia w wybranych krajach

europejskich w2019 r.

Zrédto: (Global Market Insights, https://www.gminsights.com/industry-analysis/

digital-health-market).
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W Polsce naklady na e-zdrowie sg znacznie nizsze niz w krajach zachod-
nich, takich jak Niemcy czy Wielka Brytania, réwniez przy uwzglednieniu
liczby mieszkancow.

8.6. Projektowanie i realizacja kursow e-learningowych
e-zdrowia

Do kluczowych korzysci zastosowan e-zdrowia wskazanych w tabeli 8.2
nalezg podnoszenie specjalistycznej wiedzy kadry medycznej i promowanie
zachowan prozdrowotnych. W tym zakresie z pomoca przychodza rozwia-
zania zwigzane z e-learningiem (rys. 8.11).

. e-learning*
"o -G /e learning’

Home  Courses ~  Programs  Enroliments ~  Resources ~  More v

The connection:

Heart attacks
Bottle-feeding High blood pressure
Snoring
Excessive thumb sucking
Sleep apnea
Pacifier use

N

Malocclusions
High palates  Narrow dental arches  Pushed back chins

Brian Palmer:The Anatomy of Breastfeeding

Presentations Available
Click on any of them to watch it for free !
Brian Palmer:-The Anatomy of Breastfeeding- 67 mins
Bev Pownall - Baby Friendly or Mission Impossible?- 36 mins

George Kent - Reguiating Infant Formula- 60 mins

Rysunek 8.11. Przyklad kursu e-learningowego dla e-zdrowia ,The Anatomy
of Breastfeeding”

Zrédlo: (https://www.health-e-learning.com).
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Opracowanie szkolenia elektronicznego dla e-zdrowia jest analogiczne jak
dla innych dziedzin i sktada si¢ z kilku etapow (Kuciapski, 2010, s. 43-54):

« opracowanie materialu merytorycznego;

« zaprojektowanie instrukcji nauczania obejmujacej specyfikacje ada-
ptacji materialu merytorycznego na interaktywny i multimedialny
kurs;

« opracowanie obiektéw multimediéw, jak: animacje, grafiki interak-
tywne czy symulacje;

« integracja skryptu nauczania i obiektow multimedialnych;

» wdrozenie kursu e-learningowego w wirtualnym srodowisku
nauczania;

« cykliczna adaptacja szkolenia elektronicznego.

Nalezy zauwazy¢, ze bledy merytoryczne w opracowanych animacjach
i wizualizacjach moga mie¢ wysoce negatywny wplyw na zdrowie uczestnikow
kurséw e-learningowych, np. biednie, niejednoznacznie czy nieprecyzyjnie
przedstawione ¢wiczenia rehabilitacyjne (Paige, 2020, s. 225-236). Dlatego
tak istotna jest szczegdlna dbalo$¢ o jakos¢ realizacji proceséw produkcji
kurséw e-learningowych oraz cykliczna ewaluacja szkolen elektronicznych,
uwzgledniajgca aktualng wiedz¢ medyczna, w wybranych przypadkach
przeciwstawng do wczesniejszych wynikow badan.

Opracowanie i wdrozenie profesjonalnych, multimedialnych i interaktyw-
nych szkolen elektronicznych jest bardzo czasochtonne i kosztowne. Dlatego
pozadana jest mozliwos$¢ przygotowania oferty e-learningowej na wysokim
poziomie bez koniecznosci ponoszenia znacznych nakladéw finansowych
oraz tworzenia zespolu projektowego skladajacego si¢ z szeregu specjalistow.
Szczegdlnie istotne jest to w przypadku braku uzyskania stosownego grantu
przez instytucje lub uczelni¢ medyczna, w uwarunkowaniach znacznych
ograniczen finansowych sektora stuzby zdrowia, jak ma to miejsce w Polsce.
W tym zakresie przydatna moze by¢ koncepcja Rapid Instructional Design
(RID) skupiajaca si¢ na ograniczaniu kosztow i czasu realizacji projektow
szkolen elektronicznych przy jednoczesnym zapewnianiu ich odpowiedniej
jakos$ci. Bezposrednie znaczenie stowa rapid, czyli ,,szybko”, nie oddaje
w pelni specyfiki RID. Koncepcja ta, analogicznie do metodyk ekstremal-
nych inzynierii oprogramowania, zmierza do skrocenia czasu opracowania
i zmniejszenia roli dokumentacji. Wsparcie ze strony RID w tym zakresie
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ma forme szeregu dobrych praktyk, wsrdd ktorych jako najwazniejsze nalezy
wyro6zni¢ (Piskurich, 2015; Kuciapski, 2015, s. 45-54):

» wykonanie analizy wymagan opartej na materiatach dostepnych
natychmiast lub mozliwie najszybciej, np. istniejagcych dokumentach
zamiast np. wywiadach;

« wykonanie oceny procedur i przeprowadzenie wywiadéw z pra-
cownikami przed rozpoczeciem projektowania kazdego szkolenia
elektronicznego, aby pozna¢ wystepujace wyjatki specyfiki wymagan
grupy docelowej i na ich podstawie dokona¢ niezbednych modyfikacji
standardowo stosowanego podejscia do projektowania;

o stosowanie szablonéw komponentow, obiektéw multimedialnych,
aktywnosci i innych elementéw wszedzie, gdzie jest to mozliwe;

« uzytkowanie oprogramowania wspierajacego przyspieszenie procesu
projektowania i produkgji, np. nagrywania audio i wideo;

« oceng i rewizje kursu e-learningowego z wykorzystaniem testowania
reprezentatywnego (np. kluczowych jednostek nauczania) lub pilota-
zowego, pozwalajacego na weryfikacje szkolenia elektronicznego przez
wybranych jego uczestnikéw jeszcze przed jego uruchomieniem;

« wykorzystanie systemu tworzenia wielokrotnie uzywanych elementow;

« uzytkowanie gotowych, dostepnych na rynku kurséw e-learningowych
lub obiektow nauczania;

« stosowanie istniejacych rozwigzan zakupionych od zewnetrznych
dostawcow;

» wykorzystanie narzedzi ulatwiajacych realizacje procesu analizy
wymagan;

« postugiwanie si¢ systemami zarzadzania szkoleniami (Training Mana-
gement Systems, TMS) ulatwiajacymi przygotowanie szkolen elek-
tronicznych dzigki zintegrowanym narzedziom opracowania kurséw
e-learningowych o sp6jnym interfejsie z platformg e-learningowa.
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9. Zastosowanie narzedzi
informatycznych w procesie promog;ji
zdrowia w placowkach lecznictwa
uzdrowiskowego w warunkach
pandemii COVID-19

Joanna Wozniak-Holecka, Sabina Ostrowska

Wprowadzenie

Narzedzia e-zdrowia stuza poprawie komunikacji miedzy pacjentem
a $wiadczeniodawcami ustug medycznych, przekazywaniu danych pomiedzy
poszczegdlnymi instytucjami oraz bezpo$rednim kontaktom zaréwno miedzy
pacjentami, jak i pracownikami ochrony zdrowia. Obejmuja m.in. sieci infor-
macji o zdrowiu, ustugi telemedycyny, elektroniczne kartoteki oraz przenosne
urzadzenia komunikacyjne, pozwalajace na monitorowanie stanu zdrowia
pacjenta. Narzedzia e-zdrowia koncentruja si¢ na potrzebach pacjenta oraz
umozliwiaja poprawe skutecznosci, wydajnosci i trwalosci funkcjonowa-
nia sektora ochrony zdrowia, co w konsekwencji niesie korzysci calemu
spoteczenstwu, dzigki poprawie jakosci i dostepu do opieki zdrowotnej
(zdrowie.gov.pl, 2021).

Rynek, jak podkresla J. Berbeka (2015), jest na tyle zmienny i na tyle
konkurencyjny, ze aby si¢ na nim utrzyma¢, $ledzi¢, a nawet wyprzedza¢
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pewne trendy, musi oferowac cos, co jest rozwigzaniem nowym. Proces ten
obserwujemy coraz czgsciej rowniez w przedsigbiorstwach uzdrowisko-
wych, zwlaszcza z prywatnym kapitatem lub tych obstugujacych klientow
komercyjnych. Potrzebe przyjecia rozwigzan z zakresu e-zdrowia przez
system opieki zdrowotnej, na szeroka skale, wymusita dodatkowo pandemia
COVID-19.

Rehabilitacja jako obszar kluczowy dziatalnosci placéwek lecznictwa
uzdrowiskowego stanowi dopelnienie procesu leczenia ambulatoryjnego
czy szpitalnego. Odpowiednio wczesnie wlgczona oraz konsekwentnie reali-
zowana moze prowadzi¢ do uzyskania trwalego efektu zdrowotnego oraz
zapobiegania powstawaniu niepelnosprawnosci i niesamodzielnosci lub
zmniejszenia jego poziomu. Ze wzgledu na fakt, ze to wlasnie osoby starsze
s najbardziej narazone na ryzyko powiklan i zgonu z powodu zakazenia
koronawirusem, Ministerstwo Zdrowia aktem wykonawczym zawiesito
mozliwo$¢ realizacji $wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji.

COVID-19 w bardzo znacznym stopniu uwypuklil potrzebe przyjecia na
szersza skale rozwigzan z zakresu e-zdrowia, tym bardziej ze zaprzestanie
wykonywania wielu planowych interwencji medycznych jest juz widoczne
w obszarze pogorszenia stanu zdrowia populacji oraz wzrostu liczby oséb
niesamodzielnych i niepelnosprawnych. Koncepcja tzw. modelu rehabilitacji
medycznej (Gasiorowska, 2020), opierajaca sie na czterech podstawowych
zasadach: powszechnosci, kompleksowosci, wezesnosci oraz ciggtosci, ulegta
przeistoczeniu.

9.1. Sanatorium jako podmiot w systemie ochrony zdrowia

Lecznictwo uzdrowiskowe w §wietle ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecz-
nictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej
oraz o gminach uzdrowiskowych (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 1301) nalezy
definiowac jako zorganizowang dziatalnos¢, polegajaca na udzielaniu §wiad-
czen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia lub rehabilitacji. Swiadczenia
zdrowotne w uzdrowiskach opieraja si¢ na zréznicowanych procedurach
z dziedziny balneoterapii, promocji zdrowia (w tym profilaktyki chordb,
edukacji zdrowotnej oraz rehabilitacji), fizjoterapii, przy jednoczesnym
uzyciu naturalnych surowcéw leczniczych i oddzialywaniu mikroklimatu
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miejscowosci uzdrowiskowej (Ponikowska i Ferson, 2009). Procedury
wykonywane w lecznictwie uzdrowiskowym cechuje kompleksowos¢,
stosunkowo wysoka dostepnos$¢, niewielkie ryzyko skutkéw ubocznych
oraz dlugo utrzymujacy si¢ efekt leczniczy (Drobnik i in., 2011). Wymie-
nione $wiadczenia odbywajg si¢ ponadto w warunkach optymalnych dla
procesow psychicznych i somatycznych, tj. w atmosferze wypoczynku
i relaksu. Nalezy doda¢, ze wymienione cele terapeutyczne osiggane sg przy
stosunkowo niewielkich naktadach finansowych, w relacji do procedur
medycyny naprawczej.

Lecznictwo uzdrowiskowe stanowi integralny element systemu ochrony
zdrowia. Realizowane jest na obszarach o szczegdlnych walorach geologiczno-
-klimatycznych, wydzielonych w celu wykorzystania i ochrony znajdujacych
sie tam naturalnych surowcow leczniczych, ktore spetniajg warunki okre-
slone w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 14 lipca 2009 r. w sprawie
wykazu jednostek uprawnionych do potwierdzania wlasciwosci leczniczych
naturalnych surowcéw leczniczych i wlasciwosci leczniczych klimatu.

Uzdrowiska to miejsca o unikalnych warunkach naturalnych z wtasci-
wosciami leczniczymi, Zrodtami wod mineralnych oraz mikroklimatem.
Obszary te muszg spelnia¢ wymienione ponizej warunki:

« posiadaja zfoza naturalnych surowcéw leczniczych;

« posiadaja klimat o potwierdzonych wlasciwosciach leczniczych;

« spelniajg wymagania w stosunku do $rodowiska okreslone w przepi-
sach o ochronie §rodowiska;

o dysponujg infrastrukturg techniczng w zakresie gospodarki wodno-
-$ciekowej, energetycznej i transportu zbiorowego;

« prowadzg gospodarke odpadami;

« posiadajg zaklady lecznictwa uzdrowiskowego i urzadzenia lecznictwa
uzdrowiskowego przygotowane do prowadzenia lecznictwa.

Lecznictwo uzdrowiskowe i powigzana z nim turystyka uzdrowiskowa
realizujg dwa zasadnicze cele. Pierwszy z nich to odnowa sil biologicz-
nych czlowieka przez wykorzystanie wod leczniczych, kopalin naturalnych
oraz wlasciwosci klimatu. Obszar drugi to aktywne formy spedzania czasu
wolnego (bliskos¢ atrakcyjnych krajobrazowo terendw oraz baza sportowo-
-rekreacyjna). Okoto 40% kuracjuszy leczy w polskich uzdrowiskach choroby
reumatyczne, 20% — dolegliwo$ci uktadu oddechowego, 12% — dolegliwosci
ukladu krazenia, a 10% - choroby przewodu pokarmowego. Przewazajaca
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wiekszos¢ uzdrowisk polozona jest w pasie gorskim i podgérskim oraz
w terenie nadmorskim.

Uzdrowiska to nie tylko zaplecze sanatoryjne, ale takze ogromna, liczaca
okoto 90 tys. miejsc, baza turystyczna. Potencjal ten stanowi okoto 18%
bazy turystycznej catego kraju. W ostatnim okresie odnotowujemy znaczny
rozwdj turystyki zdrowotnej. Medycyna uzdrowiskowa obejmuje caloksztatt
dziatalno$ci prowadzonej w uzdrowisku, ukierunkowana jest na $wiadczenia
zdrowotne, obejmuje balneoterapig, klimatoterapie, fizykoterapig, balneo-
chemie, mikrobiologie oraz geologie uzdrowiskows.

Lecznictwo uzdrowiskowe odgrywa we wspdlczesnej medycynie role
wspomagajaca i intensyfikujacg inne metody leczenia zachowawczego i ope-
racyjnego. Przyczynia si¢ do wdrazania zasad profilaktyki, promowania
zdrowia, usprawniania funkeji ustrojowych przez zwiekszanie sit obronnych
organizmu. Pelni réwniez funkcje rehabilitacyjng w zakresie choréb ukladu
ruchu oraz kardiologii (Ponikowska, 2007).

Swiadczenia z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego realizowane sg
w uzdrowisku w dwdch formach opieki zdrowotnej. Pierwsze, to zaklady
lecznictwa uzdrowiskowego: sanatoria, szpitale, przychodnie uzdrowiskowe,
gdzie $wiadczenia obejmuja leczenie uzdrowiskowe, zabiegi fizjoterapeu-
tyczne oraz rehabilitacje uzdrowiskowa. Druga stanowig szpitale i sanatoria
znajdujace sie w urzadzonych podziemnych wyrobiskach gérniczych, ktore
realizujg leczenie uzdrowiskowe i zabiegi fizjoterapeutyczne.

Polska baza gmin uzdrowiskowych obejmuje obecnie 45 statutowych
obszarow uzdrowiskowych. Zaklady lecznictwa uzdrowiskowego rozmiesz-
czone s3 na terenie 13 wojewodztw (w tym 28 powiatéw i 4 miast na prawach
powiatu) (GUS, 2017), z wyjatkiem trzech wojewodztw: lubuskiego, opol-
skiego i wielkopolskiego. Z kolei prawie 70% wszystkich obiektéw ulokowa-
nych jest w czterech wojewddztwach: dolnoslaskim, matopolskim, zachodnio-
pomorskim oraz kujawsko-pomorskim, z czego najwieksza liczbe podmiotow
posiadaja gminy Kotobrzeg i Ciechocinek (odpowiednio 27 i 23 placowki).
Status obszaru ochrony uzdrowiskowej uzyskaty ponadto w ostatnich latach
nastepujace miejscowosci: Czarny Dunajec, Frombork, Latoszyn, Lidzbark
Warminski, Mitomlyn i Skierniewice (Slusarz, 2019).

Zaktady lecznictwa uzdrowiskowego dysponuja tacznie ok. 44 tys.
t6zek, okoto 35 tys. z nich zlokalizowanych jest w sanatoriach uzdrowisko-
wych, a okoto 8 tys. w szpitalach uzdrowiskowych. Dodatkowo w gminach
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uzdrowiskowych nie brakuje dobrze funkcjonujacej i rozbudowanej bazy
turystycznej, obejmujacej hotele, pensjonaty i kwatery prywatne, stanowigcej
zaplecze dla pacjentéw komercyjnych oraz kuracjuszy uzdrowiskowego
lecznictwa ambulatoryjnego. Obiekty te udostepniajg w sumie okoto 80 tys.
miejsc noclegowych (Sobczyk, 2017).

W strukturze organizacyjnej zaktadéow lecznictwa uzdrowiskowego na
terenie kraju wyrézni¢ mozna (GUS, 2017):

o 48 szpitali uzdrowiskowych (w tym 8 dziecigcych),

« 196 sanatoriow (w tym 3 dzieciece),

15 przychodni uzdrowiskowych,

« 18 samodzielnych zakladéw przyrodoleczniczych,

o 79 zakladow przyrodoleczniczych (stanowiacych czes¢ struktury
organizacyjnej szpitali uzdrowiskowych, sanatoriéw lub przychodni
uzdrowiskowych).

Z uslug lecznictwa uzdrowiskowego korzysta rocznie ponad 800 tys.
kuracjuszy, z czego ok. 730 tys. os6b w warunkach stacjonarnych. Pozostate
ok. 70 tys. (9% ogdtu) to pacjenci korzystajacy z ambulatoryjnej formy leczenia
uzdrowiskowego (NFZ, 2011). Wsrdd ogdtu kuracjuszy leczonych stacjonar-
nie okolo 6,6% rocznie stanowig cudzoziemcy, dominujacy w uzdrowiskach
na terenie wojewodztwa zachodniopomorskiego i dolnoslaskiego.

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost popytu na ustugi zakltadow
lecznictwa uzdrowiskowego. W 2018 r. bylo 838,4 tys. kuracjuszy, natomiast
w 2017 r. 808,1 tys., co oznacza wzrost o 3,62%, przy czym:

o liczba pacjentéw przebywajacych w ciggu roku na leczeniu w trybie
stacjonarnym (calodobowym) wyniosta 759,8 tys. 0séb (o 3,5% wiecej
niz w2017 r.),

o liczba pacjentéw przebywajacych w ciggu roku na leczeniu w trybie
ambulatoryjnym wyniosta 78,6 tys. (0 6,2% wigcej niz w 2017 1.),

« w2017 r. ponad jedna trzecig (34%) wydatkéw na opieke zdrowotna
przeznaczono na leczenie szpitalne - odsetek ten jest jednym z naj-
wyzszych w UE.

W Polsce dziala kilkaset przedsigbiorstw uzdrowiskowych, gtéwnie
podmioty prywatne. Jednak caly czas wigkszos¢ 16zek (a wiec dominujgca
cze$¢ rynku) jest w rekach przedsiebiorstw, ktorych wiascicielem jest Skarb
Panstwa, spotka Skarbu Panstwa lub jednostka samorzadu terytorialnego.
W przypadku zdecydowanej wigkszosci podmiotow leczniczych §wiadczacych
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ustugi uzdrowiskowe nadzdr nad lecznictwem uzdrowiskowym petni Minister
Zdrowia oraz wojewoda, w porozumieniu z naczelnymi lekarzami uzdrowisk.
W strukturze uzdrowisk wyrdzniamy rowniez utworzone przez Ministra
Obrony Narodowej lub Ministra Spraw Wewnetrznych, placowki te nadzorujg
odpowiedni ministrowie.

Do $wiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego
na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2021 r,,
poz. 1285 z pdzn. zm.) zalicza sig:

« uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych (21 dni) oraz dzieci w wieku
3-18lat (27 dni);

« uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dorostych (21 dni) oraz dzieci
w wieku 3-18 lat, w tym do lat 6 pod opieka dorostych (21 dni);

« uzdrowiskowg rehabilitacje dla dorostych w szpitalu lub sanatorium
uzdrowiskowym (28 dni);

« uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych i dzieci (6-18 dni).

Zaklady lecznictwa uzdrowiskowego realizuja $wiadczenia w zakresie
17 kierunkow leczniczych, ktérych rodzaj wynika z dostepnych na danym
terenie naturalnych surowcow leczniczych, warunkow klimatycznych oraz
posiadanej przez placéwke aparatury medycznej. Srodowiska eksperckie
rekomendujg jednak racjonalizacje i aktualizacje¢ (w tym redukcje) kierun-
kow leczniczych uzdrowisk w celu dostosowania kierunkéw leczniczych do
aktualnych potrzeb zdrowotnych oraz przysztych wyzwan demograficznych
i cywilizacyjnych (Raport koncowy..., 2017).

9.2. Zarzadzanie i finansowanie przedsiebiorstw
uzdrowiskowych

Zarzadzanie przedsiebiorstwem uzdrowiskowym powinno by¢ oparte na
orientacji humanistycznej, co samo w sobie w wielu podmiotach bedzie swo-
ista nowoscig. Podstawowe zalozenia, na ktérych opiera si¢ humanistyczna
koncepcja organizacji, obejmuja: postrzeganie organizacji jako grupy ludzi,
ktorzy jako cztonkowie danej spotecznosci przyjmuja za gtéwny cel dobrostan
swoj i spolecznosci, w ktorej obrebie organizacja dziala, oraz ujmowanie
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zarzadzania jako ludzkiej praktyki, ktorej celem jest doprowadzenie do jak
najlepszego funkcjonowania danej placowki.

Zarzadzanie przedsiebiorstwem uzdrowiskowym zdeterminowane jest
sposobem zdobywania przychodéw. Ponad 50% przedsiebiorstw uzdrowi-
skowych w Polsce oplacanych jest przez NFZ, ZUS czy KRUS (Mazur, 2017).
Ponadto systematycznie zwigkszaja one procentowy udzial klientéw komer-
cyjnych w puli swoich przychodéw. Zmiany innowacyjne, ktdre sg zauwazalne
w lecznictwie uzdrowiskowym, to poprawa jakosci zarzadzania, poprawa
jako$ci ustug, rozwdj swiadczen niemedycznych, poprawa efektywnosci
terapii, poprawa bezpieczenstwa chorych i personelu, zwiekszenie komfortu
wykonywania zabiegéw, zmniejszenie kosztow eksploatacyjnych, leczenie
choréb: kardiologicznych i angiologicznych, ukladu ruchu, metabolicznych,
pulmonologicznych, choréb wieku podesztego, choréb nowotworowych,
chorob psychicznych.

Swiadczenia uzdrowiskowe finansowane sg (w catoéci badz czesciowo)
przez cztery niezalezne organizacyjnie instytucje:

» Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ),

o Zaklad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),

« Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

« Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON).

Podstawowym platnikiem ustug uzdrowiskowych jest NFZ, skupiajacy ok.
75% publicznego rynku $wiadczen uzdrowiskowych. Pozostale 25% realizuja
ZUS i KRUS, w ramach prewencji rentowej, bedacej rodzajem rehabilitacji
leczniczej, majacej na celu przywrdcenie zdolnosci do aktywnosci zawodowe;.
Zkolei zadaniem PFRON jest wspotfinansowanie turnuséw rehabilitacyjnych
w uzdrowiskach osobom niepelnosprawnym oraz ich opiekunom (Suchecka
i Jaworska, 2015). Oprocz wymienionych form placéwki lecznictwa uzdro-
wiskowego, jak wspomniano powyzej, oferuja réwniez pobyty petnoplatne
dla pacjentéw komercyjnych, w tym obcokrajowcow.

9.3. Promocja zdrowia jako zadanie sanatoriow
System ochrony zdrowia w Polsce ulega ciaglym zmianom, w odniesienia

do lecznictwa uzdrowiskowego jednym z gléwnych celéow tych przeobra-
zen jest rozwdj promocji zdrowia i profilaktyki choréb na wszystkich jej
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poziomach - od prewencji pierwotnej i wtornej az po rehabilitacje (Kobza
iin., 2010).

Promocja zdrowia stala si¢ autonomiczng dziedzing nauki w latach 70.
XX wieku, wyodrebniong z zakresu zdrowia publicznego w odpowiedzi
na rozpowszechnienie w populacji choréb cywilizacyjnych i przesuniecia
srodka ci¢zkosci ochrony zdrowia z medycyny naprawczej ku prewencji
choréb i wzmacnianiu potencjalu zdrowia jednostek i populacji. Catos¢
realizowanej wspolczesnie promocji zdrowia gromadzi trzy komponenty,
ktérymi sg edukacja zdrowotna, profilaktyka choréb i polityka zdrowotna
(Karski, 1999).

Wlaczenie w zakres dziatania placéwek lecznictwa uzdrowiskowego
$wiadczen promocji zdrowia wynika z ustawy o dzialalnosci leczniczej, ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
i ustawy o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony
uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych. Poniewaz podmioty tego
typu $wiadczg ustugi medyczne przede wszystkim odnoszace si¢ do pro-
filaktyki i leczenia chordb o charakterze przewlekltym, dzialania promo-
cji zdrowia i edukacji zdrowotnej zajmujg wysoka pozycje w lecznictwie
uzdrowiskowym (Kalmus, 1998). Do zadan zakladéw lecznictwa uzdro-
wiskowego, oprécz leczenia, nalezg takze wszystkie poziomy profilaktyki
chorob, od prewencji pierwotnej i wtérnej az po rehabilitacje (profilaktyke
trzeciorzedowa). W uzdrowisku mozna bezpiecznie i skutecznie leczy¢
wigkszos¢ chordb przewleklych, réwniez u osob starszych i z wielochoro-
bowoscia. Zaklady lecznictwa uzdrowiskowego specjalizujg si¢ ponadto,
niejednokrotnie jako jedyne o$rodki w Polsce, w leczeniu, rehabilitacji oraz
zapobieganiu powiklaniom okreslonych grup schorzen cywilizacyjnych,
np. zaburzen metabolicznych - cukrzyca, otylos¢, choréb naczyniowych,
chordb skory, stanéw po transplantacji narzadéw czy choréb kobiecych
(Sobczyk i Wozniak-Holecka, 2021).

Kluczowym narzedziem promocji zdrowia jest edukacja zdrowotna, defi-
niowana jako proces oparty na naukowych zasadach, stwarzajacy sposobnos¢
planowego uczenia si¢ i zmierzajacy do umozliwienia jednostkom podej-
mowania $wiadomych decyzji dotyczacych zdrowia i postepowanie zgodnie
znimi (Rada Wspdlnoty Europejskiej, 1989). Edukacja zdrowotna to gléwnie
wiedza, ale takze postawy, zachowania oraz zbiér kompetencji osobistych
i spofecznych, ktére maja na celu utrzymanie zdrowia na okreslonym poziomie,
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poprzez zwigkszenie skutecznosci oddziatywania i kontroli nad nim (Wojtczak
1999; Health Literacy in Canada, 2007). Popularyzacje wiedzy zdrowotnej
powinno si¢ ukierunkowywa¢ na rozwijanie umiejetnosci zyciowych (life skills
approach), czyli aktywny proces nabywania wiedzy i umiejetnosci wspiera-
jacych prawidltowe zachowania, co w konsekwencji ma umozliwia¢ wziecie
pelnej odpowiedzialnosci za wlasne zycie, dokonywanie wlasciwych wyboréw
zdrowotnych, unikanie negatywnej presji czy btedéw (UNICEEF, 2020).

Poniewaz koncepcja promocji zdrowia zaklada intensyfikacje dzialan
odnoszacych sie do zmiany zachowan i wzorcéw zdrowotnych w odniesie-
niu do grup pacjentéw generujacych najwyzsze potrzeby zdrowotne, jako
priorytetowe w odniesieniu do lecznictwa uzdrowiskowego traktowa¢ nalezy
dzialania skierowane do 0sdb starszych i przewlekle chorych (Wozniak-
-Holecka, 2010). Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze jedna z przyczyn
zwigkszajacych sie potrzeb spolecznych dotyczacych leczenia uzdrowi-
skowego s3 zmiany demograficzne, w tym szczegdlnie rosngca przecigtna
dlugo$¢ zycia oraz malejace wskazniki umieralnosci, co facznie prowadzi
do starzenia si¢ populacji.

Edukacje zdrowotna pacjentéw w placéwkach lecznictwa uzdrowiskowego
realizuje sie ze zmiennym zaangazowaniem i skutecznos$cia, niemniej jednak
najczesciej skupiajgc sie na trzech jej aspektach, tj. czynnikach ryzyka danej
jednostki chorobowej, farmakoterapii oraz edukacji zywieniowej (Kasprzak
i Mankowska, 2017). Celem jest przekazanie wiedzy na temat istoty choroby,
zasad jej leczenia, wlasciwego reagowania w przypadku wystapienia okres-
lonych objawdw oraz wytworzenie i utrwalenie prawidlowych nawykow
zywieniowych, co w konsekwencji powinno przyczyniac si¢ do zmniejszenia
poziomu odczuwanego stresu i doznan bélowych, ograniczenia stopnia
niesprawnosci fizycznej, poprawy ogdlnego samopoczucia i przyspieszania
powrotu pacjenta do zdrowia. Zajecia prowadzone sa przez lekarzy, fizjo-
terapeutdw, dietetykow i pielegniarki lub zlecane firmom zewnetrznym.
Szkolenia mogg mie¢ charakter spotkan indywidualnych lub grupowych,
a udzial kuracjuszy jest w wiekszosci placowek dobrowolny. Zajecia eduka-
cyjne na ogodl nie podlegaja ewaluacji, wyjatek stanowig szkolenia realizo-
wane w ramach prewencji rentowej ZUS. Brak jasnych kryteriéw realizacji
edukacji zdrowotnej w uzdrowisku powoduje, ze nie jest ona prowadzona
wystarczajaco rzetelnie i z czestotliwoscig umozliwiajaca uzyskanie trwatych
efektow poprawy stanu zdrowia kuracjuszy (Wozniak-Holecka, 2018).
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Profilaktyka chordb definiowana jest jako szereg powigzanych ze sobg
dziatan ukierunkowanych na ochrong jednostki i catych spoteczenstw przed
potencjalnymi zagrozeniami dla zdrowia i zycia oraz zdrowotnymi i emocjo-
nalnymi konsekwencjami tych zagrozen. Koncepcja profilaktyki - poczawszy
od lat 60. XX wieku - bazuje na podziale prowadzonych w jej ramach dzia-
tan na trzy zasadnicze etapy: profilaktyka pierwotna (pierwszorzedowa),
ktdrej zadaniem jest zapobieganie powstawaniu choroby (np. szczepienia
ochronne wsrdd grup ryzyka lub ochrona wrét zakazenia poprzez noszenie
maseczek); profilaktyka wtérna (drugorzedowa), ktéra ukierunkowana jest
na jak najwczesniejsze wykrywanie zaburzen, optymalnie przed pojawieniem
sie pierwszych ich objawow (np. uczestniczenie w badaniach przesiewowych,
bilansach zdrowia i badaniach profilaktycznych) oraz profilaktyka pézna
(trzeciorzedowa), ktéra odnosi si¢ do zapobiegania nawrotom i konse-
kwencjom choroby, jej powiklaniom badz inwalidztwu (np. rehabilitacja
po urazie). Profilaktyka trzeciorzedowa jest zatem kierowana do pacjentow
przewlekle chorych lub niepelnosprawnych i realizowana poprzez poprawe
sprawnosci, pomoc w radzeniu sobie z ograniczeniami narzucanymi przez
chorobe, a takze przeciwdzialanie izolacji spotecznej chorego oraz pogar-
szaniu kondycji psychicznej i fizycznej. Dzialania tego poziomu profilaktyki
realizowane sg poprzez $wiadczenia gwarantowane w rodzaju lecznictwa
uzdrowiskowego i rehabilitacji lecznicze;.

W wielu dokumentach odwotujgcych sie do koniecznosci poprawy stanu
zdrowia ludnosci, zar6wno krajowej, jak i miedzynarodowej rangi, zaleca si¢
prowadzenie promocji zdrowia i profilaktyki chordb, ktore wraz z ochrong
zdrowia nalezg do grupy fundamentalnych instrumentéw zdrowia publicz-
nego (WHO, 2012; Cianciara i in., 2018).

9.4. Nowoczesne narzedzia informatyczne wdrazane
w ochronie zdrowia

Digitalizacja powoduje wyzsza jako$¢ i lepszy dostep do ustug zdrowot-
nych oraz wzmocnienie mozliwosci szybkiego reagowania systemu ochrony
zdrowia na zagrozenia epidemiczne. Przed systemem ochrony zdrowia
w Polsce z jednej strony stoi sprostanie problemom bezposrednio zwigzanym
z pandemia COVID-19, a z drugiej — wprowadzenie rozwigzan systemowych,
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finansowych, jakosciowych i organizacyjnych, ktére pozwolg na zwigkszenie
efektywnosci systemu w diuzszej perspektywie czasowej. Niewystarczajacy
jest takze stan infrastruktury i aparatury medycznej. Polska boryka sie
réwniez z niedoborem lekarzy i pracownikow stuzby zdrowia, ktéry nega-
tywnie wplywa na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Wyzwania
demograficzne zwigzane ze starzejacym si¢ spoteczenstwem (w 2030 r. 0sdb
w wieku 65 lat i starszym moze by¢ wiecej o 1,9 mln niz w 2018 r., a oséb
w wieku 80 lat i starszym o0 0,5 mln) wigza si¢ przede wszystkim z rozwojem
opieki geriatrycznej i opieki diugoterminowej. Niemniej jednak zmiany
te beda rowniez wplywaly na obciazenie pozostalych dziedzin medycyny,
w tym m.in. onkologii czy kardiologii. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage, ze
zaburzenia psychiczne stanowig obecnie druga najwazniejsza grupe przyczyn
odpowiedzialng za utracone lata zZycia w zdrowiu z powodu niesprawnosci
(years lived with disability - YLDs) — 11%. Ta grupa probleméw zdrowotnych
jest jednoczesnie odpowiedzialna za 4,3% utraconych lat Zycia w zdrowiu
(disability adjusted life-years - DALYs) (Wojtyniak i Gorynski, 2020).

Pandemia COVID-19 uwypuklila potrzebe przyjecia na szeroka skale
rozwigzan z zakresu e-zdrowia w systemie opieki zdrowotnej. Wyzwaniem
pozostaje zwigkszenie dostepu do niektorych ustug zdrowotnych i powiaza-
nych z nimi ustug spolecznych, w tym w srodowisku lokalnym, szczegdlnie
dla osob starszych, ale takze dla oséb z niepelnosprawnosciami. W tym
kontekscie konieczny jest proces ciggtego wsparcia infrastruktury placo-
wek medycznych i opiekunczych, dostosowania podmiotéw leczniczych
do wymagan oso6b ze szczeg6lnymi potrzebami oraz zwigkszania podazy
uslug medycznych i opiekunczych $§wiadczonych zdalnie (telekonsultacje,
telerehabilitacja, teleopieka). Na uwage zastuguja rowniez szczegélne potrzeby
inwestycyjne miejscowosci posiadajacych status uzdrowisk oraz podmiotow
$wiadczacych kompleksowe ustugi sanatoryjne/uzdrowiskowe. Konieczno$¢
wsparcia uzdrowisk wynika m.in. ze wzrostu popytu na ustugi zakltadow
lecznictwa uzdrowiskowego.

Niektore ustugi medyczne z zakresu diagnostyki, opieki specjalistycznej
i rehabilitacji moglyby by¢ §wiadczone na poziomie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, a nie w szpitalach. Czynniki ograniczajgce dostepnosc tych
ustug, takie jak diugi czas oczekiwania, sprawiaja jednak, ze niektorzy pacjenci
zglaszaja sie do szpitalnych oddzialow ratunkowych, nawet jesli nie potrzebuja
pilnie pomocy, co powoduje przecigzanie tych oddzialéw. Aby odcigzy¢
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poziom opieki szpitalnej, obecnie prowadzone sg liczne pilotazowe programy
majace poprawi¢ koordynacje opieki zdrowotnej, w tym w odniesieniu do
pacjentéw onkologicznych i nowych programéw leczenia. Wyzwaniem,
przed jakim stoi polski system ochrony zdrowia, jest niska ogélna liczba kadr
medycznych, ich starzenie si¢, a takze niewlasciwe rozdysponowanie wzgle-
dem zapotrzebowania systemu ochrony zdrowia. Kadry medyczne stanowig
zréznicowang grupe. Najliczniejszg grupe zawodow medycznych tworza
lekarze i pielegniarki. Rozmieszczenie geograficzne lekarzy, pielegniarek
oraz innych zawodéw medycznych jest mocno zréznicowane regionalnie.
Aby osiggna¢ poziom $redniej unijnej, potrzebnych jest dodatkowo prawie
50 tys. lekarzy i 100 tys. pielegniarek (obecnie zatrudnionych jest okoto
90 tys. lekarzy i 225 tys. pielegniarek, zgodnie z obliczeniami opartymi na
danych Eurostatu). Aby zapewni¢ odpowiednig dostepnos¢ i jakos¢ ustug
zdrowotnych, konieczne jest zwigkszenie liczebno$ci personelu medycznego
w stopniu pozwalajagcym zapewni¢ dostep do specjalistow na terenie calego
kraju, odpowiedzie¢ na potrzeby starzejacego si¢ spoleczenstwa, a takze
elastycznie reagowac w przypadku sytuacji kryzysowych w obszarze zdrowia
publicznego.

W zakresie wdrozenia rozwigzan telemedycznych w Europie i na $wiecie
pojawiajg sie coraz czesciej nowe aplikacje oparte na sztucznej inteligencji,
ktére moga rozpoznawa¢ syndromy wielu choréb i umozliwia¢ szybszy
kontakt z lekarzem, np. angielska aplikacja Symptom Checker. Warto tu tez
wspomnie¢ o rozwigzaniach typu cyfrowa karetka, ktére wdrozyt belgijski
start-up Zebra. Umozliwia ono tgczno$¢ ambulansu z oddzialem ratunko-
wym, udostepniajac oczekujacym w szpitalu lekarzom dane o parametrach
zyciowych pacjenta, co wplywa na mozliwos¢ szybszego podjecia czynnosci
ratujacych zycie. Digitalizacja to takze druk 3D umozliwiajacy uzyskanie
dopasowanej protezy réznych organéw, w tym piersi po operacjach onko-
logicznych, co jest znacznie tansze niz chirurgia plastyczna, aby ostatecznie
nawigza¢ do implementacji robotyzacji w medycynie, ktéra umozliwia na
przyktad przeprowadzanie operacji na odleglo$¢, bez fizycznej obecnosci
chirurga, a takze przejecie przez roboty czesci zadan opiekunéw osoéb star-
szych, jak ma to miejsce w Japonii dzieki robotowi Paro, ktérego gtéwnym
zadaniem jest uspokajanie chorych na demencje¢ i alzheimera. Inne roz-
wigzania kontrolujg i przypominajg o przyjmowaniu lekéw. Ping An juz od
paru lat dysponuje aplikacjg telemedyczna Good Doctor, ktdrg na zasadzie
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abonamentéw uzywa juz 100 mln Chinczykow. Pare miesiecy temu oglosit
wdrozenie na duzg skale kioskéw medycznych, zwanych jednominutowymi
klinikami. Kiosk umozliwia bezobstugowe zebranie danych o stanie zdrowia
pacjenta, bo dysponuje 300 mln danych o symptomach wielu choréb. Na tej
podstawie sztuczna inteligencja decyduje, czy konsultacja z lekarzem jest
konieczna i uruchamia ja za pomoca tacza video. Kioski sg rozmieszczane
w miejscach ogolnie dostepnych, takich jak dworce, galerie handlowe, dziel-
nice miast, a nawet lotniska. Chinczycy sg bardzo pragmatyczni, a rézne
instytucje i urzedy majg ogromng liczbe danych o obywatelach. W USA
ponad 50% ludzi ma wiecej niz 50 lat, analogicznie jak w Polsce czy w innych
krajach unijnych. Dlatego sposobem wypelnienia powstajacej luki jest tech-
nologia, ktéra powinna by¢ inkluzyjna, a wigc da¢ szanse dostepu do leczenia
wszystkim obywatelom.

Zgodnie z Indeksem Gospodarki Cyfrowej i Spoleczenstwa Cyfrowego
(Digital Economy and Society Index — DESI 2020) Polska w ciggu roku
poprawila wprawdzie wynik ucyfrowienia o 2 miejsca (z 25 na 23 miej-
sce na 28 panstw czlonkowskich), ale nadal pozostaje on ponizej sredniej
unijnej (45,0 w stosunku do $redniej unijnej 52,6). Stabsze wyniki Polska
odnotowuje w szczegolnosci w obszarze integracji technologii cyfrowej
oraz korzystania z ustug internetowych — 15% ludnosci Polski nie korzysta
z internetu, a niemal potowa spoleczenstwa wcigz nie posiada podstawowych
umiejetnosci cyfrowych. Jesli chodzi o wykorzystanie technologii cyfrowych,
60% przedsiebiorstw charakteryzuje si¢ bardzo niskim poziomem cyfryzacji
(UE - 39%), a jedynie 11% z nich to przedsiebiorstwa w wysokim stopniu
ucyfrowione (UE - 26%).

Pandemia COVID-19 spowodowala istotne obcigzenie polskiego systemu
ochrony zdrowia, w szczegélnosci w obszarach chordb zakaznych oraz
anestezjologii i intensywnej opieki medycznej. Wpltyw pandemii bedzie
réwniez widoczny w innych dziedzinach, jak np. psychiatria, onkologia,
choroby ukladu oddechowego czy kardiologia. Infrastruktura — zaréwno
budowlana, jak i sprzetowa — jest jednym z fundamentalnych czynnikéw dla
zapewniania efektywnosci, dostepnosci i wysokiej jakosci swiadczen opieki
zdrowotnej. Wigkszos$¢ budynkéow, w ktorych sg zlokalizowane szpitale czy
przychodnie, liczy co najmniej kilkadziesiat lat, a dotychczas przeprowa-
dzane prace modernizacyjne pozwalaly jedynie na fragmentaryczne odtwa-
rzanie infrastruktury. Nowoczesna infrastruktura podmiotéw leczniczych
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udzielajacych specjalistycznych §wiadczen, nie tylko w zakresie leczenia, ale
réwniez pogltebionej diagnostyki oraz rehabilitacji, jest kluczowa w zapew-
nieniu pacjentowi najwyzszej jako$ci opieki zdrowotne;j.

Obecna sytuacja epidemiologiczna zwigzana z pandemia koronawirusa
podkreslita rowniez koniecznos¢ zwiekszenia i zintensyfikowania inwestycji
w sektorze opieki zdrowotnej, bedacej strategicznym zasobem panstwa
zapewniajagcym elastycznos$¢ systemu gospodarczego w czasach kryzysu.
Wykorzystanie nowych technologii pozwala rozwing¢ nowoczesng, mniej
kapitalochtonng opieke medyczng oraz za posrednictwem telemedycyny
i ustug e-zdrowia dotrze¢ z wysokiej jakosci ustugami medycznymi do wigk-
szej liczby mieszkancow, zwlaszcza w malych miastach i na obszarach wiej-
skich, a takze do 0s6b znajdujacych sie w trudnej sytuacji materialne;j.

W czasie pandemii nastapil mentalny przelom dotyczacy siegania w Pol-
sce po kolejne rozwigzania teleinformacyjne z perspektywy 10 lat, bo tyle
mniej wiecej trwa w Polsce realizacja projektu P1 (Elektroniczna Platforma
Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych). Pandemia, ze wzgledu na konieczno$¢ ograniczenia bezpo-
srednich kontaktow miedzyludzkich, w tym w sektorze ochrony zdrowia,
spowodowala, ze spoteczenstwo musialo zwrdci¢ sie w kierunku rozwigzan
cyfrowych. Wydaje sie, ze to m.in. presja ze strony pacjentéw spowodo-
wala, iz przys$pieszono z szeregiem dzialan podejmowanych w ramach
e-zdrowia (e-recepta, e-skierowania, e-dokumentacja). Przede wszystkim
w administracji, gdzie lekarze i inny personel medyczny wykonuje wiele
prac niezwigzanych bezposrednio z leczeniem. Proste prace, jak chocby
rejestracja pacjentow czy przygotowanie dokumentacji medycznej, moga
zostac przejete przez rozwigzania cyfrowe, aplikacje i sztuczng inteligencje.
To uwolni czas lekarzy i innego personelu dedykowany wytacznie leczeniu.
Aby jednak nastapil wyrazny postep w tym zakresie, potrzebna jest cyfryzacja
dokumentacji medycznej, co ciagle stanowi wyzwanie w wielu krajach.
Digitalizacja zastepuje tez lekarzy, umozliwiajac szybsza i dokladniejsza
diagnostyke, bo ma w pamiegci znacznie wigcej przypadkéw chordb niz
najlepszy nawet specjalista. To przeklada si¢ na wczesniejsze wykrywanie
wielu groznych choréb.

Nowe potrzeby spowodowane przez pandemi¢ COVID-19 w najwiek-
szym stopniu podkreslily konieczno$¢ zapewnienia dostepu do szybkiego
internetu dla wszystkich obywateli, wprowadzania niezbednych przemian
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cyfrowych, szerszego i bezpieczniejszego wykorzystywania ustug cyfrowych
we wszystkich sektorach gospodarki, w tym w opiece zdrowotnej. Sytuacja
pandemiczna wymusita rozwo6j nowej formy pracy i edukacji - zdalnej/
hybrydowej. Doswiadczenia z kilku ostatnich miesiecy pokazaly, ze polskie
spoleczenstwo nie jest w petni gotowe na sprostanie temu wyzwaniu. W per-
spektywie najblizszych lat konieczne bedzie dalsze usprawnienie dziatalno-
$ci sektora publicznego, w tym administracji publicznej i przedsigbiorstw,
poprzez szersze zastosowanie technologii cyfrowych, zwlaszcza w kontaktach
miedzy instytucjami i obywatelami, skutkujace uelastycznieniem relacji
miedzy administracja, biznesem i spoleczenstwem.

Kontynuacja transformacji cyfrowej ochrony zdrowia odpowiada na
biezace wyzwania w obszarach: ciagtosci opieki w warunkach pandemii,
zwiekszenia jakosci, dostepnosci i bezpieczenstwa ustug medycznych, opty-
malizacji nakladéw systemowych i zwiekszenia udzialu pacjenta w procesie
zarzadzania wlasnym zdrowiem, z wykorzystaniem coraz szerszego dostepu
do danych.

Realizacja dzialan w tym zakresie powinna przyczynic si¢ do usprawnienia
proceséw zwigzanych z planowaniem i realizacja $wiadczen zdrowotnych,
ich monitorowaniem i sprawozdawczoscig, a takze dostepem do informacji
o $wiadczeniach zdrowotnych. Cyfrowa transformacja ochrony zdrowia
to takze skuteczne narzedzie stuzace budowie potencjatu odpornosci na
przyszlte zagrozenia epidemiczne. Szybkie, skuteczne i bezpieczne terapie,
oparte na dowodach naukowych (EBM), to terapie, ktére zostaly naukowo
przetestowane i poddane ocenom klinicznym, w wyniku czego zostaly uznane
za odpowiednie do leczenia danej osoby, populacji lub problemu/zaburzenia.
Ocena i interpretacja dostepnej wiedzy czesto wiaze si¢ z koniecznoscig roz-
strzygania roznych zagadnien z zakresu metodologii. Rozwazenie korzystnych
i niekorzystnych skutkéw réznych dziatan diagnostycznych i leczniczych
wymaga znajomosci danych z badan naukowych, czyli umiejetnosci wyboru
i interpretacji danych klinicznych i krytycznej oceny pod katem wiarygod-
nosci i znaczenia klinicznego oraz odniesienia do danego pacjenta. Na tej
podstawie mozna wybrac postepowanie, ktore jest w danej sytuacji optymalne.
Umiejetnos$¢ wlasciwego wykorzystywania danych z badan naukowych
niewatpliwie daje lekarzowi wiekszg autonomie w podejmowaniu decyzji
terapeutycznych, co jest zgodne z ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza i dentysty (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 514).
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Proponowane w kolejnych programach pomocowych interwencje
w ramach transformacji cyfrowej sektora ochrony zdrowia stanowig uzu-
pelnienie, rozszerzenie i kontynuacje realizacji dotychczasowych zalozen
w zakresie budowy obszaru e-zdrowia w Polsce. Dotychczas realizowane
przedsiewziecia w obszarze zdrowia cyfrowego obejmujg m.in. rozwoj plat-
formy e-Zdrowie, oferujacej cyfrowe ustugi publiczne w ochronie zdrowia
poprzez dostarczanie centralnej infrastruktury IT i odpowiednich roz-
wigzan w zakresie oprogramowania. Do 2020 r. wprowadzono e-recepte
(obowigzkowa od stycznia 2020 r.), przeprowadzono pilotaz e-skierowania
(obowigzkowe od stycznia 2021 r.), uruchomiono Internetowe Konto Pacjenta
(IKP) oraz aplikacje gabinet.gov.pl, ktéra umozliwia lekarzom wystawianie
e-recept i e-skierowan.

Obecnie prace koncentrujg si¢ na ogélnopolskim wdrozeniu e-skierowania,
rozwoju IKP oraz dzialaniach umozliwiajacych wymiane elektronicznej
dokumentacji medycznej. Internetowe Konto Pacjenta funkcjonuje réwniez
jako punkt kontaktowy pomiedzy pacjentem a systemem ochrony zdrowia.
Ponadto przeprowadzane s3 nastepujace procesy:

 wdrozenie Projektu P2 ,Platforma udostepniania on-line przedsie-
biorcom ustug i zasobow cyfrowych rejestréow medycznych”, w ramach
ktorego zostala dostarczona Platforma Rejestréw Medycznych, bedaca
centralnym miejscem gromadzenia informacji z szeregu rejestrow
funkcjonujacych w systemie ochrony zdrowia;

« realizacja projektu ,Wprowadzenie nowoczesnych e-ustug w podmio-
tach leczniczych nadzorowanych przez Ministra Zdrowia” (projekt
e-ustugi) - projekt realizowany w wybranych podmiotach podlegtych/
nadzorowanych przez Ministra Zdrowia (52 podmioty), przewiduje
wdrozenie w nich kluczowych e-ustug (wymiana EDM, e-rejestracja,
e-zlecenie, e-analizy), jak rowniez wyposazenie tych podmiotow
w nowoczesng infrastrukture IT;

« realizacja projektu ,,Ograniczanie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu
poprzez stosowanie rozwigzan telemedycyny i e-zdrowia’, ktéry ma
przyczynic si¢ do zmniejszenia kosztéw procedur medycznych, zmniej-
szenia obcigzen dla pacjentéw oraz zwigkszenia dostepnosci ustug
medycznych. Koncentruje si¢ na wypracowaniu modeli telemedycz-
nych w siedmiu obszarach: kardiologii, geriatrii, psychiatrii, potoznic-
twa, diabetologii, opieki paliatywnej oraz choréb przewleklych, ktére
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moglyby poszerzy¢ katalog tego typu procedur objetych publicznym
finansowaniem oraz zwiekszy¢ poziom wykorzystania potencjalu
telemedycyny w Polsce.

W przypadku ustug cyfrowych w ochronie zdrowia kluczowe jest zapew-
nienie wysokiej skutecznosci klinicznej proponowanych rozwigzan, rozliczal-
nosci interwencji w ramach zdalnych procedur medycznych oraz umocowania
nowych proceséw w publicznym systemie finansowania ochrony zdrowia.
Nowe rozwigzania w celu ich wprowadzenia do porzadku prawnego wyma-
gaja wieloaspektowego podejscia w obszarze regulacyjnym, obejmujgcego
zmiany zaréwno na poziomie ustawowym, jak i rozporzadzen i zarzadzen
platnika (Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia). Dzialania zaplanowane
w ramach tej reformy beda realizowaly program pn. ,,Polskie Uzdrowiska ku
przysztosci”. Konieczne jest zwigkszenie potencjalu medycznego w zakresie
niwelowania skutkéw i powiklan po przebytej chorobie COVID-19 w $wietle
prognozowanego wzrostu zapotrzebowania na ustugi medyczne z zakresu
rehabilitacji. Uzdrowiska mogg tez petni¢ funkcje dlugofalowego zabezpie-
czenia miejsc pobytu dla osob, ktore z réznych powodéw nalezy odizolowa¢
w zwiazku z powstalg sytuacjg kryzysowa. Nastapi to m.in. poprzez rozwdj
oferty uslug lecznictwa stacjonarnego oraz rehabilitacji pacjentéw po prze-
bytej chorobie COVID-19. Zadania realizowane w ramach projektu maja
prowadzi¢ do poprawy jakosci i dostepnosci do ustug zdrowotnych i bazowaé
na walorach naturalnych, ktére warunkuja posiadanie statusu uzdrowiska
lub obszaru ochrony uzdrowiskowe;.

Wyzwania w obszarze ochrony zdrowia, na ktére odpowiada interwencja
funduszy europejskich, to przede wszystkim potrzeba intensyfikacji dziatan
z zakresu zdrowia publicznego, profilaktyki i prewencji choréb, potrzeba
wzmocnienia infrastruktury podmiotéw leczniczych, konieczno$¢ zwigk-
szania dostepnosci ustug zdrowotnych z uwzglednieniem zréznicowan
regionalnych, potrzeba wzrostu efektywnosci i jakosci systemu ochrony
zdrowia, w tym upowszechniania e-zdrowia oraz wsparcie rozwoju kadr sys-
temu ochrony zdrowia (kadr medycznych oraz pracownikéw wykonujacych
zawody majgce zastosowanie w ochronie zdrowia) w kontekscie dostosowania
zasobow do zmieniajacych sie potrzeb spoleczenstwa. Pandemia COVID-19
uwypuklia koniecznos¢ zwigkszenia nakltadow finansowych na ochrone
zdrowia oraz kontynuacji dzialan dlugoterminowych wynikajacych z ram
strategicznych, ktére budujg odpornos¢ i wydolnos¢ systemu w czasach
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kryzysu. W latach 2011-2016 wskaznik liczby zgonéw mozliwych do unik-
niecia dzigki profilaktyce zmniejszyt si¢ o okoto 10%, jednak w dalszym
ciagu przekracza o ponad jedna trzecig $rednig UE. Chociaz wprowadzenie
w 2015 r. szybkiej $ciezki onkologicznej poprawilo dostep do wezesniejszego
wykrywania i opieki, to pdzna diagnostyka i dtugi czas oczekiwania na
badania diagnostyczne wcigz stanowig problem. Dzigki Narodowej Strategii
Onkologicznej jakos$¢ opieki onkologicznej w latach 2020-2030 powinna
ulega¢ sukcesywnej poprawie.

9.5. Zastosowanie informatycznych rozwigzan
stosowanych w placowkach sanatoryjnych
do realizacji zadan w zakresie promocji zdrowia

W zwigzku z koniecznoscig ograniczenia epidemii COVID-19 Minister Zdro-
wia podjat w 2020 r. decyzje¢ o zamknigciu sanatoriow, ktore funkcjonowaty
Czasowo W rezimie sanitarnym w sposob znacznie ograniczony, aby ostatecznie
zawiesi¢ ich funkcjonowaniel. W zwigzku z koniecznoécig szukania nowych
rozwigzan, alternatyw w celu nawigzania kontaktu z kuracjuszem, niektoére
sanatoria zdecydowaly si¢ na wdrozenie rozwigzan w zakresie telerehabilitacji.
Na takie rozwigzanie zdecydowaly sie¢ m.in. uzdrowisko w Konstancinie,
Ciechocinku czy Gluchotazach, ktdre ostatecznie wlaczone zostato do projektu
pilotazowego w zakresie rehabilitacji pacjentéw po przebytym COVID-19.

Zarzadzanie przedsigbiorstwem uzdrowiskowym to przede wszystkim
utrzymanie balansu miedzy potrzebami kuracjusza, ktore czesto sa ksztal-
towane przez same przedsigbiorstwa, i ich interesariuszami: efektywna
wspolpraca z lokalng wladza, np. w zakresie inwestycji w infrastrukture
uzdrowiskowa czy turystyczna danej miejscowosci, a przede wszystkim dobre
relacje z Narodowym Funduszem Zdrowia, a takze umiejetne lawirowanie

! Przepis § 6 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r.
w sprawie ogloszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (Dz. U. poz. 491)
czasowo ograniczyl dzialalno$¢ w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego, o ktérym mowa w art. 2
pkt 1 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 1301).
Zgodnie z § 7 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia ograniczenie dzialalnoéci polega na nieudzielaniu
pacjentom $wiadczen opieki zdrowotne;j.
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wsrod konkurencji, rozwigzan finansowo-prawnych i warunkéw postulo-
wanych przez srodowisko medyczne. Proces zarzadzania przedsigbiorstwem
uzdrowiskowym to zatem identyfikacja probleméw klienta, analiza mozliwych
rozwigzan danych probleméw i rozwigzanie problemow, jako przyktad nowo-
czesnego modelu biznesowego, gdzie najwazniejsza jest wartos¢ dla klienta.
Proces prywatyzacji sprawil, ze od kilku lat, ze zmienng dynamika, w czesci
podmiotéw uzdrowiskowych obserwuje si¢ zjawiska rynkowe we wzajemnie
przenikajacych sie obszarach. Tymczasem w Polsce od dziesigcioleci stoso-
wany jest tradycyjny model kuracjusza przyjezdzajacego do sanatorium na
rehabilitacje ze skierowaniem z NFZ, ZUS lub KRUS.

W obszarze edukacji zdrowotnej pozadane jest wdrozenie metod naucza-
nia hybrydowego. Zaletami tak realizowanych zadan edukacyjnych jest
elastycznos$¢, tatwiejszy dostep, bogactwo potencjalnych zasobéw multi-
medialnych i nowe sposoby motywowania dorostych do angazowania si¢
w nauke. Po stronie wad nalezy wymieni¢ bariery finansowe, organizacyjne
i mentalne. Mimo to w dobie pandemii wdrozenie metod nauki online do
edukacji zdrowotnej w uzdrowiskach wydaje sie niezbedne.

Nalezy prognozowac w nastepnych latach dzialania innowacyjne w przed-
siebiorstwach uzdrowiskowych w tworzeniu projektow: Smart Medical City,
ktore w modelowy sposdb moga wyznaczy¢ nowa jakos¢ w tworzeniu planow
rozwojowych uzdrowisk, opierajac si¢ na wspdtpracy pomiedzy wszystkimi
podmiotami funkcjonujgcymi w danej miejscowosci uzdrowiskowej, na czele
z wladzg samorzagdowa.

Celem takich projektow jest budowa i wdrozenie koherentnych, komplek-
sowych rozwigzan informatycznych, ktére przyczynia sie do podniesienia
poziomu jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych i opieki nad kuracju-
szem oraz zwiekszenia konkurencyjnosci oferty medycznej i atrakcyjnosci
obszaru uzdrowiskowego miejscowosci. Tego rodzaju projekt zostal zre-
alizowany w wielu polskich miastach?, aktualnie ku takim rozwigzaniom

* Projekt ,,Miasto Zdrowia" realizowany jest przez Comarch S.A. w ramach Dzialania
1.1 Programu Operacyjnego Inteligentny Rozw6j 2014-2020 ,,Projekty B+R przedsi¢biorstw”,
wspotfinansowanego przez Narodowe Centrum Badan i Rozwoju. W ramach prac rozwo-
jowych specjalisci Comarch opracowujg platforme innowacyjnej opieki medycznej, ktéra
jest dostarczana oraz testowana przez samorzady. Usluga umozliwia realizacje ustug opieki
zdrowotnej i profilaktyki dla mieszkancow. Zbudowana jest rowniez Platforma Analityczna
iRaportujaca, ktora stuzy do analizowania zgromadzonych danych, opracowywania raportéw
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przychylaja si¢ gminy uzdrowiskowe w Polsce wraz z dziatajagcymi na ich
terenie uzdrowiskami.

Przedstawione trendy pozytywnie wplyng na rozwdj telemedycyny w naj-
blizszych latach. Dotyczy to w szczeg6lnosci obszaru telekonsultacji (gdzie juz
istotny i wcigz rosnacy jest udzial wydatkow prywatnych), a takze telediagno-
styki i telerehabilitacji, ktdre w czasie pandemii sg perspektywicznym segmen-
tem rynku ochrony zdrowia. Warto przy tym zauwazy¢, ze pacjenci w Europie
Srodkowo-Wschodniej charakteryzuja sie relatywnie wysokim poziomem
cyfryzacji, z perspektywa dalszego dynamicznego rozwoju w tym obszarze.

Podejmowane dzialania w zakresie teleporad zdalnych realizowanych
m.in. przez fizjoterapeutéw obejmuja:

o szkolenie i doradztwo (konsultacja, edukacja, planowanie terapii,
poradnictwo, instruktaze, materialy multimedialne i audio), w skrocie:
indywidualna biezaca pomoc;

« ocene¢ i monitorowanie postepdw, tj. korygowanie, dopasowywanie
irozszerzanie leczenia;

 prowadzenie terapii wszelkimi mozliwymi srodkami (¢wiczenia,
autoterapia, relaksacje, wizualizacje, motywacja, zmniejszanie stresu
fizycznego i psychicznego, praca z cialem, redukcja stresu).

Standardowo fizjoterapia opiera si¢ na kontakcie fizycznym, ale istnieje
caly wachlarz metod mozliwych do wykonania na odleglos¢. W leczeniu
sa wykorzystane wszelkie formy ¢wiczen, w tym: fizyczne, rozciagajace,
neuromobilizacyjne, oddechowe, réwnowazne, ¢wiczenia z oporem oraz
neurologiczne. Wéréd metod pracy z cialem znajduje si¢ takze trening
autogenny, trening Jacobsona oraz metoda Silvy i inne. Po odpowiednim
instruktazu pacjentowi moze tez pomdc autoterapia oraz materialy wizualne
i audio pomagajace w ¢wiczeniach, dostepne na platformie YouTube czy
portalach spolecznosciowych.

Inne rozwiazania w zakresie telemedycyny zrealizowano w Centrum
Kompleksowej Rehabilitacji Konstancin, Uzdrowisku Ustronie, w zakresie
kardiologicznej rehabilitacji hybrydowej. Co roku w Polsce rehabilitacja
kardiologiczng powinno by¢ objetych 469 tys. oséb. Przeprowadzenie sku-
tecznej rehabilitacji tak wielkiej liczby pacjentdw jest niemozliwe wylgcznie

oraz rekomendowania dzialan prozdrowotnych. Pilotazowe projekty w ramach programu
»Miasto Zdrowia” zostaly juz uruchomione w Suwatkach, Brzegu i Lodzi.
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w ramach oddzialéw szpitalnych czy POZ. Odpowiedzig na ten problem
jest model hybrydowej telerehabilitacji kardiologicznej — jako metody alter-
natywnej do zwyklej rehabilitacji ambulatoryjnej. Od 2017 r. hybrydowa
telerehabilitacja kardiologiczna jest refundowana przez NFZ w ramach kon-
traktu na rehabilitacje kardiologiczng oraz w ramach programu KOS-Zawal.
Rehabilitacja kardiologiczna to procedura majaca na celu nie tylko leczenie
chorob serca, ale takze poprawe jakosci zycia i kondycji pacjentéw, ktorzy
juz doswiadczyli incydentow kardiologicznych, m.in. zawatu serca, ostrego
zespolu wiencowego, niewydolnosci lub zaburzen rytmu serca. Komplek-
sowo przeprowadzona rehabilitacja kardiologiczna wptywa na ograniczenie
postepéw choroby, zmniejszenie Smiertelnosci, skrocenie czasu leczenia oraz
umozliwia szybki powrét do normalnego zycia i znaczng poprawe jego jako-
$ci. Ponadto prawidlowo przeprowadzony proces pozwala unikng¢ kosztoéw
powtérnego leczenia. Hybrydowa rehabilitacja kardiologiczna przebiega
dwuetapowo: I etap — krotka rehabilitacja stacjonarna na oddziale szpital-
nym: IT etap - telerehabilitacja w warunkach domowych z wykorzystaniem
mobilnego urzadzenia do monitorowania sesji rehabilitacji kardiologicznej,
umozliwiajacego zdalng kontrole pacjenta oraz calego procesu. Pacjent po
przeszkoleniu odsytany jest do domu razem z urzadzeniem EHO-MINI
rehabilitacja, waga, ci$nieniomierzem oraz czujnikiem saturacji. Zadaniem
pacjenta jest codzienne wykonywanie pomiaréw medycznych oraz zapro-
gramowanych ¢wiczen fizycznych. Czas trwania telerehabilitacji dobierany
jest indywidualnie do kazdego pacjenta i zwykle trwa od 6 do 8 tygodni.
Rehabilitacja kardiologiczna jest niezbednym etapem prawidlowego leczenia
pacjenta, a jej zaniechanie traktowane jest jako btad w sztuce leczenia.
Korzysci ze stosowania zdalnej rehabilitacji odnalazt tez Cason, ktory

badal osoby mieszkajace z dala od osrodkéw swiadczacych pomoc fizjo-
terapeutyczna. Stwierdzil, Ze telerehabilitacja zabezpiecza w odpowiedni
sposob potrzeby zdrowotne tych ludzi, bedac jednoczesnie rozwigzaniem
ekonomicznym, ktére cechuje ponadto (Cason, 2009):

« skuteczno$¢ (dowiedziona w badaniach neurologicznych),

o niski koszt,

o duza dostepnosc,

« mozliwo$¢ kontynuowania terapii po wypisie z oddziatu,

« mozliwos¢ zaoferowania rehabilitacji osobom, ktére nie moga dotrzeé

do specjalisty.
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Brak mozliwosci realizacji $wiadczen z zakresu rehabilitacji w aktual-
nym rezimie sanitarnym prowadzi do koniecznosci poszukiwania innych
alternatywnych rozwigzan w tym w zakresie, czyli przede wszystkim tele-
rehabilitacji, wynikajacej zar6wno z ograniczenia dostepu jak i coraz bardziej
odczuwalnego deficytu kadry.

Podsumowanie

W przypadku $wiadczen z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego udzielanie
ich ,,zdalnie”, z wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych, jest obar-
czone wieloma trudnosciami. Istota lecznictwa uzdrowiskowego polega
bowiem na uzyciu naturalnych surowcéw leczniczych i zabiegach z ich
wykorzystaniem. Dlatego z oczywistych wzgledow takie ustugi nie zostaly
dodane przez platnika publicznego do zakresu $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych, jak to mialo miejsce w przypadku
innych procedur z zakresu rehabilitacji leczniczej, np. indywidualnej pracy
z pacjentem i ¢wiczen z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych.
Niemniej w sytuacji epidemicznej przedsigbiorstwa uzdrowiskowe staraty
sie wykorzystywac instrumentarium teleinformatyczne w zakresie teleporad
i utrzymywania kontaktu ze swoimi kuracjuszami czy pacjentami w celu
utrwalenia efektow leczenia. Rozwigzania telemedyczne stanowi¢ moga
niezwykle wazny instrument w budowaniu profilu zdrowotnego pacjenta oraz
istotny skladnik profilaktyki i modelu opieki kompleksowej zorientowane;j
na efekty leczenia.
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10. Informatyczne rozwigzanie
wspomagajace procesy logistyczne
w Swiadczeniu ustug zdrowotnych —
studium przypadku

Sebastian Twarog

Wprowadzenie — w poszukiwaniu doskonalenia ustug
zdrowotnych

Rozdzial ten ma na celu ukazanie uzytecznosci i korzysci, jakie niesie digi-
talizacja i zastosowanie nowoczesnych technologii informatycznych w sys-
temie ochrony zdrowia, ustug zdrowotnych, na przykladzie krwiodawstwa
i krwiolecznictwa z perspektywy aspektow logistycznych.

Usluga zdrowotng mozna okresli¢ $wiadczenie zdrowotne, czyli dzialanie
stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych
regulujacych zasady ich wykonywania (ustawa o dziatalnosci leczniczej, art. 2
ust. 1 pkt 10). Ten sposob rozumienia wskazuje na szeroki zakres dzialan,
ktore pracownicy sektora ochrony zdrowia realizuja w sposob ciagly, wyso-
kospecjalistyczny, w porozumieniu z innymi sektorami, wspomagajacymi
owe $wiadczenie.

Ustuga zdrowotna jest specyficzna. Zachodzi w konkretnym miejscu oraz
czasie, charakteryzuje si¢ relatywnie wysokim poziomem pracochlonnosci
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oraz wysokimi kwalifikacjami wymaganymi od personelu medycznego.
Ponadto istotna z punktu widzenia pacjenta jest stala obecno$¢ i zaanga-
zowanie calego zespolu specjalistow (wspolpraca pomiedzy nimi np. pod-
czas hospitalizacji) (Detyna, 2020, s. 98). Uslugi zdrowotne s3 $wiadczone
w ramach systemu ochrony zdrowia, ktérego celem funkcjonowania jest
zapewnienie spoleczenstwu bezpieczenstwa zdrowotnego, wynikajacego
z wysokiego miejsca zdrowia (obok bezpieczenstwa socjalnego i poczucia
wolnosci) w hierarchii wartos$ci spolecznych (Leowski, 2001, s. 18). Pojecie
systemu zdrowotnego utozsamiane z systemem ochrony zdrowia uzywane
jest w co najmniej dwoch znaczeniach - realnym i konceptualnym. O ile
w znaczeniu realnym system ochrony zdrowia stanowi cze$¢ szerszej catosdci,
jaka jest system spoleczny danego panstwa, to w znaczeniu konceptual-
nym jest modelowym przyblizeniem rzeczywistosci. A te podej$cia majg
niezwykle istotny wplyw na rozwazania zwigzane z funkcjonowaniem
systemu ochrony zdrowia, a co za tym idzie - jako$cig $wiadczonych ustug
zdrowotnych. Arrington i Kurz (1998, s. 291) definiuja system jako pewna
calos¢ — zespol wspoltzaleznych czesci (ludzi, proceséw, produktow, ustug),
ktdre s3 powigzane wspolnym celem. O ile ogélne cele systemu ochrony
zdrowia sg stosunkowo dobrze rozpoznane (Pazdzioch, 2000, s. 127-128),
to warto spojrze¢ na funkcjonowanie systemu z punktu widzenia celu,
ktéremu ten system stuzy. Poza celami zdrowotnymi wymienia si¢ cele
zwigzane ze sprawiedliwoscig w dostepie do swiadczonych ustug zdrowot-
nych, odpowiednio$cia, jak réwniez kwestiami finansowymi (finansowanie
swiadczen, ubezpieczenia, efekty zdrowotne a wlasciwy zestaw swiadczen
swiadczonych za mozliwie najnizszg cene), swoboda wyboru §wiadczenio-
dawcy i odpowiednim zakresem ustugi. Tak szeroki zakres celow sugeruje,
ze usluga zdrowotna jest w pewnym zakresie ustuga o charakterze interdy-
scyplinarnym. Oznacza to, Ze zaréwno $wiadczenie, jak i ocena dokonywana
s przez pryzmat rozmaitych obszaréw wiedzy. Mozna tu méwic o sferze
profesjonalnej zwigzanej z obstuga pacjenta, sferze informacyjnej, tech-
nicznej, zarzadczej, ekonomiczno-administracyjnej czy marketingowej.
Takie sfery skladaja si¢ na model opracowany przez Ostrowskiego i Bojara
(2002, 5. 119-120). Zaleznie od tego, jakie obszary wiedzy mozna stosowac
do oceny funkcjonowania wymienionych sfer, mozna zatozy¢, ze wszyst-
kie one powinny wspoldziata¢, a spoiwem dla nich powinny by¢ procesy
wewnetrzne. Detyna (2020) uwaza, ze w celu zaspokojenia oczekiwanych
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przez pacjentdw potrzeb (zapewnienia jakosci ustug zdrowotnych na odpo-
wiednim poziomie) niezbedna jest koordynacja proceséw planowania,
realizacji i kontrolowania sprawnosci, a takze ekonomicznej efektywnosci
przeptywu zasobdw ludzkich, kapitalowych oraz zwigzanych z tym informa-
cji. Koordynacja dzialan w ramach realizacji funkcji zarzadzania zwigzana
jest przy tym z koniecznoscig rozwiazywania ztozonych wielokryterialnych
probleméw decyzyjnych wyboru ,,cos$ za cos” (trade-off) (Detyna, 2020,
s. 106). Mozna dyskutowa¢ z przedstawionymi przez Detyne zalozeniami,
w szczegdlnosci w zakresie doboru wyznacznikow dzialan: ekonomiczna
efektywnos¢ i sprawnos¢, niemniej wyraznie widaé, ze w tle rozwazan
pojawia si¢ logistyka. Tym bardziej ze we wspdlczesnej narracji coraz czgsciej
pojawia si¢ pojecie zintegrowanej opieki zdrowotnej. Zintegrowana opieka
zdrowotna, wedlug Lloyda i Waita (2006), moze by¢ postrzegana jako dobro
z réznych punktéw widzenia: pacjentéw, dostawcoéw ustug, menedzeréw
i strategdw. Dla strategdéw wazne sg zasady, przepisy i ustalenia finansowe,
ktére moga sprzyja¢ integracji, a takze oceny umozliwiajace doskonale-
nie integracji systemow opieki zdrowotnej. Dostawcy ustug zdrowotnych
kfadg nacisk na koordynacje prac w zréznicowanym, interdyscyplinarnym
zespole zadaniowym, a takze pomiedzy specjalistami i instytucjami. Dla
menedzeréw wazny jest sposob nadzoru nad polaczonymi strumieniami
finansowania, koordynacja wspdlnych celéw, a takze nad zarzadzaniem
zlozonymi strukturami organizacyjnymi, budowaniem i utrzymaniem
kultury wspolpracy zréznicowanego personelu. Pacjenci natomiast chcg
tatwej dostepnosci do swiadczen (ustug) zdrowotnych, profesjonalizmu oraz
kompleksowosci (Lloyd i Wait, 2006, s. 9). Analizujac zakres zintegrowanej
opieki zdrowotnej, nietrudno zauwazy¢, ze w kontekscie dostawcow ustug
zdrowotnych istotne jest organizowanie proceséw przeptywdw materialnych
i informacyjnych dla zapewnienia skutecznej dzialalnosci operacyjnej oraz
planowania w zakresie taktycznym i strategicznym. Ponadto koordynacja
pracy w zespolach zadaniowych oraz pomiedzy specjalistami i instytucjami
pozwala na wykorzystanie doswiadczen logistyki w zakresie organizowania
i realizowania fanicuchéw logistycznych i nadbudowanych na nie tancuchow
dostaw (jak rowniez szerszych ukladéw sieciowych). Uzytecznosé logistyki
dla menedzeréw sprowadza si¢ nie tylko do realizacji biezacych dziatan, ale
réwniez tworzenia strategii w zakresie obstugi zdrowotnej ludnosci. Pacjenci
mogga skorzystac¢ z doswiadczen logistyki w zakresie zapewnienia wlasciwego
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poziomu obstugi pacjenta. Nadto nalezy zwrdci¢ jeszcze uwage na jedno
istotne uwarunkowanie - istnienie systemu integracyjnego w ochronie
zdrowia. Taki system zawiera w sobie zasoby, ktore jednostka organizacyjna
ma do dyspozycji, strukture tych zasobow, relacje, finanse, wynagrodzenia,
organizacje pracy, motywowanie do pracy itp. Ponadto w sklad systemu
wchodzg takze procesy bedace zbiorem dzialan zwigzanych z diagnozowa-
niem, leczeniem, pielegnowaniem, rehabilitacjg i profilaktyka. Jak twierdza
Zymonik i Fiatkowska (2013, s. 54-59), procesy te dotycza takze szeroko
pojetego zaopatrzenia, szkolen, rozliczen finansowych itp. Funkcjonowanie
logistyki uwarunkowane jest istnieniem systemu logistycznego, a ten mozna
z fatwoscig zidentyfikowaé w skladzie systemu integracyjnego w sektorze
ochrony zdrowia. Zaprezentowane powyzej przestanki sklaniaja do stwier-
dzenia, ze logistyka moze znalez¢ swoje istotne miejsce w funkcjonowaniu
systemu ochrony zdrowia, w tym - w obszarze $§wiadczenia ustug zdro-
wotnych. Wielowiekowa tradycja logistyki, w tym liczaca ponad pdt wieku
logistyka gospodarcza / biznesowa (Coyle i in., 2002) oraz od dwoch dekad
logistyka spoteczna (Szoltysek i Twarog, 2013), s3 gwarantami poprawy
jakosci §wiadczenia ustug zdrowotnych (Landry i Philippe, 2004, s. 24-30),
a zatem doskonalenia systemu opieki zdrowotnej, pod warunkiem wiasci-
wego jej stosowania, a nieodzownym i korzystnym elementem w dzisiejszych
czasach jest wykorzystywanie rozwigzan informatycznych.

10.1. Logistyka

Wymieniona w kontekscie potencjatu doskonalenia jako$ci $wiadczenia ustug
zdrowotnych logistyka jest dziedzing wiedzy praktycznej, co oznacza, ze poza
refleksja teoretyczng ma do zaoferowania narzedzia praktyczne. Ma zatem
potencjal zaréwno koncepcyjny, przydatny do budowania strategii w ochronie
zdrowia oraz w towarzyszacych jej dziatalnosciach, mozliwy do uogélnienia
i implementowania w innych obszarach, jak i jest dysponentem poteznej
liczby konkretnych rozwigzan, umozliwiajacych szybsze, skuteczniejsze
i bardziej sprawne wdrazanie dzialan logistycznych. Logistyka to ,ksztal-
towanie (w drodze zarzadzania logistycznego) przeptywéw materialnych
i informacyjnych w celu osiaggania dostepnosci (do débr materialnych lub
miejsc) na ustalonych zasadach i priorytetach dziatan” (Szottysek, 2015).
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Wsrod cech pojecia ,,logistyka’, przydatnych do doskonalenia ustug zdro-
wotnych, nalezy wymienic¢:

« transformacje czasowo-przestrzenng przedmiotu przeptywow (dobr
i wartosci);

« przyporzadkowanie przeptywéw informacji i materiatow;

« wyodrebnienie zakresu i struktury przedmiotu dziatalnosci logistycz-
nej (Szoltysek, 2009, s. 71);

« integracje i koordynacje funkcji planowania, organizowania oraz reali-
zowania i kontroli proceséw logistycznych w ustugach zdrowotnych
oraz w towarzyszacej im dzialalno$ci powigzanej;

« orientacje na kryterium efektow i uzytecznosci rynkowych (a mamy
do czynienia z rynkiem uslug medycznych) zwigzanych z realizacjg
dostaw oraz kryterium racjonalizacji struktury kosztow.

Pierwsze trzy cechy charakteryzujg przeptywy materialne (fizyczne)
i przepltywy informacji. Procesy maja okreslony zakres rzeczowy - zazwyczaj
wymienia si¢ przeplywy i magazynowanie materialéw oraz odpowiedniej
towarzyszacej im informacji. Przeplywom materiatlowym (réwniez zwanym
rzeczowymi) towarzysza przepltywy informacji w fazie poprzedzajacej prze-
plyw, wjego trakcie i po jego zakonczeniu. Ostatnie dwie cechy, eksponowane
w mniejszym stopniu, to w zasadzie elementy dziedziny zarzadzania - istnieje
okreslony cel, ktdry dzieki realizacji przeptywéw ma by¢ osiagniety — oraz
cechy charakteryzujace organizacje tych przeplywow, ktdre majg by¢ sprawne,
tj. skuteczne, korzystne i/lub efektywne, zaspokoi¢ wymagania pacjenta/
uzytkownika, pozwoli¢ na osiggniecie mozliwie najkorzystniejszych relacji
miedzy poziomem $wiadczonych ustug a poziomem i strukturg zwigzanych
z tym kosztow.

W ochronie zdrowia ciggle nierozstrzygnietym problemem jest dobor
owych cech - np. czy i w jakim zakresie przeptywy maja by¢ efektywne.
Jednoczesnie cechy te (dwie ostatnie) reprezentuja wiedz¢ o wymienio-
nych przeptywach i zwigzanym z nimi zarzadzaniu, ktéra pozyskiwana
jest za pomocg koncepcji z innych dyscyplin naukowych, takich jak: Lean
Management, Business Process Reengieneering, Time Based Management,
Total Quality Management lub koncepcji opartych na pojeciu kluczowych
kompetencji, w tym informatyzacji i digitalizacji.

Przyjmujac dominujacg w literaturze perspektywe, w logistyce ksztal-
towanie przeplywéw bedacych w jej polu widzenia nastepuje w drodze
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zarzadzania logistycznego, bedacego istota logistyki, mieszczacego sie w nur-
cie klasycznych definicji zarzadzania; odnosi sie do dziatan podejmowanych
przez menedzerdw i jest rozpatrywane w kontekscie paradygmatu logistyki
(Szottysek, 2015). Przez zarzadzanie logistyczne rozumiemy ,,oddzialywanie
informacyjno-decyzyjne aparatu zarzadzajacego sferg logistyki, przekazy-
wane kanalami informacyjnymi uksztaltowanymi przez stosunki (reguty)
organizacyjne na komorki organizacyjne sfery realnej (stanowiska realizujgce
procesy i czynnosci logistyczne). Oddziatywania te powoduja, ze realizowane
przez te komorki zadania w zakresie ksztaltowania przeptywow materialnych
i informacyjnych zmierzajg do osiagniecia celéw organizacji” (Szoltysek, 2015,
s.72). Zatem proces tego zarzadzania polega na podejmowaniu stosownych
decyzji w zakresie zmiany charakterystyk wspomnianych w kontekscie ich
grupowania (badz wszelkiego scalania) oraz ustalania predkosci (w tym
zamrazania przeplywdéw), by cel w postaci dostepnosci zostat zrealizowany
w zaleznosci od ustalonych zasad i priorytetow dzialan. Badania prowadzone
przez autora wykazaly, ze zarzadzanie logistyczne w obszarze zastosowan
spolecznych wymaga odpowiedniego ksztaltowania u menedzerow logistyki
postaw prospotecznych oraz wrazliwos$ci spotecznej (Szottysek i in., 2015).
Stad wlasciwy dobor zasad i priorytetow, zalezny od obszaru, w jakim owe
dziatania sg realizowane, wymaga poza wiedza merytoryczng réwniez odpo-
wiedniego przygotowania emocjonalnego. Generalnie zastosowania logistyki
sprowadzaja si¢ do dziatan militarnych, gospodarczych i spotecznych. Warto
podkresli¢, iz zdaniem autora zastosowania spofeczne logistyki sa w glownej
mierze przypisywane tym okolicznosciom, w ktdérych jako$¢ zycia ludzi
traktowana jako wynik wszelkich dzialan wspieranych rozwigzaniami logi-
stycznymi jest decydujaca.

O ile predkos¢ przeptywow uzalezniona jest od charakterystyk przepty-
wajacych (i zmieniajacych swa posta¢) dobr materialnych, o tyle grupowanie
zalezy od zdolnosci do spojrzenia holistycznego oraz w duzym stopniu od
umiejetnosci i nawykow osob, ktore procesy przeptywéw materialnych pla-
nujg i realizujg. Mamy zatem do czynienia ze skutkiem decyzji zarzadczych
logistyki w otoczeniu podmiotu, ktére z kolei majg swoje odzwierciedlenie
w postaci skutkéw dla organizacji, w tym realizacji proceséw podstawo-
wych. Proces podejmowania decyzji jest wymiarem wykonawczym procesu
zarzadzania. Podejmowanie decyzji jest uwazane przez niektérych auto-
réw za podstawe zarzadzania, w tym zarzadzania logistycznego - jest jego
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fetyszyzacja. Zatem mamy tu do czynienia z dwoma procesami decyzyjnymi,
realizowanymi w wymiarze realnym, bedacym istota logistyki. Zaréwno
logistyka w swojej istocie, jak i zarzadzanie logistyczne sa uniwersalne,
natomiast samo zarzadzanie logistyczne jest ksztaltowane przede wszystkim
przez przyjete zasady (ekonomicznosé, korzystnosé, skutecznos¢) i priorytety
(zysk, jakos¢ zycia czy bezpieczenstwo).

Logistyka, postrzegana jako potencjal koncepcyjny dla doskonalenia
funkcjonowania podmiotéw dzialajacych na rynku, to zespot wiedzy prak-
tycznej, ktora moze znalez¢ zastosowanie wszedzie tam, gdzie mamy do czy-
nienia z przeptywami dobr do réznych miejsc przeznaczenia, z zachowaniem
wymogu jednosci miejsca i czasu wraz z towarzyszacymi im przeplywami
informacji. Jej istotg jest takie skonfigurowanie zasobow, by ksztaltowane
przez menedzeréw przeplywy (materialne, informacyjne) doprowadzity
do osiggniecia maksymalnej uzytecznosci plynacej z doprowadzenia do
dostepnosci produktéw na uzgodnionych warunkach (rys. 10.1).

Uzyteczno$¢ w znaczeniu catoSciowym

>
Cd

Uzyteczno$¢ realizacyjna 5 «—U2ytecznod¢ ekonomiczna
-

N

N

P Dazenie do osiggniecia celu - Skutek -
-~ L) -
Rzeczy (zasoby materialne), zjawiska (pomysty, ceI Ocena stopnia zaspokojenia potrzeby
koncepcje — w tym technologie, wykorzystanie zwigzanej z realizacja celu (zadowolenie,
praw przyrody) satysfakcja) czas
— — — — — — — — — — _________9
LOGISTYKA ASPEKT LOGISTYCZNY
taricuch dostaw / taficuch logistyczny " = REZULTAT DZIAtAN LOGISTYCZNYCH
P Zarzadzanie logistyczne \‘3', Stopier satysfakcji z dostarczonej
. ’E‘ obstugi logistycznej v
Narzedzia, koncepcje logistyczne % Informacja zwrotna
(potencjat realizacyjny) '§ (dla systemu logistycznego)
- \'é’:/ >
- SFERA REALIZACJI . SFERA KONSUMPCJI v

Rysunek 10.1. Uzyteczno$¢ realizacyjna i ekonomiczna i ich pola stosowania
w logistyce
Zrédto: (Szottysek, 2017, s. 91).
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Czes¢ uzytecznosci ekonomicznej, rozumianej jako stopien zadowolenia
(przyjemnosci, pozytku, satysfakeji itp.), ktora zwigzana jest z okoliczno-
sciami bedacymi pochodng dostepnosci, jest realizowana za pomocg dziatan
logistycznych. Te warunki logistyka tworzy jednak wczesniej, w ramach
procesu zarzadzania logistycznego w sferze realizacyjnej. Stad ocena uzy-
tecznosci logistyki (rozumiana jako ocena umiejetnego wykorzystania rzeczy
i zjawisk) w ramach zarzadzania logistycznego moze i powinna by¢ rozpatry-
wana na zasadach uzytecznosci realizacyjnej (Szoltysek, 2017, s. 91). Celem
logistyki w ochronie zdrowia jest natomiast grupowanie/konsolidowanie
poprzez integrowanie i pozniej koordynowanie wymienionych przeptywow
w czasie i przestrzeni, aby zapewni¢ wlasciwy standard obstugi pacjenta/
uzytkownika.

10.2. Integracjai koordynacja logistyczna jako sposoby
doskonalenia ustug zdrowotnych

Wspomniane uprzednio pojecia, pojawiajace si¢ w rozmaitych kontek-
stach — procesowym czy rezultatywnym — mimo ze nie sa zwigzane wylacznie
z logistyka, lecz wystepuja w znacznie szerszym kontekscie zarzadczym, s3
warte doprecyzowania.

Integracja jako grupowanie jest pierwszym, niezbednym stopniem kolej-
nych wyzszych faz grupowania/konsolidowania — a mianowicie koordynacji.
Przestanka dla tych rozwazan jest troska o precyzje wypowiedzi. W jezyku
polskim to pojecie jest niezwykle bogate znaczeniowo - posiada 80 wyrazow
bliskoznacznych, zgrupowanych w 7 grup znaczeniowych?. Takie grupowa-
nie jest zwigzane z rozmaitym interpretowaniem tego pojecia, ktore w Stow-
niku Jezyka Polskiego oznacza ,,proces tworzenia si¢ calodci, zespalanie si¢
elementow w calo$¢, scalanie sig, scalanie czegos” (Stownik Jezyka Polskiego,
1978,5.796). W jezyku angielskim natomiast pod pojeciem integration roz-
réznione zostaly dwie strony tego pojecia — zaréwno procesowa — pojmujaca

* 1) w kontekscie wladzy; 2) w odniesieniu do zgrupowania; 3) w kontekscie jednoczenia
sie; 4) jako proces tworzenia sie caloéci; 5) w kontekscie polgczenia; 6) w odniesieniu do
bankowosci; 7) jako polaczenie w calo$¢.
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integracje jako proces (lub akt) integrowania* - lub jako stan dokonany
(rezultatywny)>. Tak zarysowane rozumienie integrowania (jako procesu
lub skutku integracji) skupia swoja uwage na samym akcie dokonywania
faczenia mniejszych czesci w wigksze catosci, niezaleznie od skutku, jaki
te dzialania przynosza. Integracja zazwyczaj intuicyjnie postrzegana jest
w aspekcie pozytywnym. Umozliwia ona uzyskiwanie dodatkowych, pozytyw-
nie postrzeganych korzysci. Zapewne w nawigzaniu do takiego pojmowania
tego pojecia w jezyku polskim T. Kotarbinski (1969, s. 202) pisal o integracji
jako o ,,scalaniu czynnosci sktadowych w calos¢ jak najprzydatniejsza do celu”
oraz postulowal, by integrujac, wlacza¢ do splotu dzialan ,,wszystkie i tylko te
elementy, ktore sg niezbedne do jego powodzenia i do wlaczenia ich tak, aby
elementy te przyczynily si¢ do maksymalnego powodzenia calosci” (Kotar-
binski, 1969, s. 548). Te definicje, mimo uptywu lat oraz wielu pojawiajacych
sie w tym temacie opinii, autor uznaje za podstawowg. Mozna zalozy¢, ze
to podejscie skupia swojg uwage na kwestiach organizacyjnych (w rozumieniu
klasykow polskiej mysli zarzadczej), w przeciwienstwie rozumienia integracji
przez Parsona jako ,,mechanizmu, za pomocg ktorego organizacja ulega
integracji z innymi organizacjami, innymi rodzajami zespotéw w catkowity
system spoteczny” (Zieleniewski, 1981, s. 549). To poglad na integracje w skali
ponadorganizacyjnej, by¢ moze bliski podej$ciu w rozumieniu tancuchow
badz sieci dostaw. Czy zatem mozemy rozumie¢ integracje w znaczeniu
potocznym, jezykowym w naukach o zarzadzaniu, czy tez powinni$my
doprecyzowac ja, by byto bardziej przydatne do uporzadkowanych wywodow
naukowych? Szoltysek twierdzi, ze ,,nalezy wskaza¢ na istotna ceche integracij,
odrdzniajaca j od innych przypadkéw taczenia mniejszych czesci w wigksze.
Chodzi tu o Igczenie (scalanie) celowe, majace w rezultacie dokonania
procesu scalania uzyskac jakies nowe, korzystne skutki. Te skutki muszg by¢
zaplanowane, oczekiwane badz przewidywane. Integrowaniu towarzyszy
wczesniej ustalony cel, lub wigzka celow, zatem w procesie integracji koniecz-
nym jest znalezienie (zidentyfikowanie) zalezno$ci pomiedzy scalanymi
elementami (materialnymi lub niematerialnymi), majacymi decydujace
znaczenie dla osiggniecia zalozonego celu (skutku). Integracja jest wiec
celowym scalaniem. Celowos¢ zaklada przemyslenie, uswiadomienie zaréwno

* The process or act of combining two or more things in an effective way.
* The state of becoming combined.
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stanu poczatkowego, obecnego jak i pozadanego stanu docelowego. Jest
to niezbedny warunek zaplanowania, zorganizowania, zrealizowania i oceny
procesu integracji” (Szoltysek, 2013, s. 8).

Czesto w literaturze zwigzanej z kwestiami zarzadzania spotykamy si¢
z pojeciem koordynacji.

Poza wymiarem praktycznym, koordynacja z r6zng intensywnoscia byta
i nadal jest przedmiotem rozwazan naukowych w obszarze nauk o zarzadza-
niu (H. Fayol, T. Kotarbinski, J. Zieleniewski, L. Krzyzanowski, W. Czakon),
gdyz stanowi najistotniejszg tres¢ i glowna misje wszelkich dziatan zarzad-
czych (Krzyzanowski, 1985), zwlaszcza tych zorientowanych na dzialania
wspolne i wspolrealizowane (Szoltysek i Twarog, 2016), takich jak zarzadzanie
wspoétzaleznosciami (Malone i Crowston, 1991), wspolnej pracy (w sensie
wykonawczym) (Malone i Crowston, 1991) czy wspdlnej pracy w rozumie-
niu integracyjnym (Holt, 1988). W najszerszym, prakseologicznym ujeciu
chodzi o to, aby wysilek zbiorowy realizowa¢ w sposéb uporzadkowany:
co — wspdlnie, ordinare — porzadkowac, faczy¢, jednoczy¢ i harmonizowac
wszystkie czynnosci i wszystkie wysilki (Fayol, 1947) w sposdb uzgodniony
i ujednolicony (Stownik Jezyka Polskiego, 1978, s. 1007). Zatem koordynacje
mozna rozumiec jako proces (akt) zarzadzania wykrywanymi/identyfikowa-
nymi wspolzaleznosciami w celu osiggniecia celu, np. zwiekszenia sprawnosci
wspoldzialania. Sifg sprawczej koordynacji jest harmonizacja, ktora, w nawia-
zaniu do prawa harmonii (E Taylor, K. Adamiecki), zawiera w sobie zar6wno
dobdr parametrow zarzadczych, jak i zsynchronizowanie wspoétdziatania
zgodnie z tymi parametrami, tak aby maksymalizowa¢ powodzenie nie tylko
poszczegdlnych czesci, ale przede wszystkim catosci ukladu wspoldziatania
(Szoltysek, 2017). Co wazne, znaczenie koordynacji wzrasta w miare wzrostu
stopnia skomplikowania struktur organizacyjnych (Zieleniewski, 1976),
ktérych apogeum osiagaja struktury sieciowe. To stwierdzenie ma kluczowe
znaczenie dla logistyki, ktéra w swoim polu widzenia stawia wlasnie takie
rozbudowane struktury (fancuchy i sieci dostaw). Znaczenie badan nad
koordynacja sieci w naukach o zarzadzaniu (gtéwnie w zarzadzaniu strate-
gicznym) wynika nie tylko z intensyfikacji wspotdziatania przedsigbiorstw,
ale takze ze strategicznych decyzji strukturalnych (Czakon, 2009).

Zaréwno integracja, jak i koordynacja przyczyniaja si¢ do osiggania efek-
tow synergii, jak rowniez s drogowskazem, wyznaczajacym m.in. logistykom
wlasciwa sekwencje dzialan w obszarze zarzadzania logistycznego, w tym
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w $wiadczeniu ustug zdrowotnych. Mozna zatem zaryzykowac¢ stwierdzenie,
ze osiaganie poprawy jakosci $wiadczonych ustug zdrowotnych w duzym
stopniu zalezne jest od umiejetnosci zarzadczych w zakresie integrowania
i koordynowania przeptywéw materialnych i informacyjnych, stuzacych
realizacji celu stawianego przed $wiadczonymi ustugami zdrowotnymi.
Wspdlczesnie wida¢ wzrost zainteresowania koncepcyjnego procesami
integrowania i koordynowania w dzialalnosci ochrony zdrowia. Wzrost
doswiadczen w tym zakresie widoczny jest w zwigzku z reakcjg na zagrozenie
zdrowia i zycia ludno$ci w okresie pandemii SARS-COV-2 (tworzenie oddzia-
téow covidowych, szpitali polowych, wspdtdzielenie aparatury medycznej
itp.), jak réwniez z eksperymentem logistycznym w zakresie tworzenia sieci
punktow szczepien przeciwko SARS-COV-2. W tym kontekscie trudno nie
zauwazyc, ze procesy integracji i koordynacji, dotyczace zaréwno przeply-
wow materialnych, jak i informacyjnych, sa doskonalone przez wsparcie
informatyczne i realizowane zaréwno w $wiecie cyfrowym, jak i realnym. Ten
pierwszy — §wiat cyfrowy, wyposazony w coraz bardziej doskonate narzedzia
informatyczne — pozwala na proaktywnos¢ w dzialaniach leczniczych oraz
zwalnia personel zarzadzajacy w ochronie zdrowia z koniecznosci posze-
rzania swoich kompetencji zarzadczych o elementy realizacyjne w zakresie
integracji i koordynacji — wspdlcze$nie wystarcza, by ten personel jedynie
mial $wiadomos¢ znaczenia tych proceséw dla doskonalenia $wiadczonych
ustug zdrowotnych.

10.3. System krwiodawstwa i krwiolecznictwa

Krew i jej sktadniki s zasobem niezbednym w procesie $wiadczenia ustug
zdrowotnych leczenia wielu jednostek chorobowych. Dlatego tez istotne jest
zapewnienie prawidlowego dzialania proceséw zwigzanych z krwiodaw-
stwem, tj. pobieraniem, badaniem, preparatyka i dystrybucja (przechowy-
waniem, wydawaniem i transportem) krwi i jej skladnikéw. Krwiodawstwo
to oddawanie krwi i jej sklfadnikéw przez osoby zdrowe na rzecz drugiego
czlowieka — pacjenta, potrzebujacego odpowiednich skladnikéw krwi. Zatem
nierozerwalnie z krwiodawstwem wspolistnieje krwiolecznictwo. Z kolei
krwiodawstwo i krwiolecznictwo sg istotnym i nieodlacznym elementem
systemu ochrony zdrowia i systemu zdrowotnego obywateli. Specyfika
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krwiodawstwa i krwiolecznictwa lezy w podejsciu zasobowym (Barney, 1991,
s.105-112) - mamy do czynienia z krwig, ktéra wpisuje sie w teorie Barneya
jako zasdb strategiczny bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli, majacy cechy
opisane za pomocg akronimu VRIN (Lockett i in., 2009, s. 11). Jest zasobem:
bardzo wartosciowym (valuable), ratujagcym zdrowie i zycie ludzkie, niezwykle
rzadkim (rare), mozliwym do zapewnienia dostepnosci dzieki dawcy dobrej
woli, spelniajacemu odpowiednie wymagania zdrowotne, nie do podrobienia
(inimitable) i bez istniejacego substytutu (non-substitutable) - pomimo wielu
prob nie udalo sie wytworzy¢ i zastgpi¢ krwi syntetycznie.

Polska stuzba krwi jest scentralizowana. Pozyskanie krwi zgodnie z art. 20
dyrektywy 2002/98/WE odbywa sie honorowo: ,,pafistwa cztonkowskie podej-
muja wszelkie niezbedne srodki zachecania do dobrowolnego nieodptatnego
oddawania krwi z myslg o zapewnieniu jak najszerszego zaopatrzenia w krew
i sktadniki krwi” w systemie krwiodawstwa, ktéry w warunkach polskich
mozna podzieli¢ na cywilny i stuzb mundurowych (rys. 2).

System krwiodawstwa to wyodrebniona czes$¢ sektora ochrony zdrowia
sktadajaca sie z uporzadkowanych czesci (elementéw), takich jak: dawcy,
biorcy, jednostki organizacyjne publicznej stuzby krwi (centra krwiodaw-
stwa i krwiolecznictwa wraz z terenowymi oddzialami), szpitale, podmioty
nadzorujgce poszczegdlne czesci, tj. Ministerstwo Zdrowia, NCK, IHiT,
wojewodowie, wg ustalonych regul (normatywnych aktéw prawnych, komu-
nikatow), okreslajacych ich wzajemne relacje (Lorek, 2020, s. 21). Na takie
uksztaltowanie systemu gospodarowania krwig w Polsce wptyw miaty nor-
matywne akty prawne miedzynarodowe i krajowe, w tym decydujacy ustawa
z dnia 22 sierpnia 1997 r. o Publicznej Stuzbie Krwi (t.j. Dz. U. z 2021 r.
poz. 1749), ktéra nadal jest gtéwnym zrodlem prawa dotyczacego krwiodaw-
stwa w Polsce. Akt ten okresla zasady pobierania, przechowywania i przetwa-
rzania ludzkiej krwi, obrotu krwig i jej sktadnikami, a takze okre$la warunki
zapewniajace ich dostepnos¢ oraz zasady, zadania realizowane wylacznie
przez jednostki organizacyjne publicznej stuzby krwi, tj. centra krwiodawstwa
i krwiolecznictwa - regionalne centra krwiodawstwa i krwiolecznictwa
(RCKiK - obecnie 21) wraz z oddzialami terenowymi (132), Wojskowe
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (1) wraz ze stacjami terenowymi
(7) oraz Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa MSWiA (1).
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Szpitale
n=810)

SYSTEM CYWILNY

L

Szpitale
(n=14)

Szpitale
(n=18)

Far

SYSTEM SLUZB MUNDUROWYCH

Legenda zastosowanej kolorystki z punktu widzenia interesariuszy systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa:

kolor ciemnoszary: jednostki nadzorujgce system krwiodawstwa i krwiolecznictwa

kolor niebieski: jednostki publicznej stuzby krwi

kolor jasnoszary: podmioty lecznicze wykonujace dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia
zdrowotne

kolor czerwony: dawcy i biorcy krwi i jej sktadnikdw

Rysunek 10.2. System krwiodawstwa i krwiolecznictwa
Zrédto: (Lorek, 2020, s. 23).

Do gléwnych zadan jednostek organizacyjnych nalezy zabezpieczanie
potrzeb 842 szpitali w krew i jej skladniki. Szczegotowy zakres zadan jed-
nostek organizacyjnych z wyodrebniona czescig zadan o charakterze logi-
stycznym przedstawiono w tabeli 10.1.

Caly proces musi przebiega¢ w sposob zintegrowany i skoordynowany,
tak aby skutecznie zarzadzac¢ potrzebami wszystkich stron systemu.

Bioragc pod uwage powyzsze, mozna wskazac cele systemu krwiodawstwa
i krwiolecznictwa wobec istotnych jego interesariuszy (tab. 10.2).
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Tabela 10.1. Zadania jednostek organizacyjnych systemu krwiodawstwa

Zadania o charakterze organizacyjnym

Zadania o charakterze logistycznym

o kwalifikowanie kandydatow na dawcéw

i dawcow do oddania krwi;

zasilanie systemu e-krew danymi wynika-
jacymi z zadan okreslonych w ustawie;
propagowanie honorowego krwiodawstwa
i pozyskiwanie dawcow krwi;

udzielanie podmiotom leczniczym
konsultacji zwigzanych z leczeniem krwig
ijej sktadnikami;

realizacja zadan zwiazanych z tytutem
»~Honorowy Dawca Krwi” oraz przekazy-
wanie Polskiemu Czerwonemu Krzyzowi
informacji niezbednych do nadawania
tytutu ,,Zastuzony Honorowy Dawca
Krwi”

niezwloczne przekazywanie informacji

0 wystapieniu powaznego niepozadanego
zdarzenia lub powaznej niepozadanej
reakcji;

sprawowanie nadzoru specjalistycznego
przez wlasciwg jednostke organizacyjna
publicznej stuzby krwi;

przekazywanie ministrowi wlasciwemu
do spraw zdrowia sprawozdania z dziatal-
nosci jednostki organizacyjnej publicznej
stuzby krwi;

organizowanie i przeprowadzenie szkolen
z zakresu krwiodawstwa i krwiolecznic-
twa;

wykonywanie zadan zwigzanych z obron-
noscig panstwa.

« pobieranie krwi i jej skladnikéw oraz
dokonywanie zabiegow z tym zwigzanych;

« badanie, preparatyka oraz przechowywa-
nie krwi i jej skladnikéw;

« wydawanie krwi i jej skladnikéw podmio-
tom leczniczym;

« wydawanie krwi i jej skladnikéw do
innych celéw okreslonych w ustawie;

« realizacja zaopatrzenia w produkty krwio-
pochodne, rekombinowane koncentraty
czynnikéw krzepniecia oraz desmopre-

syne.

Zrédto: (Ustawa o publicznej stuzbie krwi, art. 27 ust. 1)

270




10. Informatyczne rozwigzanie wspomagajace procesy logistyczne...

Tabela 10.2. Cele poszczegdlnych elementdw systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa

Dawca CKiK Szpital Biorca
Cele systemu pozyskac, zakwalifikowac zamowic, przetoczyc,
krwiodawstwa | Utrzymac, pobrac, zbada¢, przechowy- wyleczy¢
i krwiolecznic- | motywowac, przetworzy¢, wacé, wydac,
twa honorowac, przechowywac, przetoczy¢
wydawac,

Zrédlo: (Lorek, 2020, s. 23).

Wymienione w tabeli 10.2 kursywa cele poszczegélnych interesariuszy
systemu maja charakter logistyczny. Ich liczba i réznorodnos¢ wskazuje na
spora role i uzytecznos¢ logistyki w funkcjonowaniu systemu krwiodawstwa
i krwiolecznictwa.

10.4. Uzytecznosc logistyki w systemie krwiodawstwa
i krwiolecznictwa

Celem funkcjonowania systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa jest zapew-
nienie dostgpnosci odpowiedniej grupy krwi lub jej sktadnikéw, odpowied-
niemu pacjentowi, w miejscu i czasie do tego wyznaczonym, w ilo$ci nie-
zbednej do skutecznego procesu leczenia — $wiadczenia ustug zdrowotnych.
To najprosciej opisana uzytecznos¢ w ,,sferze konsumpcji’, bedaca rezultatem
dzialan logistycznych, a niezbedna dla zapewnienia wysokiej jakosci zycia
obywateli. Tak tez budowane sg strategie funkcjonowania systemu krwiodaw-
stwa i krwiolecznictwa w Polsce (Twardg, 2014). Obserwujac funkcjonujacy
w Polsce system, mozna zauwazy¢ klasyczne dzialania logistyczne — procesy
i czynnosci logistyczne, ktore wspomagaja proces podstawowy. Zarys proce-
séw i czynnosci logistycznych w systemie krwiodawstwa i krwiolecznictwa
przedstawiono w tabeli 10.3.
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Tabela 10.3. Procesy i czynnosci logistyczne w systemie krwiodawstwa i krwiolecz-

nictwa
PROCES .
LOGISTYCZNY CZYNNOSCI LOGISTYCZNE
DAWCA KRWI
transport — dobor sposobu transportu
- dobdr optymalnej trasy
CKiK opracowanie zamowien | — opracowanie zasad zamawiania
(oraz oddzial terenowy /|1, ptowanie struktury | - okreslenie momentéw pobie-
ambulans)

ipoziomu zapaséw

transport wewnetrzny

sktadowanie

pakowanie

zarzadzanie systemem
informacyjnym

rania, w tym zwigkszonego
(w odpowiednich momentach)

— wybor sposobu przemieszcza-
nia

- wybor opakowan transporto-
wych

— okreslenie zapotrzebowania na
przestrzen magazynowa

- projektowanie rozmieszczenia
zapaséw krwi i jej skladnikow

- przyjmowanie krwi i jej
skfadnikéw do magazynéw

- wybdr opakowan

- oznakowanie opakowan

- wybdr i oznakowanie opakowan
zbiorczych

- zbieranie, przechowywanie
i sortowanie informacji

- analiza danych

— opracowanie procedur
kontrolnych
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obstuga klienta

zwroty (logistyka
zwrotna)

- uzgodnienia zakresu potrzeb
klientow i wymagan w sto-
sunku do systemu obstugi
klientéw

- ustalenie jako$ci poziomu
obstugi klientow

- gromadzenie i zagospoda-
rowywanie odpaddéw, w tym
odpadéw niebezpiecznych
(krew i jej sktadniki oraz
stuzace ich przechowywaniu
opakowania, narzedzia stuzace
pobraniu krwi)

transport

- wybér $rodka transportu
- wybor pojemnikéw zbiorczych
- wybdr optymalnej trasy
(w zalezno$ci od charakteru
dostawy)

SZPITAL

BANK KRWI

sktadowanie

zarzadzanie systemem
informacyjnym

obstuga klienta

- okreslenie zapotrzebowania na
przestrzen magazynowa

- projektowanie rozmieszczenia
zapaséw krwi i jej skladnikow

- przyjmowanie krwi i jej
skfadnikéw do banku krwi

- zbieranie, przechowywanie
i sortowanie informacji

- analiza danych

- opracowanie procedur
kontrolnych

- uzgodnienia zakresu potrzeb
klientéw i wymagan w sto-
sunku do systemu obstugi
klientow

— ustalenie jako$ci poziomu
obstugi klientéw
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Tabela 10.3 cd.

zwroty (logistyka - gromadzenie i zagospoda-
zwrotna) rowywanie odpaddw, w tym
odpadéw niebezpiecznych
(krew i jej sktadniki oraz
stuzace ich przechowywaniu

opakowania)
transport wewnetrzny - wybor sposobu przemieszcza-
nia (poczta pneumatyczna badz
l personel RCKiK)
- wybér opakowan transporto-
wych (zbiorczych)
BIORCA
KRWI

Zrodto: (Szoltysek i Twardg, 2010, s. 15).

Duza liczba oraz heterogenicznos¢ dziatan logistycznych, tj. procesow
i czynnosci logistycznych, ktére zdaniem autora nalezy integrowac i koor-
dynowad, jest wystarczajacym uzasadnieniem, by méc zastosowac koncepcje
logistyczne. Logistyka ma zatem szans¢ wspiera¢ organizacyjnie i realizacyj-
nie uznane oraz stosowane rozwigzania medyczne systemu krwiodawstwa
i krwiolecznictwa, poprzez zarzadzanie logistyczne. Wymaga ono wdrozenia
niezwykle zlozonych proceséw kooperacji w celu uzyskania odpowiedniej
sprawnosci dziatania systemu logistycznego gospodarowania krwig. Chodzi
o to, aby rozczlonkowanie czynnosci logistycznych pomiedzy poszczegélnymi
elementami systemu nie bylo przeszkoda w optymalnym rozwigzywaniu
pojawiajacych sie zakldcen o charakterze logistycznym. Nalezy zwrécic
uwage na to, aby dzialania logistyczne nie byly oceniane wedlug odrgbnych,
indywidualnych kryteriéw, poniewaz to moze doprowadzi¢ do suboptyma-
lizacji decyzji. Dlatego tak wazna i znana zasada logistyki, tkwigca w teo-
rii systeméw - ,,myslenia o calosci’, stwarza ramy do planowania dzialan
i przewidywania ich bezposrednich skutkéw. Pozwala tez na zrozumienie
nieprzewidywalnych konsekwencji w miare ich pojawiania si¢. W wyniku
stosowania tejze zasady pojawia si¢ efekt synergii. Dlatego procesy i czynnosci
logistyczne powinny by¢ zintegrowane i skoordynowane, a zatem poddane
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harmonizowaniu dzialan realizowanych przez jednostki publicznej stuzby
krwi (oddzialy terenowe, CKiK) oraz podmioty $wiadczace ustugi medyczne
(szpitale) dla osiagniecia wyznaczonego celu.

Uzyteczno$¢ logistyki powigzana jest $cisle z jej skutecznoscia, rowniez
okreslona poprzez zapewnienie prawidtowo funkcjonujacego systemu krwio-
dawstwa i krwiolecznictwa, umozliwiajacego efektywne i dostosowane do
aktualnych potrzeb zaopatrzenie pacjentow w krew i jej sktadniki, zapewnia-
jac ich odpowiednig jako$¢ oraz optymalne wykorzystanie. Do najbardziej
predystynowanych rozwigzan, ktdre daje teoria logistyki, nalezy zaliczy¢:
wybor miejsca, czestotliwosci i momentéw poboru krwi i jej skladnikow,
reorganizacje struktury systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa, tworzenia
nowej kultury organizacyjnej, nastawionej na wspoétprace i innowacyjnos¢
(tab. 10.4).

Podejmowanie decyzji zarzadczych jest najskuteczniejszym mechanizmem
zmiany otaczajacej rzeczywistosdci, co oznacza, ze istotg tegoz procesu jest
przeksztalcenie stanu obecnego w pozadany (Furtka-Niczyporuk, 2013,
s. 29). Dla podejmowania wlasciwych i racjonalnych decyzji zarzadczych
przez menedzeréw, w tym logistyki, kluczowe jest posiadanie odpowied-
nich informacji. Informacje scalaja bowiem wszystkie funkcje zarzadzania
i zasilajg wszystkie obszary dzialania organizacji. Ich posiadanie i precyzyjne
wykorzystywanie warunkuje sprawnos¢ funkcjonowania organizacji (Hysa
i Grabowska, 2018, s. 228). Nieodzowne staje sie zatem poszukiwanie i imple-
mentowanie nowoczesnych rozwigzan ufatwiajacych proces pozyskiwania,
gromadzenia, umiejetnosci przetwarzania i wykorzystywania informacji
w celu podejmowania decyzji zarzadczych.
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Tabela 10.4. Kierunki podjetych decyzji zarzadczych w zakresie logistyki

Kierunki podjetych decyzji zarzadczych w zakresie Charakter | Oczekiwany
logistyki decyzji efekt
Wybdr miejsca akcji wyjazdowej — lokalizacji punktu Operacyjna | Bezpieczenstwo
pobierania krwi zdrowotne
Wybér czestotliwosci organizacii akcji wyjazdowych Operacyjna | Dostgpnos¢/
o L . . . . Uzyteczno$¢
Okreslenie sposobu organizacji pobierania krwi Operacyjna .
czasu i miejsca
Dobér sposobu transportu krwi Operacyjna
Dobdr czestotliwosci transportu Operacyjna
Wyb6r optymalnej trasy transportowej Operacyjna
Dobor opakowan transportowych uwzgledniajacych Operacyjna
warunki przechowywania
Okreslenie momentéw zwigkszonego pobierania Operacyjna
Okreslenie zapotrzebowania na przestrzen magazynowa | Operacyjna
Okreélenie liczby ambulanséw / ekip wyjazdowych Operacyjna
Optymalizacja wielkosci i rodzaju zapaséw Operacyjna
Wybdr sposobu oraz okreslenie tempa przeplywu Operacyjna
W systemie
Wdrazanie innowacji o charakterze logistycznym Strategiczna
Doboér opakowan transportowych uwzgledniajacych Operacyjna
warunki przechowywania
Centralizacja i decentralizacja szpitalnych bankéw krwi Strategiczna
Monitorowanie wielko$ci stanéw magazynowych Operacyjna
Dobér wielkosci i rodzaj zapasu w szpitalnych bankach Operacyjna
krwi
Konfiguracja sieci logistycznej w systemie z koordynato- | Strategiczne
rem na czele
Wdrazanie innowacji o charakterze logistycznym Operacyjna /
Strategiczna
Zakupy grupowe Strategiczna
Wybdr mix-u strategii push — pull Strategiczna

Zrédto: (Twarég i in., 2019, s. 11).
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10.5. Istotnosc informatyzacji systemu krwiodawstwa
i krwiolecznictwa

W ramach badan nad logistycznymi aspektami w systemie krwiodawstwa
i krwiolecznictwa, jak rowniez koordynacja, dodatkowo zidentyfikowano
aspekty natury logistycznej w funkcjonowaniu centréw i w ich kontaktach
z otoczeniem majgcych charakter informatyzacji, digitalizacji. Badanie zostalo
przeprowadzone z wykorzystaniem metodyki zbiorowego studium przypad-
kow (Stake, 2009, s. 628). Badania miaty charakter mieszany - faczyty w sobie
elementy eksploracji i eksplanacji, wykorzystujac komplementarne metody
i techniki badan jakosciowych oraz ilo§ciowych, tj. obserwacje¢ proceséw,
wywiady swobodne poglebione z pracownikami szczebla zarzadczego, obser-
wacje statystyczng (Szreder, 2010), analize danych pierwotnych i wtérnych
ze stron internetowych centréw krwiodawstwa. Takie podejscie pozwolilo na
zastosowanie triangulacji danych, metod i zrédet informacji (informatoréw)
(Thomas, 2011, s. 68) i umozliwilo dotrzymanie odpowiedniego poziomu
rygoru metodycznego (Czakon, 2015, s. 82-102). Badania te byly zgodne
z wczesniejszymi badaniami prowadzonymi w centrach krwiodawstwa
i krwiolecznictwa w systemie cywilnym.

Dostarczyly one informacji w zakresie tworzenia, opracowania, wspoidzie-
lenia, przekazywania i archiwizowania informacji zaréwno w obrebie CKiK,
jakiw ich otoczeniu. Zidentyfikowane w badaniach aspekty, zwigzane z pro-
cesami informacyjnymi, wpltywajacymi na realizacj¢ proceséw podstawowych
i wspierajacych, w tym procesoéw logistycznych, oraz objawiajacymi sie zabu-
rzeniami przeplywéw informacyjnych, wskazaly na koniecznos¢ intensyfikacji
wysitkow w zakresie uporzagdkowania proceséw informacyjnych. W swietle
uzyskanych wynikéw wszystkie badane centra osiagaly nizsze rezultaty
w obszarze dystrybucji — zar6wno w procesie organizowania transportu krwi
ijej sktadnikow do szpitali, jak i w obszarze nadzoru nad gospodarowaniem
krwig w szpitalnych bankach krwi. W tym obszarze potencjat logistyczny jest
znacznie wiekszy niz w obszarze pozyskania krwi. W ostatnim wymienionym
obszarze problemy natury logistycznej sa rzadsze, natomiast kwestiag wyma-
gajaca rozwigzania sg kontakty z dawcami oraz sposob utrzymywania dialogu
i gotowosci do oddania krwi w momentach zmniejszonej podazy krwi.
Wiele aspektow natury organizacyjnej i realizacyjnej op6zniajacej procesy
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przeplywow w systemie powodowanych jest brakiem zintegrowania i ujed-
noliconego systemu informatycznego. Integracje systemoéw informatycznych
nalezy postrzega¢ w formie ciaglego procesu, w ktérym czesto biorg udzial
pracownicy spoza dzialow IT, a czasami rowniez beneficjenci (Billewicz, 2010,
s. 174). Pomimo funkcjonowania w systemie krwiodawstwa w Polsce czterech
réznych, niezaleznych systemoéw informatycznych nie przeprowadzono ich
polaczenia, nie wybrano jednego wzorcowego (zalecanego) systemu. Taka
sytuacja powoduje, ze pomimo posiadania niezbednych danych ich wymiana
pomiedzy centrami, centrum a podmiotem, centrum a jednostka nadzorujaca
nastepuje drogg telefoniczng, mailows, z wykorzystaniem narzedzi MS Excel,
co nastrecza dodatkowej pracy w zakresie ich agregacji celem analizy oraz
nie zapewnia szybkos$ci przekazywanej informacji. Wychodzac naprzeciw
tego typu przeszkodom, opracowano koncepcje doskonalenia procesow
transferu zasobow wiedzy poprzez zastosowanie nowoczesnych techno-
logii informacyjno-komunikacyjnych (Information and Communications
Technology - ICT) i rozpoczeto prace nad zastosowaniem i wdrozeniem
nowoczesnych narzedzi informatycznych - systemu e-Krew i nowoczesnych
e-ustug adresowanych do wszystkich interesariuszy systemu krwiodawstwa
i krwiolecznictwa.

10.6. e-Krew w integracji i koordynacji dziatan
logistycznych publicznej stuzby krwi®

E-Krew (rys. 10.3) to realizowany przez Centrum e-Zdrowie projekt:
»e-Krew — Informatyzacja Publicznej Stuzby Krwi oraz Rozwdj Nadzoru nad
Krwiolecznictwem” wspolfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego w ramach Priorytetu nr II ,,E-administracja i otwarty
rzad” Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020 i wpisuje
sie w dzialanie 2.1, uwzgledniajace wprowadzenie ustug elektronicznych
zwigkszajacych dostepnos¢ swiadczen dla obywateli, dotyczacy budowy
nowoczesnego systemu informatycznego.

¢ Opracowano na podstawie (https://cez.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-e-krew/;
https://www.gov.pl/web/nck/e-krew-informatyzacja-publicznej-sluzby-krwi-oraz-rozwoj-
-nadzoru-nad-krwiolecznictwem (dostep: 20.06.2021).
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@FKkrew

Rysunek 10.3. Logo projektu
Zrédto: (https://cez.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-e-krew/, dostep: 20.06.2021).

Przestanka realizacji tegoz projektu jest wsparcie publicznej stuzby krwi
oraz nadzoru nad krwiolecznictwem w optymalnym wykorzystywaniu
zasobow krwi i jej sktadnikéw. Implementacja systemu bedzie wigzata si¢
z udostepnieniem nastepujacych ustug elektronicznych:

« planowanie i uméwienie wizyty,

« dostarczenie profilowanej informacji,

« uzyskanie odpowiedniego zaswiadczenia (o oddaniu krwi i jej sktad-
nikéw do urzedu skarbowego),

« zlozenie deklaracji o wycofaniu donacji,

« zamoOwienie/zlozenie zapotrzebowania na krew i jej sktadniki,

« powiadomienie o niepozadanych zdarzeniach i reakcjach poprzeto-
czeniowych,

« uzyskanie informacji na temat procedury ,,look back’,

« konsultacje immunohematologiczne,

« wglad do kartoteki, historii badan.

Osiagniecie celu, w postaci wdrozenia kompleksowego rozwigzania, bedzie
sprzyjato zapewnieniu nieprzerwanego zaopatrzenia podmiotéw wykonu-
jacych dzialalnos¢ lecznicza w krew i jej sktadniki niezbedne do ratowania
ludzkiego zdrowia i zycia, poprzez ciagly i latwiejszy przeptyw i dostep do
informacji oraz digitalizacj¢ calego procesu podstawowego i wspomagaja-
cych. Oznacza to, ze realizacja projektu wplynie na poprawe jakosci ustug
zdrowotnych $wiadczonych dla obywateli. Oprdcz niewatpliwych korzysci
spoleczno-gospodarczych projekt przyniesie takze konkretne korzysci dla
interesariuszy systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa, istotne réwniez
z punktu widzenia logistyki (tab. 10.5).
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Tabela 10.5. Korzysci implemantacji systemu e-Krew w systemie krwiodawstwa

i krwiolecznictwa

Centra krwiodawstwa
i krwiolecznictwa

Podmioty wykonu-
jace dziatalno$¢ lecz-
niczg - $wiadczace
ustugi medyczne
(szpitale)

Instytucje nadzoru-
jace (Ministerstwo
Zdrowie, Narodowe
Centrum Krwi,
Instytut Hematologii
i Transfuzjologii)

Interesariusz systemu Korzys$¢

Kandydaci na - oszczednos¢ czasu dzieki automatyzacji czynno$ci administracyj-
dawcéw, dawcy krwi nych (mozliwo$¢ wypelnienia kwestionariusza, uméwienie wizyty);
ijej skladnikow - mozliwo$¢ lepszego zaplanowania miejsca (uzytecznos¢ miejsca)

i daty kolejnej donacji (uzytecznos¢ czasu), dzigki fatwemu
dostepowi do informacji (o akcjach, ekip wyjazdowych, zapotrze-
bowaniu na krew okre$lonej grupy, uptywie czasu od ostatniej
donacji lub czasu dyskwalifikacji);

— skrdcenie czasu realizacji czynno$ci zwigzanych z pozyskiwaniem
krwi z innego centrum, w przypadku kiedy wlasne zapasy nie
pozwalaja zaspokoic biezacych potrzeb w zakresie zaopatrzenia
w krew i jej skladniki,

- mozliwo$¢ dostosowania dziatan zwiazanych z zachecaniem do
oddania krwi (np. SMS z zaproszeniem) do prognozowanego
popytu na krew,

- mozliwo$¢ skrdcenia czasu obstugi dawcow i kandydatow na
dawcow dzigki przeniesieniu czesci obstugi administracyjnej do
internetu,

- optymalizacja gospodarowania zapasami,

— ciagly, nieprzerywany przeplyw informacji pomiedzy jednostkami;

— skrécenie czasu oczekiwania na krew, szczegolnie jesli obstugujace
je Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa nie jest w stanie
zaspokoi¢ biezacych potrzeb w zakresie zaopatrzenia w krew i jej
sktadniki,

- uproszczenie metody i formy skfadania zapotrzebowania na krew
ijej sktadniki,

- zmniejszenie pracochfonnosci analizowania danych przekazywa-
nych przez CKiK,

- mozliwo$¢ podejmowania lepszych, dopasowanych w odpowied-
nim czasie decyzji dotyczacych publicznej stuzby krwi dzieki
oparciu ich na aktualnych, kompletnych i rzetelnych danych
(np. w zakresie zakupéw grupowych).

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie (https://cez.gov.pl/projekty/realizowane/
projekt-e-krew/ https://www.gov.pl/web/nck/e-krew-informatyzacja-publicznej-sluzby-
-krwi-oraz-rozwoj-nadzoru-nad-krwiolecznictwem, dostep: 20.06.2021).
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Zaklada sig, Ze System ,,e-Krew” bedzie mie¢ pozytywny wplyw na spraw-
nos$¢ (tj. skutecznosé¢, ekonomicznos¢ i korzystnos¢) dziatania. Usprawni
czynnosci administracyjne zwigzane z oddawaniem krwi i jej skladnikow,
bedzie udostepnia¢ mechanizmy ksztaltowania poziomu i struktury zapaséow
krwi i jej skladnikéw poprzez predykcje oraz algorytmy uczace si¢, celem
przewidywania niedoboréw oraz wsparcie logistyki, dazac do optymalnej
dystrybucji krwi pomiedzy jednostkami systemu zgodnie z zapotrzebowa-
niem zglaszanym i prognozowanym.

Implementacja projektu wspotprzyczyni si¢ do usprawnienia podejmowa-
nia decyzji zarzadczych opartych na rzeczywistych danych m.in. dotyczacych
procesow logistycznych wspomagajacych system krwiodawstwa i krwiolecz-
nictwa sensu stricte oraz systemu ochrony zdrowia, w tym ustug zdrowotnych
swiadczonych przez podmioty lecznicze wykonujace dziatalnos¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne sensu largo.

Implementacja nowosci informatycznych rozwigzan jest nie tylko wspar-
ciem dla dzialalnoséci innowacyjnej, ale objawem samej innowacyjnosci
organizacyjnej, a ta z kolei jest dodatnio (statystycznie istotnie) powigzana
ze skutecznoscig funkcjonowania systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa
(Lorek, 2020).

Zrodta

Arrington B, Kurz R.S. (1998), Quality Management and Improvement, w: Handbook
of Health Care Management, eds. W.J. Duncan, PM. Ginter, L.E. Swayne, Blackwell
Publishers, Malden, Oxford.

Barney ].B. (1991), Firm resources and sustained competitive advantage, ,,Journal
of Management”, Vol. 17, No. 1.

Billewicz A. (2010), Integracja systemow informatycznych w firnie 2.0, w: Technologie
informatyczne firmy 2.0, red. K. Kania, UE Katowice, Katowice.

Czakon W. (2009), Koordynacja sieci — wieloraka forma organizacji wspdtdziatania,
»Przeglad Organizacji’, nr 12.

Czakon W. (2015), Rygor metodologiczny, w: Podstawy metodologii badan w naukach
o zarzgdzaniu, red. W. Czakon, wyd. 3, Wolters Kluwer, Warszawa.

Coyle J.J., Bardi E.J., Langley C.J. (2002), The Management of Business Logistics:
A supply chain perspective, 7" edition, South-Western College Pub.

281



Sebastian Twardg

Detyna B. (2020), Dojrzatos¢ procesowa szpitali a jakos¢ ustug medycznych, Wydaw-
nictwo Politechniki Czestochowskiej, Czgstochowa.

Fayol H. (1947), Administracja przemystowa i 0gélna, Ksiegarnia Wt. Wilak, Poznan.

Furtka-Niczyporuk M. (2013), System informatyczny jako narzedzie wspomagajgce
racjonalne podejmowanie decyzji zarzgdczych w samodzielnym publicznym
zaktadzie opieki zdrowotnej, PAN, Lublin.

Holt A.W. (1988), Diplans: A new language for the study and implementation of coor-
dination, ,,ACM Transactions on Office Information Systems”, Vol. 6, No. 2.
Hysa B., Grabowska B. (2018), System informacyjny a podejmowanie decyzji w admi-
nistracji publicznej na przyktadzie wybranej jednostki ZUS, Zeszyty Naukowe

Politechniki Slaskiej, Seria: Organizacja i Zarzadzanie, z. 130, Gliwice.

https://cez.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-e-krew/ (dostep: 20.06.2021).

https://www.gov.pl/web/nck/e-krew-informatyzacja-publicznej-sluzby-krwi-oraz-
-rozwoj-nadzoru-nad-krwiolecznictwem (dostep: 20.06.2021).

Kotarbinski T. (1969), Traktat o dobrej robocie, wyd. IV, Ossolineum, Wroclaw.

Krzyzanowski L. (1985), Podstawy nauki zarzgdzania, PWN, Warszawa.

Landry S., Philippe R. (2004), How logistics can service healthcare, ,,Supply Chain
Forum: An International Journal”, Vol. 5, No. 2.

Leowski J. (2001), Rola o miejsce zdrowia publicznego w systemie ochrony zdrowia -
o potrzebie ustawy o zdrowiu publicznym, ,,Zdrowie Publiczne’, nr 4.

Lockett A., Thompson S., Morgenstern U. (2009), The development of the resource-ba-
sed view of the firm: A critical appraisal, ,International Journal of Management
Reviews”, Vol. 11, No. 1.

Lorek M. (2020), Innowacyjnos¢ organizacyjna a skutecznos¢ dzialania systemu
krwiodawstwa i krwiolecznictwa, Warszawski Uniwersytet Medyczny [praca
doktorska niepublikowana].

Lloyd J., Wait S. (2006), Integrated care: a Guide for Policymakers, Alliance for Health
and the Future, London.

Malone T:W., Crowston K. (1991), Toward an Interdisciplinary Theory of Coordination,
Technical Report 120, Centre for Coordination Science, MIT.

Ostrowski T., Bojar I. (2002), Systemowy model ochrony zdrowia, w: Zdrowie publiczne,
red. T.B. Kulig, M. Latalski, Wydawnictwo Czelej, Lublin.

Pazdzioch S. (2000), System zdrowotny w: Zdrowie Publiczne, A. Czupryna, S. Paz-
dzioch, A. Ry$, W.C. Wiodarczyk (red.), Krakéw 2000.

Stownik Jezyka Polskiego (1978), t. 1-3, PWN, Warszawa.

Stake R.E. (2009), Jakosciowe studium przypadku, w: Metody bada# jakosciowych,
t. 1, red. N.K. Denzin, Y.S. Lincoln, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa.

282



10. Informatyczne rozwigzanie wspomagajace procesy logistyczne...

Szottysek J. (2011), Integracja w logistyce, w: Integracyjna funkcja logistyki, red.
J. Szoltysek, Zeszyty Naukowe Wydzialu Zamiejscowego w Chorzowie, WSB
w Poznaniu, Poznan.

Szoltysek J. (2009), Logistyczne aspekty zarzgdzania przeptywami osob i tadunkow
w miastach, wyd. 2, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej w Katowicach, Katowice.

Szoltysek J. (2015), Pryncypium logistyki, ,Logistyka’, nr 1.

Szottysek J., Twardg S. (2016), Dominujgce formy koordynacji w obszarach stosowania
logistyki, ,Gospodarka Materialowa i Logistyka’, nr 3.

Szottysek J., Twardg S. (2010), Korzysci ze stosowania logistyki w zarzgdzaniu systemem
cywilnego krwiodawstwa w Polsce, ,,Logistyka’, nr 6.

Szoltysek J., Twardg S. (2013), Koncepcja logistyki spotecznej na tle paradygmatu
logistyki, Studia Ekonomiczne Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach,
Katowice, nr 175.

Szoltysek J. (2017), Laricuchy dostaw w nieklasycznych zastosowaniach logistyki jako
pretekst do rozmowy o podstawowych terminach logistycznych, ,Gospodarka
Materialowa i Logistyka’, nr 3.

Szottysek J. (2017), Uzytecznos¢ w logistyce, Studia Ekonomiczne, Uniwersytet
Ekonomiczny w Katowicach, nr 337.

Szoltysek J., Placzek E., Twardg S., Majewska J. (2015), Wrazliwos¢ spoteczna jako
kompetencja przyszlych menedzerow logistyki — rozpoznanie wstepne, Zeszyty
Naukowe Uniwersytetu Gdanskiego. Ekonomika Transportu i Logistyka, Mode-
lowanie procesow i systemoéw logistycznych, nr 56.

Thomas G. (2011), How to do your case study. A guide for students and researchers,
SAGE, London.

Twardg S., Szoltysek J., Majewska J., Gadomski S., Lorek M., Grudzien K. (2019),
Influence of demographic change on the blood services in Poland - logistics
as a remedy for the future, ,Gospodarka Materialowa i Logistyka”, t. LXXI, nr 3.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022 r.,
poz. 633).

Ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (t.j. Dz. U. z 2021 r.,
poz. 1749 z pézn. zm.).

Zieleniewski J. (1976), Organizacja zespotéw ludzkich. Wstep do teorii organizacji
i kierowania, Paiistwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa.

Zieleniewski J. (1981), Organizacja i zarzgdzanie, PWN, Warszawa.

Zymonik Z., Fijatkowska M. (2013), Integracja w zarzgdzaniu opiekg zdrowotng -
istota, systemy, zasady, ,Problemy Jakosci”, nr 7-8.



44,10 zt (w tym 5% VAT)

78-

I“BH ﬂ I
9 “7’88

8206-456-8
wydawnictwo “ “ ‘ ‘“ ‘ ‘ “
Uniwersytetu
Gdarniskiego o0

382




