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1. Ewolucja Systemaw e-zdrowia

Technologie teleinformatyczne wywieraja coraz
wigkszy wplyw na wspolczesne spoteczenstwa. Zaznacza
si¢ on zardwno w kontekscie dostgpu do informacji, jak
i $wiadczenia ushug w roznych dziedzinach zycia. Szero-
kie stosowanie technologii informatycznych i komunika-
cyjnych w ochronie zdrowia doprowadzito do uksztatto-
wania dziedziny okreslanej jako ,,e-zdrowie”. Pod tym
pojeciem kryje si¢ ztozone srodowisko zaawansowanych
ushug opartych na komunikacji elektronicznej majacych
kontekst zdrowotny.

Z perspektywy historycznej rozwoj tej sfery poprze-
dzit okres budowy pierwszych systemoéw telemedycz-
nych, a potem takze rozwigzan okreslanych jako ,.te-
lezdrowie”. Warto zauwazy¢, ze wynalazki ulatwiajace
kontakty migdzyludzkie, takie jak telefon, telegraf czy
komunikacja radiowa, wchodzace do szerszego uzycia na
przetomie XIX i XX wieku, znajdowaty bardzo szybko
zastosowanie w ochronie zdrowia.

Poczatek XX wieku przynosi pierwsze rozwigzania
odpowiadajace wspotczesnym definicjom telemedycy-
ny. W 1906 roku Willem Einthoven dokonal transmisji
zapisu elektrokardiograficznego za pomoca kabla tele-
fonicznego na odlegtos¢ 1,5 km ze szpitala do swojego
laboratorium. Z punktu widzenia rozwoju systemow
stluzacych do zdalnego monitorowania chorych byt to
przelomowy moment, a ustuga tele-ekg przez wiele lat
byta jedna z nielicznych dostepnych form aktywnosci
telemedycznych. W 1924 roku na oktadce czasopisma
»Radio News” przedstawiono wizj¢ urzadzenia pozwa-
lajacego lekarzowi przeprowadzi¢ badanie pacjenta na
odlegtos¢. W tamtym okresie skonstruowanie takiego
urzadzenia nie byto jeszcze mozliwe ze wzgledu na ogra-

niczenia techniczne, niemniej juz okoto 30 lat pdzniej
pojawity si¢ pierwsze systemy wykorzystujace telewizj¢
do transmisji obrazu i dzwigku dla potrzeb medycznych.
W 1957 roku pierwszy system do teleradiologii zade-
monstrowat w Montrealu Albert Jutras, a tylko kilka lat
p6zniej Cecil Wittson z Nebraska Psychiatric Institute
w Stanach Zjednoczonych wprowadzit sesje telemedycz-
ne do psychiatrii. Powszechnie uwaza sig, ze pierwsza
definicja telemedycyny zostata sformutowana dopiero na
poczatku lat 70. XX wieku. W 1975 roku rozbudowana
definicj¢ systemu telemedycznego zaproponowal Rashid
Bashur. Zwrécit w niej uwage nie tylko na wymdg od-
leglosci rozdzielajacej strony uczestniczace w interakcji
telemedycznej, ale takze na takie aspekty, jak stosowa-
nie protokotéw zapewniajacych adekwatna jako$é ushug
i poufno$¢ danych medycznych przesytanych w takim
systemie [1].

Te pierwsze aplikacje telemedyczne miaty istotne
znaczenie dla promocji nowego podejscia do realizacji
ushlug medycznych, jednak do lat 80. XX wieku liczba
dzialajacych systemow telemedycznych byta dos¢ mata.
Wynikato to przede wszystkim z ograniczonych srodkow
na ich utrzymanie, braku modelu biznesowego zapewnia-
jacego diugotrwate dzialanie i wysokich kosztow zwia-
zanych z eksploatacja taczy telekomunikacyjnych. Wiele
pilotazowych systemow telemedycznych zaprzestawato
dziatalnosci po wyczerpaniu finansowania z budzetu
centralnego. Jednakze zdarzaly si¢ takie sytuacje kryzy-
sowe, w ktorych systemy telemedyczne byly szczegdlnie
przydatne, np. w celu zapewnienia opieki medyczne;j
ludno$ci zamieszkujacej obszary dotknigte klgskami
zywiolowymi. Dobrze znanym przyktadem jest satelitar-
ny most telemedyczny utworzony pomi¢dzy osrodkami
medycznymi w Stanach Zjednoczonych i placowkami
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w Armenii po trzgsieniu ziemi, do ktérego doszto na jej
terenie w grudniu 1988 roku [2].

Przez wiele lat glownym motywem rozwoju syste-
méw telemedycznych byla mata dostepnosé ustug me-
dycznych na danym obszarze oraz potrzeba zapewnienia
opieki osobom znajdujacym si¢ w szczegbélnych sytua-
cjach, np. zatogom okre¢téw dalekomorskich, Zotnierzom
na polu walki lub ludnosci obszaréw dotknigtych kleska-
mi zywiotowymi.

Przetom w udostgpnianiu ustug majacych kontekst
zdrowotny za posrednictwem systemow teleinforma-
tycznych nastapit w wyniku rozwoju Internetu. Wy-
korzystanie Internetu do realizacji ustug medycznych
zaczeto okresla¢ od konca lat 90. XX wieku terminem
»e-zdrowie”. Juz w 2001 roku Gunther Eysenbach zapro-
ponowatl definicj¢ e-zdrowia jako dziedziny dotyczacej
ushug majacych na celu zachowanie zdrowia i taczacej
aspekty informatyki medycznej, zdrowia publicznego
i dziatalnosci biznesowej [3]. Obecnie pojecie e-zdrowia
jest rozumiane bardzo szeroko i obejmuje réznorodne za-
stosowania systemow informatycznych i telekomunika-
cyjnych do realizacji ushug majacych kontekst zdrowotny
lub medyczny.

Tak szeroka interpretacja wynika z popularnosci tego
okreslenia i jego powszechnego stosowania w mi¢dzyna-
rodowych programach badawczo-rozwojowych, a takze
strategicznych dokumentach krajowych i migdzynarodo-
wych. Patrzac z takiej szerokiej perspektywy, e-zdrowie
obejmuje zarowno upowszechnianie elektronicznej do-
kumentacji pacjenta, udostgpnianie tresci dotyczacych
zdrowia w Internecie, ustugi telekonsultacyjne, telemo-
nitorowanie, jak tez systemy informatyczne wspierajace
podstawowa dziatalno$¢ placowki medycznej, np. w za-
kresie funkcji administracyjnych, sprawozdawczych czy
tez zaopatrzeniowych.

Rozwdj systemow e-zdrowia jest odpowiedzia na
wymagania stawiane przed wspolczesnymi systemami
ochrony zdrowia, szczegdlnie w odniesieniu do wspot-
dzielenia i ciaglosci opieki, zwigkszenia roli pacjenta
i poprawy jego bezpieczenstwa. Na to naktada si¢ po-
stulat zwigkszenia efektywnosci dziatan prozdrowotnych
i medycznych oraz ograniczenia kosztow.

Ponizej zostang przestawione wybrane obszary roz-
woju systemow e-zdrowia i wynikajace z nich aspekty
innowacyjnosci w ochronie zdrowia.

2. Obszary innowacyjnego oddziatywania systemow
e-zdrowia

Zastosowanie technologii informacyjnych i komu-
nikacyjnych w ochronie zdrowia moze by¢ zrodtem
innowacji zarowno w odniesieniu do modelu sprawo-
wania opieki, jak i relacji pomigdzy poszczegdlnymi
uczestnikami rynku ustug zdrowotnych. Szeroki dostep
do informacji dotyczacych zdrowia jest przestanka do
uaktywnienia pacjenta w relacjach z pracownikami
ochrony zdrowia. Staje si¢ on aktywnym uczestnikiem
procesow sprawowania opieki, a nie tylko biernym od-
biorca $wiadczen. Pojawiaja si¢ takze nowe wyzwania
dla lekarza i innych pracownikéw ochrony zdrowia. Na-

lezy do nich nie tylko wymdg partnerskiego traktowania
pacjenta i jego rodziny, ale takze koniecznos¢ stosowania
w praktyce wytycznych postgpowania opartych na dowo-
dach naukowych. Dziatalno$¢ poszczegolnych lekarzy
czy tez placowek medycznych staje si¢ coraz bardziej
transparentna, a dazenie do poprawy jakos$ci ustug zdro-
wotnych i dbatos¢ o bezpieczenstwo pacjenta sg juz na
trwale zintegrowane z aktywnoscia kliniczna. Srodowi-
sko e-zdrowia dostarcza takze narz¢dzi wspierajacych
$wiadczeniodawce w odpowiedzi na te wyzwania.

2.1. Dostep do usfug i informacji

Internet zrewolucjonizowatl dostgp do informacji we
wspotczesnych spoteczenstwach. Ten proces mial tak-
ze istotny wptyw na dostgp do informacji zwigzanych
ze zdrowiem i ustugami medycznymi. W zaleznos$ci od
potencjalnego uzytkownika rodzaj zasoboéw informa-
cyjnych wykorzystywanych w kontekscie zdrowotnym
moze mie¢ zrdznicowany charakter.

Z punktu widzenia pacjenta duze znaczenie majg in-
formacje dotyczace konkretnego problemu medycznego,
informacje na temat $wiadczeniodawcdow i jakosci ofe-
rowanych przez nich ushug czy tez informacje dotyczace
zdrowego stylu zycia. Srodowisko e-zdrowia sprzyja
nowemu spojrzeniu na rol¢ pacjenta w procesie leczenia.
Oczekuje sig, ze bedzie on partnerem dla lekarza, zdol-
nym do podejmowania samodzielnych decyzji wptywaja-
cych na jego stan zdrowia, a nie tylko biernym adresatem
$wiadczen. Komunikacja elektroniczna nie tylko wplywa
na istniejace, ale pozwala takze kreowaé nowe relacje po-
miedzy pacjentem a lekarzem [4, 5].

Wisrdd interwencji realizowanych za posrednictwem
Internetu adresowanych do pacjenta, ale takze kazdego
obywatela, nalezy wymienié: promocj¢ zdrowego sty-
lu zycia, racjonalnych zasad odzywania i aktywno$ci
fizycznej; wspomaganie walki z natogami; dost¢p do
elektronicznej dokumentacji pacjenta, do informacji
o przebiegu chordb, ich diagnostyce i metodach leczenia
oraz do informacji o jakosci ustug oferowanych przez po-
szczegolnych swiadczeniodawcdw; wsparcie dla rodzin
pacjentdw oraz uczestnictwo w réowiesniczych grupach
wsparcia.

Czas, jaki lekarz moze poswigci¢ swojemu pacjento-
wi w gabinecie, jest zwykle bardzo ograniczony. Rzadko
wystarcza na przeprowadzenie dziatan edukacyjnych
i szkoleniowych niezbgdnych do skutecznego wiaczenia
pacjenta w proces leczenia i monitorowania przebiegu
choroby. Technologie e-zdrowia pozwalajg zwigkszy¢
skutecznos¢ interwencji edukacyjnych i rownoczesnie
zapewniaja mozliwos¢ komunikacji z pacjentem. Przy-
ktadem moga by¢ serwisy internetowe dostosowujace
tresci edukacyjne oferowane pacjentowi do jego indywi-
dualnych preferencji i potrzeb wynikajacych np. z cigz-
kosci choroby [6, 7]. Skutecznos¢ dziatan edukacyjnych
moze by¢ nastgpnie oceniana na biezaco na podstawie
ankiet lub innych narzedzi udostgpnianych na takich stro-
nach internetowych.

Systemy e-zdrowia wykorzystuje si¢ juz coraz czgs-
ciej do wspierania usystematyzowanych dziatan realizo-
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wanych przez wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny,
przyjmujacych posta¢ wielowymiarowych programdéw
zwalczania choréb. Te tendencje odzwierciedla doku-
ment opracowany przez AMIA Knowledge in Motion
Working Group w 2008 roku [8]. Podkreslono w nim
takze potencjat technologii informacyjnych do uaktyw-
nienia pacjenta w procesach ochrony zdrowia oraz jego
zaangazowania w podejmowanie decyzji.

Wzmocnienie roli pacjenta (patient empowerment)
jest jednym z wazniejszych postulatow pojawiajacych si¢
przy okazji rozwazan na temat koniecznych zmian we
wspolczesnych systemach ochrony zdrowia, zmierzaja-
cym do ksztattowania nowych, partnerskich relacji po-
mig¢dzy pacjentem a lekarzem [9, 10]. Niezbgdnym wa-
runkiem tego procesu jest dostep pacjenta do informacji
dotyczacych zdrowia [11]. Media elektroniczne, a przede
wszystkim Internet, zapewniaja obecnie dostgp do wia-
rygodnych informacji zdrowotnych, jednak pacjent — czy
tez wlasciwie kazdy obywatel — powinien by¢ przygoto-
wany do selekcji informacji (e-health literacy) [12, 13].

Wiarygodnos¢ informacji zdrowotnych w Internecie
nadal pozostaje wyzwaniem dla wspotczesnych syste-
méw ochrony zdrowia, mimo Zze pierwsze inicjatywy
zmierzajace do certyfikacji witryn internetowych powsta-
ty juz 15 lat temu [14, 15].

Coraz wazniejszym aspektem dostgpu do informacji
dotyczacych zdrowia w Internecie jest mozliwos¢ uzy-
skania przez pacjenta informacji o jakosci ustug ofe-
rowanych przez poszczegélnych §wiadczeniodawcow.
Sprawia to, ze w wielu krajach zaczyna si¢ traktowac pa-
cjenta jako konsumenta ustug medycznych, ktory na pod-
stawie dostgpnych informacji wybiera najkorzystniejsza
opcj¢ postgpowania [16]. Takze w Polsce pojawito si¢
zapotrzebowanie na narze¢dzia pozwalajace pacjentom na
oceng jakosci ustug swiadczonych przez poszczegdlnych
pracownikéw ochrony zdrowia i placdwki medyczne,
czego wyrazem jest rozwoj portali zawierajacych rankin-
gi $wiadczeniodawcdw utworzone na podstawie opinii
pacjentow [17, 18].

Internet stat si¢ takze platforma wspierania aktyw-
nosci sprzyjajacych zachowaniu zdrowia i unikaniu
zachowan ryzykownych [19]. Polegaja one nie tylko na
dostepie do ogdlnych informacji o zasadach zdrowego
stylu zycia, ale takze na monitorowaniu i poradach dla
konkretnych grup odbiorcdw, np. 0séb zainteresowanych
odchudzaniem lub rzuceniem palenia [20-23].

Srodowisko e-zdrowia oferuje nowe mozliwosci
rozwoju kompetencji kadr medycznych. Podobnie jak
w przypadku interwencji edukacyjnych adresowanych do
pacjentow takze lekarze mogg realizowac proces ciaglej
edukacji medycznej za posrednictwem przeznaczonych
do tego serwisow internetowych. Skuteczno$¢ edukacji
medycznej opierajacej si¢ na narze¢dziach internetowych
wydaje si¢ poréwnywalna z sesjami edukacyjnymi rea-
lizowanymi w tradycyjnej, bezposredniej formie. Wska-
zuja na to wyniki metaanalizy opublikowanej w 2008
roku przez Cooka i wsp., w ktorej pordwnano efekty
interwencji edukacyjnych realizowanych droga interne-
towa z brakiem interwencji lub interwencja realizowang
metodami tradycyjnymi. Edukacja oparta na narzedziach

internetowych adresowana do pracownikoéw ochrony
zdrowia miata wptyw na wskazniki dotyczace wiedzy
uczestnikéw szkolen, ich umiejg¢tnosci, zachowan zwia-
zanych z uczeniem si¢ i oddzialywaniem na pacjenta.
Roéznice w stosunku do interwencji edukacyjnych niein-
ternetowych nie byly znaczace, jednak wykazanie r6z-
nic pomigdzy interwencja internetowa i nieinternetowa
wymaga wedlug autoréw dalszych bezposrednich badan
poréownawczych [24].

Z punktu widzenia pracownika ochrony zdrowia,
w tym lekarza, dostgp do informacji w srodowisku
e-zdrowia nabiera dodatkowego znaczenia w kontekscie
rozwoju strategii opartych na dowodach naukowych
(evidence-based medicine — EBM) [25]. Zastosowanie
w praktyce klinicznej zasad postgpowania opisanych
w wytycznych EBM moze by¢ trudne i czasochton-
ne dla indywidualnego lekarza. Forma, w jakiej sa one
przygotowywane i ich objg¢tos$¢ sprawiaja, ze proces ich
wprowadzania jest dlugotrwatly i nie nadaza za kolejnymi
aktualizowanymi wersjami. Stad oczekiwanie, ze system
informatyczny uzywany w placowce medycznej bedzie
wspierat pracownika ochrony zdrowia takze w codzien-
nej realizacji postulatéw zawartych w wytycznych EBM
[26-29].

Potrzebne sa takze dalsze badania, ktére w sposob
jednoznaczny wykaza korzysci z zastosowania systemow
wspomagania decyzji opartych na wytycznych EBM
w odniesieniu do wskaznikdéw o charakterze klinicznym,
np. dotyczacych skutecznosci leczenia [30-32].

Z rozwojem srodowiska e-zdrowia wiaza si¢ oczeki-
wania integracji wytycznych postgpowania opartych na
dowodach naukowych z funkcjonalnoscia systemow in-
formatycznych w celu optymalizacji jakosci 1 efektywno-
$ci uslug zapewnianych przez §wiadczeniodawce w sy-
stemie ochrony zdrowia. Jednak przetozenie wytycznych
na algorytmy, ktdre mozna wdrozy¢ w systemie infor-
matycznym, czyli ,,formalna reprezentacja wytycznych”
(formal guideline representation), pozostaje duzym
wyzwaniem. Do tej pory zaproponowano wiele narzedzi
formalnych pozwalajacych na taka transformacje, jednak
ich rozpowszechnienie w realnych warunkach jest dos¢
ograniczone [33].

2.2, Zarzadzanie informacja

Jednym z istotniejszym elementow strategii dotycza-
cych rozwoju sfery e-zdrowia jest uniwersalny dostep
do danych pacjenta dla upowaznionych uzytkownikow,
przede wszystkim dla pracownikéw ochrony zdrowia
udzielajacych pacjentowi pomocy i dla samego pacjenta.
W odniesieniu do elektronicznej dokumentacji obejmuja-
cej informacje powstajace przy okazji epizodéw $wiad-
czen medycznych udzielanych danej osobie w ciagu jej
zycia uzywa si¢ okreslenia ,,elektroniczna dokumentacja
zdrowotna” (electronic health record). Wedtug definicji
zaproponowanej przez Health Information Management
Systems Society (HIMSS) elektroniczna dokumentacja
zdrowotna to dtugookresowy elektroniczny zapis infor-
macji dotyczacych zdrowia pacjenta, wygenerowanych
w czasie jednego lub wielu kontaktow w dowolnej pla-
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cowce ochrony zdrowia. Informacje gromadzone w po-
staci elektronicznej dokumentacji zdrowotnej obejmuja
zwykle dane demograficzne pacjenta, opis problemow
medycznych, stosowanych lekow, najwazniejszych do-
legliwosci 1 objawow, wywiad dotyczacy przebytych
schorzen, szczepien, wyniki badan laboratoryjnych i obra-
zowych [34]. Z kolei w odniesieniu do dokumentacji po-
wstajacej w jednej placowce medycznej autorzy zwiazani
z HIMSS zalecaja uzywanie okreslenia ,,elektroniczna
dokumentacja medyczna” (electronic medical record)
[35]. Prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej
w placowce medycznej niesie z sobg wiele potencjalnych
korzysci obejmujacych usprawnienie przeptywu informa-
cji pomigdzy réznymi dziatami organizacyjnymi, optyma-
lizacj¢ wykorzystania zasobow i poprawe jakosci opieki.
Elektroniczna dokumentacja zdrowotna poprawia dostgp-
nos¢ informacji w tym miejscu i czasie, w ktorym jest ona
potrzebna. W wielu przypadkach pozwala ograniczy¢ lub
wyeliminowa¢ dokumentacj¢ w postaci papierowe;j lub,
w przypadku badan obrazowych, wydruki na kliszach.
Dostegp do informacji nie jest ograniczony miejscem
przechowywania dokumentacji papierowej, co moze by¢
szczegoblnie istotne w nagtych sytuacjach. Ponadto, kazdy
kolejny lekarz czy tez inny pracownik ochrony zdrowia
udzielajacy pacjentowi pomocy moze mie¢ dostgp do in-
formacji z poprzednich epizodow medycznych.

Wprowadzenie elektronicznej dokumentacji zdrowot-
nej wywiera istotny wptyw na jakos¢ opieki i bezpieczen-
stwo pacjenta [36]. Poprawe bezpieczenstwa pacjenta
mozna uzyskac poprzez ograniczenie epizodéw dziatan
niepozadanych stosowanych lekéw dzieki wprowadzaniu
zlecen przez lekarza do systemu (computerized physician
order entry) [37]. Kolejny aspekt poprawy jakosci swiad-
czen to zwigkszenie przestrzegania przez lekarzy wytycz-
nych postgpowania opartych na dowodach naukowych
dzigki integracji tych wytycznych z modulem systemu
informatycznego umozliwiajacym wprowadzanie zlecen
lekarskich [38].

Przeglad systematyczny opublikowany w 2006 roku
przez Chaudhry’ego i wsp. wykazal, ze do trzech gtow-
nych efektow technologii informatycznych w ochronie
zdrowia nalezy wlasnie poprawa stosowania si¢ lekarzy
do wytycznych postepowania opartych na dowodach,
a takze usprawnienie nadzoru i monitorowania oraz
zmniejszenie czestosci bledéw zwigzanych z farmakote-
rapia [39]. Niektorzy autorzy wskazuja na potencjalnie
bardzo duze oszczgdnosci wynikajace z wprowadzenia
wspolpracujacych z sobg systemow elektronicznej doku-
mentacji medycznej. Gtowne zrodta oszczednosci wska-
zywane w kontekscie rozwoju elektronicznej dokumenta-
cji medycznej dotycza korzysci wynikajacych z poprawy
bezpieczenstwa pacjenta, m.in. w wyniku zmniejszenia
czestosci btedow medycznych poprzez komputerowe
wprowadzanie zlecen lekarskich (computerized phy-
sician order entry — CPOE), zwigkszenie wydajnosci
interwencji medycznych i w efekcie skrdcenie czasu
hospitalizacji, a takze ze zmniejszenia obciazenia perso-
nelu medycznego zadaniami administracyjnymi, zuzycia
lekéw w placowkach szpitalnych oraz kosztéw farmako-
terapii i badan radiologicznych w opiece ambulatoryjne;j

[40]. Oszczednosci moga takze wynikac z ograniczenia
nieuzasadnionej farmakoterapii [41]. Elektroniczne
wprowadzanie zlecen lekarskich prowadzi nie tylko do
ograniczenia dziatan niepozadanych stosowanych lekow,
ale takze do oszczednosci wynikajacych z ograniczenia
czasu potrzebnego do obstugi zlecen przez pielggniarki
i farmaceutow [42].

Wraz z postulatem szerszego dostgpu pacjentdw do
wlasnych danych medycznych pojawity si¢ takie poje-
cia, jak ,.elektroniczna dokumentacja pacjenta” (electro-
nic patient record) 1 ,,0sobista dokumentacja pacjenta”
(personal health record). Zwykle nie odnosza si¢ one
jedynie do statycznych zbioréw danych pacjenta, ale do
platformy taczacej jego dane, zasoby wiedzy i narzedzia
software’owe, ktére pozwalaja mu aktywnie uczestni-
czy¢ w dziataniach na rzecz ochrony wlasnego zdrowia
[43]. Osobista dokumentacja pacjenta moze by¢ trakto-
wana jako narzedzie do zarzadzania wiasnymi danymi
medycznymi obejmujacymi dokumentacj¢ generowa-
ng przy okazji kontaktéw z kolejnymi ustugodawcami
w ochronie zdrowia, jak i informacje dostarczane przez
samego pacjenta. Inicjatywy ukierunkowane na wpro-
wadzenie osobistej dokumentacji pacjenta maja zwykle
na celu albo umozliwienie pacjentowi dostgpu do elek-
tronicznej dokumentacji medycznej utrzymywanej przez
instytucje $wiadczeniodawcow w ochronie zdrowia, albo
tez udostgpnienie pacjentowi platformy internetowe;j
do wprowadzania i przechowywania wynikéw samo-
dzielnych obserwacji i pomiardw, najczesciej w ramach
dhugotrwalego monitorowania choréb przewlektych. Ko-
rzysci wynikajace z udostgpnienia pacjentowi narzedzi
informatycznych do zarzadzania wlasna dokumentacja
medyczng dotycza wielu aspektow. Po pierwsze, pacjent
uzyskuje wglad i kontrole nad danymi powstajacymi
w trakcie kolejnych epizodéw chorobowych w réznych
placéwkach medycznych. Po drugie, w sposéb uporzad-
kowany moze on gromadzi¢ informacje wynikajace z sa-
modzielnie prowadzonych aktywnosci monitorowania
przebiegu choroby. Po trzecie, osobista dokumentacja
pacjenta dostgpna w formie elektronicznej moze by¢
takze narzedziem ulatwiajacym komunikacj¢ pomigdzy
pacjentem a pracownikiem ochrony zdrowia.

Platforma informatyczna umozliwiajaca pacjentowi
dostep do jego dokumentacji medycznej moze tez zawie-
ra¢ narzg¢dzia informacyjne wspierajace jego edukacje
zdrowotng oraz system wspomagania decyzji oparty na
danych dostarczanych przez pacjenta. Potaczenie osobi-
stej dokumentacji pacjenta z elektroniczng dokumentacja
zdrowotna pozwala na rozwoj zintegrowanego modelu
opieki, szczegolnie istotnego w przypadku schorzen
przewlektych.

Elektroniczna osobista dokumentacja zdrowotna
moze spelnia¢ wiele funkcji, obejmujacych dostgp do
informacji gromadzonych w placéwkach §wiadczenio-
dawcow, osobisty dziennik i terminarz, wsparcie dla
samodzielnie podejmowanych aktywnosci i interwencji,
komunikacje¢ z pracownikami ochrony zdrowia, odnosni-
ki do zasobow edukacyjnych dotyczacych konkretnych
probleméw zdrowotnych, odnosniki do réznych zrodet
wsparcia, np. organizacji pacjentéw lub wirtualnych
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sieci rowiesniczych oraz repozytorium dla danych reje-
strowanych za pomocg elektronicznych urzadzen moni-
torujacych [44]. Dostep i kontrola danych dotyczacych
wlasnego zdrowia za pomoca narzedzi internetowych sa
postrzegane jako istotny, innowacyjny element rozwoju
nowoczesnego modelu ochrony zdrowia. Nalezy zauwa-
zy¢, ze rozwiazania udostepniajace osobiste internetowe
repozytoria danych zdrowotnych rozwijaja najwigksze
firmy dziatajace na globalnym rynku technologii infor-
macyjnych, takie jak Microsoft [45] czy tez Google [46].
Te inicjatywy sa traktowane do$¢ ostroznie przez uczest-
nikéw rynku ustug zdrowotnych ze wzgledu na poten-
cjalne zagrozenia dla poufnosci danych przechowywa-
nych w takich repozytoriach oraz ich wykorzystanie do
upowszechniania tresci promocyjnych przez podmioty
oferujace produkty medyczne.

2.3, Bezpieczeiistwo pacjenta

W 1999 roku Institute of Medicine w Stanach Zjedno-
czonych opublikowat raport zatytutowany 7o Err is Hu-
man, ktory mial przetlomowe znaczenie dla sSwiadomosci
zagrozen dla pacjenta wynikajacych z jego kontaktu
z systemem ochrony zdrowia [47]. Raport wskazywat na
duza czgstos¢ btedow medycznych, do ktérych dochodzi
w trakcie opieki nad pacjentem w placowkach ochrony
zdrowia. Rownoczesnie w raporcie tym jako istotny ele-
ment walki z blgdami medycznymi wskazano zastosowa-
nie technologii informatycznych, ktére odpowiadajg ak-
tualnemu rozumieniu e-zdrowia. Wsréd podstawowych
rozwiazan technologicznych mogacych mie¢ korzystny
wplyw na ograniczenie btgdow medycznych i poprawe
bezpieczenstwa pacjenta wymienia si¢ obecnie, poza
powszechnie dostepna dla uprawnionych uzytkownikoéw
elektroniczna dokumentacjg zdrowotna, takze kompute-
rowe wprowadzanie zlecen lekarskich, stosowanie ko-
dow paskowych oraz rézne systemy monitorowania stanu
pacjenta, zwlaszcza w przypadku schorzen przewlektych.
Istotny efekt korzystny moze mie¢ takze uzywanie przez
personel medyczny przenos$nych urzadzen elektronicz-
nych (PDA, smartphone) peliacych funkcje terminali
dostgpowych do systemdw informacyjnych placéwek
medycznych, a takze umozliwiajacych biezacy dostgp do
baz danych, np. spiséw lekoéw lub zbioréw wytycznych
opartych na dowodach naukowych.

Korzysci wynikajace z upowszechnienia elektro-
nicznej dokumentacji zdrowotnej omowiono wczesnie;j.
Dostep do ciaglej dokumentacji pacjenta moze wptynac
znaczaco na jego bezpieczenstwo w trakcie kolejnych
epizodéw medycznych, np. poprzez uzyskanie informacji
o wczesniejszych reakcjach niepozadanych na stosowa-
ne leki, o aktualnie stosowanym leczeniu i mozliwosci
wystapienia interakcji z nowymi lekami przepisanymi
pacjentowi czy tez o zagrozeniu reakcjami niepozada-
nymi majacymi zwigzek ze wspdtistniejacymi u pacjenta
chorobami.

Przestanki dla wprowadzania systemdw informatycz-
nych w placéwkach ochrony zdrowia wydaja si¢ mie¢
solidne podstawy teoretyczne, jednak nie zawsze rezultat
zastosowania konkretnych rozwiazan jest w petni zado-

walajacy. Wprowadzanie przez lekarza zlecen do systemu
komputerowego daje mozliwo$¢ wdrozenia automatycz-
nych mechanizméw kontroli dotyczacych dawki leku,
interakcji z innymi lekami, wczesniejszych reakcji nie-
pozadanych i przeciwwskazan wystgpujacych u pacjenta.
Eslami i wsp. przedstawili w 2007 roku wyniki systema-
tycznego przegladu dotyczacego systemdéw komputero-
wego wprowadzania zlecen lekarskich, ktore wskazaty
na korzysci polegajace na poprawie przestrzegania przez
lekarzy wytycznych EBM. Wplyw na bezpieczenstwo
pacjenta i koszty farmakoterapii nie byl jednoznaczny,
ale liczba badan spetniajacych kryteria wiaczenia do
przegladu nie byta zbyt duza. Tylko w jednym z analizo-
wanych badan wykazano znaczace zmniejszenie liczby
btedow zwiazanych ze zleceniami farmakologicznymi.
Jednak w analizowanych badaniach stwierdzono wydtu-
zenie czasu poswigcanego na wprowadzenie zlecen oraz
duza czestos$¢ ostrzezen generowanych przez system ig-
norowanych przez lekarzy [48]. Przeglad przygotowany
przez ten sam zespot autorow w odniesieniu do rezulta-
tow wynikajacych z zastosowania komputerowego wpro-
wadzania zlecen dotyczacych farmakoterapii u pacjentow
hospitalizowanych wskazywatl na korzysci obejmujace
poprawg przestrzegania wytycznych, ograniczenie kosz-
tow, lepsza wydajnos¢ organizacyjng oraz satysfakcje
uzytkownikéw [49]. Takze w przegladzie opublikowa-
nym w 2008 roku przez Wolfstadta i wsp. zwrdcono
uwage na mata liczbe badan oceniajacych wptyw kompu-
terowego wprowadzania zlecen lekarskich skojarzonego
z klinicznym systemem wspomagania decyzji na czgstosé
wystepowania dziatan niepozadanych lekoéw oraz na fakt,
ze zadne z badan objgtych przegladem nie odpowiadato
wymogom badania randomizowanego z grupa kontrolna.
Warto jednak zauwazy¢, ze sposrdd 10 badan objetych
przegladem w 5 stwierdzono znaczace zmniejszenie czg¢-
stosci dziatan niepozadanych po wprowadzeniu systemu
komputerowych zlecen lekarskich. W 4 kolejnych bada-
niach zarejestrowano zmniejszenie czgstosci, ale rozni-
ca nie byla znamienna statystycznie [50]. Metaanaliza
przeprowadzona przez zespol zainteresowany wptywem
komputerowego wprowadzania zlecen na wystgpowanie
btedow zwiazanych ze zleceniami farmakologicznymi
w pediatrii i intensywnej terapii wykazata znamienne
zmniejszenie ryzyka tego typu btedow. Jednoczesnie
jednak komputerowe zlecanie lekdw nie prowadzito do
znamiennego zmniejszenia wystepowania dziatan niepo-
zadanych i umieralnosci [51].

Wydaje sig, ze poczatkowe oczekiwania zwiazane
z wdrozeniem systemow komputerowego wprowadzania
zlecen lekarskich zostaty spelnione tylko cze¢$ciowo. Cia-
gle mato jest badan przeprowadzonych zgodnie z uzna-
nymi zasadami metodologicznymi, ktére pozwolityby
na adekwatng oceng potencjalnych korzysci. Nie zawsze
tez wprowadzenie systemu informatycznego przeklada
si¢ na korzysci kliniczne, dlatego tez zaleca si¢ dalsze
wysitki majace na celu okreslenie rzeczywistego wpty-
wu komputerowych zlecen lekarskich na bezpieczenstwo
pacjenta [52].

Na koniec warto wspomnie¢ o analizie przeprowa-
dzonej przez McCullougha i wsp. dotyczacej zwiazku
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pomigdzy zastosowaniem elektronicznej dokumentacji
zdrowotnej i systemdéw komputerowych zlecen lekarskich
a jakos$cia opieki w szpitalach w Stanach Zjednoczonych
w latach 2004-2007. Analiza ujawnita, ze sposrod 6
zastosowanych wskaznikow jako$ci opieki znamienng
statystycznie poprawe stwierdzono w przypadku 2 z nich
(stosowanie szczepionki przeciwko pneumokokom i pra-
widlowy dobdr antybiotyku w zapaleniu ptuc). Pozostate
wskazniki ulegly poprawie po wprowadzeniu systemow
informatycznych w placéwkach szpitalnych, ale rdznice
nie byty znaczace statystycznie [53].

Komputerowe systemy wprowadzania zlecen lekar-
skich to tylko jedna z proponowanych form wykorzysta-
nia systemow e-zdrowia w celu poprawy bezpieczenstwa
pacjenta. Przyktadem technologii, ktéra moze mie¢ takze
duze znaczenie w tej dziedzinie, sa kody paskowe. Wy-
niki badania opublikowanego w 2010 roku przez Poona
i wsp. wskazuja na duzy potencjat technologii kodow
paskowych do ograniczenia bledéw dotyczacych zlecen
farmakologicznych. W badaniu poddano ocenie elektro-
niczny system zlecen farmakologicznych opierajacy si¢
na zastosowaniu kodow paskowych. Wprowadzenie tego
systemu doprowadzito do zmniejszenia czg¢stosci btgdow
oraz potencjalnych niepozadanych dziatan lekoéw [54].

J. Innowacyjny model opieki i wsparcia

W XX wieku doszto do transformacji najwigkszych
zagrozen zdrowotnych. Skuteczno$¢ dziatan z zakresu
zdrowia publicznego oraz opracowanie lekow dziataja-
cych na drobnoustroje przyczynity si¢ do opanowania
najwigkszych problemoéw zdrowotnych ludzkosci z za-
kresu choréb zakaznych. Z kolei ograniczenie zagrozen
wynikajacych z choréb zakaznych i wydtuzenie zycia
we wspotczesnych spoleczenstwach doprowadzito do
wyeksponowania wyzwan zwiazanych z chorobami
przewlektymi. Wyniki badan epidemiologicznych wska-
Zuja, ze odsetek osob chorujacych na co najmniej jedna
chorobe przewlekla zyjacych we wspotczesnych spote-
czenstwach moze wynosi¢ nawet 40% [55]. Takie scho-
rzenia, jak cukrzyca, astma oskrzelowa czy nadcis$nienie
tetnicze wystepuja u kilku do kilkunastu procent ludno-
$ci [56-58]. Skuteczne leczenie pacjentow z chorobami
przewleklymi wymaga regularnych kontaktow pomiedzy
pacjentem i systemem ochrony zdrowia, co z kolei gene-
ruje znaczace koszty w skali catego kraju. Szacuje sig,
ze nawet 80% wydatkow w systemie ochrony zdrowia
moze wynika¢ z obcigzen zwiazanych z opicka w cho-
robach przewleklych [59]. Dlatego tez proponuje si¢
zaangazowanie pacjenta w proces leczenia i monitoro-
wania dolegliwo$ci. Dazenie do zapewnienia adekwatne;j
opieki pacjentom z chorobami przewlektymi przyczynia
si¢ do rosnacego zainteresowania mozliwoscia realizacji
przynajmniej czesci §wiadczen za pomocg systemow
e-zdrowia.

Nowoczesny model opieki opierajacy si¢ na szerokim
zastosowaniu technologii e-zdrowia obejmuje nastepuja-
ce elementy:

» zapewnienie pacjentowi dostgpu do zasobow eduka-
cyjnych dotyczacych jego choroby;

* zaangazowanie pacjenta w proces monitorowania
poprzez samodzielnie realizowane obserwacje i po-
miary;

* przesytanie wynikow samodzielnych obserwacji i po-
miaréw do centrum monitorowania zatrudniajacego
przeszkolony personel medycznys;

* postgpowanie zgodnie z indywidualnym planem le-
czenia w razie stwierdzenia objawdw zaostrzenia
choroby;

* kontakty z pracownikami systemu ochrony zdrowia
realizowane za pomoca narzedzi elektronicznych.
Proces monitorowania realizowany przy udziale

pacjenta polega na samodzielnej ocenie objawdéw cha-
rakterystycznych dla danej jednostki chorobowej oraz
samodzielnie wykonywanych pomiarach za pomoca
miernikdw dobranych dla pacjenta. Pacjent moze prze-
sta¢ wyniki samoobserwacji i samodzielnych pomiarow
do osrodka monitorujacego, uzywajac formularza dostep-
nego na stronie internetowej lub w jego telefonie komor-
kowym. W tradycyjnych systemach wyniki dokonanych
obserwacji i pomiardw sg zapisywane przez pacjenta
w papierowym dzienniku udostgpnianym lekarzowi pro-
wadzacemu w trakcie wizyty kontrolnej. W przypadku
systemu e-zdrowia trafiaja one natychmiast do osrodka
monitorujacego, gdzie moga by¢ sprawdzone automa-
tycznie lub przez odpowiedniego pracownika pod katem
skutecznos$ci stosowanego leczenia i zagrozenia wysta-
pienia zaostrzenia choroby. Pacjent, ktéry nie dokona
przewidzianych w danym terminie obserwacji i pomia-
réw, moze otrzymac przypomnienie za posrednictwem
systemu lub SMS-a na swoj telefon komoérkowy. Dzigki
temu uzyskuje si¢ takze dodatkowa korzys¢ polegajaca
na lepszej wspotpracy pacjenta w procesie monitorowa-
nia choroby.

Internetowy system wsparcia dla pacjentéw z cho-
robami przewleklymi pozwala tez wdrozy¢ algorytmy
wspomagania decyzji, wynikajace z wytycznych poste-
powania opartych na dowodach naukowych. Funkcje
wspomagania decyzji moga by¢ adresowane do pacjenta
lub pracownika ochrony zdrowia, ktéry za posredni-
ctwem systemu kontaktuje si¢ z pacjentem uczestni-
czacym w procesie leczenia i monitorowania objawow
choroby przewleklej.

Jednym z bardziej istotnych innowacyjnych efektow
w systemach e-zdrowia oferujacych pacjentom z choro-
bami przewlektymi funkcje wsparcia i monitorowania
jest zmiana trybu komunikowania si¢ pacjenta z syste-
mem ochrony zdrowia. Tryb ten zaktada o wiele wigksza
elastyczno$¢ w formie i czestosci kontaktow niz trady-
cyjny system ochrony zdrowia. Kontakt ze §wiadczenio-
dawca nastgpuje wtedy, gdy pacjent potrzebuje wspar-
cia. Nie musi za kazdym razem przybiera¢ tradycyjne;j
formy wizyty w gabinecie lekarskim, bo nie zawsze stan
pacjenta tego wymaga. Z tego punktu widzenia doskona-
tym uzupetnieniem systemu e-zdrowia adresowanego do
pacjentéw z chorobami przewleklymi jest tez mozliwosé
wystawienia recepty elektronicznej bez potrzeby wizyty
pacjenta w gabinecie lekarza. Nalezy jednak pamigtac,
ze systemy e-zdrowia moga wykazaé pelne spektrum
swoich mozliwosci dopiero wtedy, gdy regulacje prawne
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nie ograniczaja innowacyjnych form $§wiadczenia opieki
w systemie ochrony zdrowia. Przyktadowo, mozliwos¢
udzielania porad droga elektroniczng przez lekarza musi
by¢ dopuszczalna z punktu widzenia prawa. Wydaje
si¢, ze w przypadku technologii e-zdrowia, podobnie
jak w wielu innych dziedzinach, postgp technologiczny
wyprzedza czesto obowigzujace prawo. W wielu krajach
dostosowano system prawny do nowych mozliwosci rea-
lizacji $wiadczen zdrowotnych, wynikajacych z rozwoju
technologii e-zdrowia. W Polsce, pomimo wielu pla-
noéw rozwoju innowacyjnych systeméw informacyjnych
w ochronie zdrowia, nadal istniejg istotne ograniczenia
prawne dla wdrozenia takich rozwiazan.

Rozwoj systemow e-zdrowia i ich zastosowanie po-
winny si¢ opierac na racjonalnych przestankach. Podob-
nie jak w odniesieniu do metod terapeutycznych i czyn-
nikéw farmakologicznych takze w przypadku systeméw
e-zdrowia obowiazuja decyzje oparte na dowodach na-
ukowych. Niektdrzy stosuja nawet okreslenie ,,telemedy-
cyny opartej na dowodach naukowych” (evidence-based
telemedicine).

Wyniki badan nad zastosowaniem systemow e-zdro-
wia w chorobach przewleklych wskazuja na korzysci
z ich wdrozenia. Dotycza one takich kwestii, jak jakos¢
zycia pacjenta czy tez intensywnos¢ korzystania z za-
sobow tradycyjnego systemu ochrony zdrowia. Warto
tutaj przytoczy¢ wyniki badania, ktére przeprowadzono
w sieci placowek Veterans Health Administration (VHA)
w Stanach Zjednoczonych. Dostarczyto ono bardzo istot-
nych dowodow korzysci dla pacjentow z przewlektymi
schorzeniami wynikajacych z wprowadzenia modelu
opieki opartego na wykorzystaniu narzedzi e-zdrowia.

W 2003 roku VHA rozpoczgta program Coordination
Care/Home Telehealth (CCHT) przeznaczony dla pa-
cjentow z takim schorzeniami, jak cukrzyca, zastoinowa
niewydolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze, zespot stresu
pourazowego, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (PO-
ChP) i depresja. W ramach programu stworzono funkcje
koordynatora opieki, ktéry dokonywat wyboru odpo-
wiednich dla pacjenta urzadzen pomiarowych i trybu mo-
nitorowania. Analizie poddano dane uzyskane z kohorty
liczacej 17 025 chorych z populacji objetej opieka w sy-
stemie CCHT w latach 2003-2007, liczacej 43 430 osob.
Okazalo sig, ze stopien wykorzystania zasobdw tradycyj-
nej opieki medycznej wsrdd pacjentdw mieszkajacych
na terenach miejskich zmniejszyt o 29,2%, na terenach
wiejskich o 17%, a na terenach wiejskich peryferyjnych
az 0 50,1%. W przypadku poszczegolnych schorzen ten
spadek wynosit: od 20,4% wsrdd chorych na cukrzyce
az do 56,4% w przypadku chorych na depresj¢. Reduk-
cja hospitalizacji w kohorcie objetej analiza wynosita
19,74%, skrocenie dni hospitalizacji 25%. Ponadto, 86%
pacjentéow byto zadowolonych z wprowadzenia systemu
telemonitorowania. Warto tez moze wspomnie¢, ze koszt
utrzymania systemu CCHT przypadajacy na jednego
pacjenta na rok oszacowany przez VHA wynosit okoto
1600 dolaréw, a koszt tradycyjnej opieki w warunkach
domowych 13 121 dolarow [60].

B Podsumowanie

Wspdlczesne systemy ochrony zdrowia stoja przed
powaznym wyzwaniem zapewnienia pacjentom wyso-
kiej jakosci opieki medycznej za pomocg ograniczonych
srodkéw finansowych. Wsrdd technologii, ktore moga
si¢ przyczyni¢ do rozwoju innowacyjnego podejscia do
realizacji ustug medycznych, nalezy e-zdrowie. Sukces
w realizacji postulatow nowoczesnej ochrony zdrowia,
takich jak wzmocnienie roli pacjenta, zachowanie cia-
glosci opieki i wspotdzielenie opieki przez wielodyscy-
plinarny zespo6t terapeutyczny, zalezy od akceptacji roz-
wiazan oferowanych przez t¢ dziedzing. Dotychczasowe
doswiadczenia wydaja si¢ wskazywac, ze technologie
e-zdrowia moga przynajmniej czgsciowo spetnic te ocze-
kiwania w zakresie poprawy bezpieczenstwa pacjenta,
czy dostepnosci ustug zdrowotnych i kreowania réwno-
prawnej pozycji pacjenta w stosunku do $wiadczenio-
dawcow.

B Abstract

The impact of e-health technologies on development

of innovative model of service delivery in health care
Key words: e-health, telemedicine, patient safety, electronic health
record, personal health record, chronic care model

ICT (Information and Communication Technology) may be powerful
source of the innovation in health care in many areas, but change of the
model of care delivery and of the relations between participants of the
health care market is the most visible trace. The access to relevant infor-
mation became a prerequisite to patient empowerment in his or her rela-
tion with health care professionals. Nowadays, the patient is expected to
take active role in care processes and abandon the attitute of a passive
recipient of medical services.

There are also many challenges for health care professionals. Apart
from the requirement of partnership relations with patients, health care
professionals are obliged to follow evidence-based guidelines in their
practice. The quality assurance strategies became inherent element of
clinical activities.

E-health environment brings a set of tools which can support all
players active in health care domain in smooth adoption of new policies
and requirements.

The paper focuses on the issues of enhancement of access to
health-related information by patients and health care professionals,
medical information management and patient safety achieved with e-
health technologies. A new model of health care delivery, especially
for chronic care, based on the intensive use of e-health systems is pro-
posed.
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