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Informatyzacja opieki zdrowotnej w Polsce
jako kierunek poprawy efektywnosci
kosztowej systemu

Wprowadzenie

Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce, mimo permanent-
nych reform, wcigz charakteryzuje sie niska oceng w opinii spoteczenstwa. Na
poziomie ogélnospotecznym, wg badania CBOS, wskazuje sie na powszechne
niezadowolenie z funkcjonowania opieki zdrowotnej spoteczenstwa. Zwraca
sie przede wszystkim uwage na ograniczong dostepno$¢ do lekarzy specja-
listéw i badan diagnostycznych (CBOS 2012). Przyczyny tego stanu upatruje
sie w niewydolno$ci organizacyjnej oraz niedofinansowaniu. Podejmowanie
jakichkolwiek préb przeciwdziatania istniejacej sytuacji wymaga spéjnych
dziatan w kontekscie uwarunkowan politycznych, ekonomicznych, spotecznych
i psychologicznych determinujacych funkcjonowanie systemu opieki zdrowot-
nej (Hnatyszyn-Dzikowska 2013, s. 298). Gtdéwnym kierunkiem reform opieki
zdrowotnej jest jak najpetniejsza realizacja celow systemu, do ktorych zalicza
sie przede wszystkim poprawa zdrowia spoteczenstwa i réwnosci w zdrowiu.
Cel ten uwarunkowany jest potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa oraz
czynnikami egzogenicznym (np. poziomem PKB, poziomem wyksztatcenia,
czynnikami politycznymi) (Kutzin 2008, s. 1).

Obecnie, sytuacjg determinujaca skuteczna realizacje polityki zdrowotnej
panstwa, jest m.in. prognoza sytuacji demograficznej. Wedtug badan przepro-
wadzonych przez Panstwowy Zaktad Higieny w 2012 r, od 1991 r. dtugo$¢
zycia mieszkancéw Polski systematycznie wydtuza sie. Srednia dtugosé zycia
w Polsce w 2011 r. dla kobiet wynosita 80,9 lat, dla meZczyzn natomiast
72,4 lat (Wojtyniak i inni, 2012, s. 38). Znaczacy rozwdj technologii telein-
formatycznych, zwiekszenie Swiadomosci zdrowia czy polepszenie warunkéw
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$Srodowiskowych powoduje znaczne zwiekszenie udziatu os6b starszych
w populacji Polski, a tym samym staje sie wyzwaniem dla opieki zdrowotnej
w kraju. W celu sprostania temu zadaniu, zaréwno ze strony organizacyjno-
-prawnej, jak i finansowej, konieczno$cig bedzie wprowadzenie i zintegrowanie
nowopowstatych rozwigzan w dziedzinie technologii informatycznych, sze-
roko rozpowszechnionych we wszystkich znaczacych sektorach gospodarki,
za wyjatkiem opieki zdrowotnej. O integracji Srodowisk informatycznych,
w konteks$cie organizacji oswiaty, szeroko pisat Polcyn (2010b, s. 1-79). Wiele
z zaproponowanych tam rozwigzan mozliwe jest do wdrozenia w systemach
opieki zdrowotnej. Wskazuje sie, iz dziatania takie oprécz zapewnienia pla-
nowanych oszczedno$ci w systemie, zagwarantuja spéjna, szybka i wysokiej
jakosci obstuge pacjenta w systemie. Pozwoli to rowniez na lepsza kontrole
srodkow, zaréwno tych przeznaczanych na catoksztatt proceséw leczniczych,
jak i tych zwigzanych z utrzymywaniem struktury systemu.

Pozytywne skutki informatyzacji w opiece zdrowotnej

Jak zauwaza Arrow (1963, s. 141-149), Swiadczenie opieki zdrowotnej
charakteryzuje sie nieodtaczna niepewnos$cia: trafna diagnoza jest trudna
do postawienia, wybor jednej z wielu mozliwych interwencji tworzy trudne
mozliwoSci decyzyjne, a nawet skuteczno$¢ leczenia dla danego pacjenta
jest niepewna. Istnienie niepewno$ci wyklucza na rynku opieki zdrowotnej
mozliwo$¢ stworzenia konkurencyjnego rynku, ktéry zapewnitby efektywna
alokacje ustug w spoteczenstwie. Wskazuje sie, iz zwiekszenie konkurencyj-
nosci mozna osiggna¢ poprzez dziatania w ramach grup czynnikéw systemo-
wych i organizacyjnych, tj. modyfikacje konstrukcji instytucjonalnej systemu
(Adamczyk-Kloczkowska, Wojna, 2008, s. 78). W tym kontek$cie wszelkie
technologie informatyczne redukujgce niepewno$¢ w procesie leczenia, ktére
pomagaja w diagnostyce lub wspomagaja decyzje odnosnie planéw leczenia,
moga pomoc obnizy¢ koszty (Borzekowski 2009, s. 939), poprawiajac szeroko
rozumiang efektywno$¢ systemu. Przede wszystkim zwraca sie uwage na dwa
gtéwne poziomy, na ktérych technologia moze zostac przyjeta i przynies¢ po-
zytywne skutki: poziom organizacji, na ktérym inwestuje sie i instaluje system
informatyczny, oraz poziom Kkliniczny, na ktérym potencjalni uzytkownicy
systemu informatycznego - lekarze, pielegniarki, personel administracyjny,
itp. - podejmuja decyzje, co do wiaczenia rozwigzan informatycznych w ich
codziennej praktyce. Wskazuje sie na cztery podstawowe obszary wykorzysta-
nia technologii informatycznej w opiece zdrowotnej (Pasternak i inni, 2011,
s. 140-144):

(4 Elektroniczna dokumentacja. Zapisywanie historii choroby w formie

elektronicznej, generowanie elektronicznych recept, tworzenie spra-
wozdan i raportéw niezbednych do rozliczen z ptatnikiem.
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4 Tele-medycyna - obejmujgca miedzy innymi zdalne konsultacje i inter-
pretacje wynikéw badan, systemy wspomagajace podejmowanie decyzji.

1 Ksztatcenie personelu medycznego - dostep do baz danych, bibliografii
medycznej, wyspecjalizowanych serwiséw branzowych i platform e-
-learningowych.

(4 Wsparcie administracji - w tym kontekscie wskazuje sie na takie elemen-
ty, jak elektroniczna rejestracja czasu pracy, wspomaganie zarzadzania
personelem, rozliczenia finansowe.

Ze wzgledu na réznorodnos$¢ funkcjonujacych w opiece zdrowotnej
systeméw informatycznych, moga pojawic sie ograniczenia techniczne
zwigzane z generowaniem danych w réznych formatach. Tworzy to sytuacje
wymagajaca integracji Srodowisk informatycznych i polegajaca na budowa-
niuuniwersalnych formatéw danych (Polcyn 2010b, s. 64-72). Stanowi to
dodatkowy problem techniczny, ktéry wymaga rozwigzania réwniez w sys-
temach opieki zdrowotne;j.

Korzystanie z Internetu na bazie technologii, takich jak bezpieczne wia-
domosci, wideokonferencje, zdalne monitorowanie funkcji fizjologicznych
organizmu, zapisywanie zdarzen medycznych itp. moze prowadzi¢ do poprawy
relacji pacjent-Swiadczeniodawca. Wiekszos¢ dokumentacji medycznej jest
nadal zapisywana na papierze, co oznacza, Ze nie moze by¢ wykorzystywana
w celu koordynacji opieki, regularnego pomiaru jakosci lub zmniejszenia bte-
déw medycznych. Ponadto, konsumenci zazwyczaj nie posiadajg potrzebnych
informacji na temat kosztéw i jako$ci w celu podejmowania swiadomych de-
cyzji dotyczacych ich opieki medycznej. Informatyzacja w opiece zdrowotnej
moze takze przyczynic sie do ztagodzenia pogorszajacej sie sytuacji niedoboru
personelu medycznego, co bedzie jednak wymagato nowych umiejetnosci i za-
chowan wsrdd podmiotéw systemu (Walker, Carayon 2009, s. 467). Analiza
literatury przedmiotu wyraznie wskazuje na pozytywny wptyw wdrozenia
rozwigzan informatycznych na efektywnos$¢ systemu (Chaudhry i inni, 2006, s.
745-752). Pozytywne aspekty identyfikowane sg przede wszystkim w ramach
korzystania z ustug, zaréwno ze strony pacjenta (mniej btedéw, utatwiony
dostep do informacji, automatyczne przypomnienia o badaniach, zazywaniu
lekéw itp.), jak i Swiadczeniodawcy (wsparcie decyzji podczas diagnostyki,
poprzez automatyczne kalkulacje i testy diagnostyczne, wyswietlanie wynikoéw
laboratoryjnych, co przyczynia sie do skrécenia czasu podejmowania decyzji
i udzielania s$wiadczen). Szacuje sie, iz w 90% przypadkoéw, przyjecia techno-
logii informatycznych w opiece zdrowotnej odnotowano wzrost oszczednosci
i efektywnos$ci zaré6wno w szpitalach, jak i opiece ambulatoryjnej (Hillestad
i inni, 2005, s. 1103-1117). Do najwiekszych zrédet oszczednosci zalicza sie
redukcje czasu pobytu w szpitalu, spadek kosztéw zwiazanych z praca admi-
nistracyjng personelu medycznego, spadek zuzycia lekéw zaré6wno w opiece
szpitalnej, jak i ambulatoryjnej (O’Reilly 2007, s. 17). Postrzegane korzysci
z informatyzacji zdrowia mozna podsumowac jako optymalizacja dokumen-
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tacji pacjenta, poprawa komunikacji i dostepu do informacji dla podmiotéw
systemu, zmniejszenie ilo$ci btedéw, optymalizacja rozliczen. Zebrane w for-
mie elektronicznej dane dajg takze mozliwo$¢ tworzenia baz niezbednych do
poprawy jakosci badan naukowych.

Istotng role w identyfikacji korzysci z implementacji rozwigzan infor-
matycznych w opiece zdrowotnej odgrywaja nie tylko $§wiadczeniodawcy,
ale takze pacjenci, jako beneficjenci systemu. W tym kontekscie tworzona
jest tzw. spotecznos¢ Internetu w strefie dotyczacej zdrowia. Trend ten
obserwowany jest od momentu pojawienia sie w 2005 r. definicji terminu
Web 2.0 (Chaudhry i inni, 2006, s. 748). Wynikiem takiego dziatania jest
pojawienie sie zachowan z poziomu Zdrowia 2.0 (Health 2.0 / Medicine 2.0),
ktére w znaczny sposob zwiekszaja uczestnictwo interesariuszy w ksztat-
towaniu dotychczasowego systemu opieki zdrowotnej i poprawiaja jego
efektywnos$¢ (Van De Belt 2010, s. e18). Nie bez znaczenia dla poprawy
oceny systemu jest takze pojawienie sie idei ,patient empowerment 2.0”
(Komisja Europejska 2012), czyli aktywnej postawy pacjenta, ktéry dazy do
zdrowia poprzez uzycie rozwigzan z zasiegu informatyki, telemedycyny czy
innowacyjnych rozwigzan komunikacyjnych. Wykorzystanie stworzonych
narzedzi z obszaru e-zdrowia w petni pozwoli na zmniejszenie kosztéw
funkcjonowania administracji systemu i budowa¢ bedzie swiadoma postawe
obywatela w ksztattowaniu systemu.

Postepy informatyzacji opieki zdrowotnej w Polsce

Powszechnie uwaza sie, ze szerokie zastosowanie rozwigzan informatycz-
nych w opiece zdrowotnej doprowadzi do duzych oszczednos$ci w systemie,
zmniejszenia bledéw medycznych i poprawy zdrowia. Jednakze odnotowano
nieznaczny postep w kierunku osiagniecia tych korzysci (Hillestad i inni,
2005, s. 1103-1117). W sytuacji zachodzacych zmian demograficznych,
ekonomicznych, spotecznych oraz gospodarczych, technologia informacyj-
na powinna stanowi¢ fundament dla wysokiej jakosci opieki zdrowotnej
w Europie. Polepszenie funkcjonowania sektora ochrony zdrowia poprzez
zastosowanie technologii informatycznych stato sie przedmiotem zaintere-
sowan oraz waznym procesem dziatan instytucji europejskich. W zwigzku
z przystapieniem Polski do Unii Europejskiej (UE), kierunki rozwoju spo-
teczenstwa informacyjnego, ochrony zdrowia wyznaczaja instytucje unijne.
Do osiaggniecia priorytetéw Unii wdrazane sg programy realizacji polityki
zdrowotnej wspierane ze srodkéw UE. Ramy regulacyjne tych programéw
stanowig wypracowane na szczeblu ponadnarodowym i panstwowym stra-
tegie i akty prawne (por. tabela 1).

Polska, jako cztonek Unii Europejskiej, zobligowana jest do tworzenia
interoperacyjnych rozwiazan z zakresu e-zdrowia na mocy Komunikatu
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Tabela 1. Ramy regulacyjne informatyzacji systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Rok
Dokument opubli- Gléwne zalozenia
kowania

Strategia Lizbonska 2000 Plan przyjety na okres 10 lat, majacy za zada-
nie uczynienie Europy najbardziej dynamicz-
nym i konkurencyjnym regionem gospodar-
czym na $wiecie, opartym na innowacyjnosci,
takze w obszarze opieki zdrowotnej.

Rezolucja Parlamen- | 2005 Okreslenie podstaw i zatozen opieki transgra-

tu Europejskiego nicznej, zakresu i sposobéw jej finansowania

w sprawie mobilno- w krajach innych niz panstwo ubezpieczenia

$ci pacjentéw i roz- zdrowotnego. Wprowadza mozliwo$¢ budowy

woju stuzby zdrowia transgranicznych systeméw informatycznych.

w Unii Europejskiej

Strategia rozwoju 2008 Strategia uwzgledniajace priorytety europej-

spoteczenstwa infor- skiej polityki w dziedzinie szeroko rozumiane-

macyjnego w Polsce go spoteczenistwa informacyjnego wynikajace

do roku 2013 z zatozen Strategii Lizbonskie;j.

Strategia ,e-Zdro- 2009 Okreslenie pieciu gtdwnych obszaréw dziatan:

wie Polska” na lata utatwienie dostepu obywateli do informacji

2009-2015 z zakresu ochrony zdrowia; poprawa efektyw-
nosci systemu ochrony zdrowia; stworzenie
procedur, wytycznych, zebranie i udostepnienie
dobrych praktyk majacych na celu usprawnie-
nie zarzadzania zaktadem opieki zdrowotnej;
unowoczesnienie systemu informacji medycz-
nej oraz praktyczna realizacja budowy rozwia-
zan IT w ochronie zdrowia.

Kierunki informa- 2009 Dokument okresla gtéwne kierunki rozwoju

tyzacji ,e-Zdrowie informatyzacji w ochronie zdrowia. Wskazuje

Polska” na lata kierunki dziatania rzadu w zakresie informaty-

2011-2015 zacji ochrony zdrowia.

Ustawa z dnia 28 2011 Ustawa zaktada utworzenie Systemu Informacji

kwietnia 2011 r. Medycznej (SIM), ktéry umozliwi dostep do

o systemie informacji informacji o udzielonych, udzielanych i plano-

w ochronie zdrowia wanych $wiadczeniach zdrowotnych

Zrédto: opracowanie wiasne.

Komisji Europejskiej, na temat Planu dziatania w dziedzinie e-zdrowia na
lata 2012-2020 - Innowacyjna opieka zdrowotna w XXI wieku (Komisja
Europejska 2012). Zapewnienie zintegrowanych innowacji opartych na tech-
nologiach informatycznych, pozwalajacych na swobodny przeptyw danych,
to wstepny warunek stworzenia spoéjnej sieci systeméw ochrony zdrowia na
terenie wspolnoty, dostepnej dla wszystkich jej mieszkancoéw. Oparcie dziatan
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wdrozeniowych moze odbywac sie jedynie na ptaszczyznie pozbawionej barier
prawnych dla e-zdrowia w Europie (Komisja Europejska 2012). Stworzenie
obramowan prawnych, pozwalajacych na bezpieczne korzystanie z systemow
przez samych obywateli, bez obaw o naruszenie poufnosci danych, jest wa-
runkiem do budowania wizerunku zaufania nowych modutéw i ich rozwoju.
Ze sprawozdan grupy zadaniowej ds. e-zdrowia, powotanej przez Komisje
Europejska, jak i opinii spotecznej wynika, Ze zagwarantowanie prawne bez-
piecznego dostepu i kontroli danych medycznych pacjenta, a takze kwestie
przeptywu takich danych pomiedzy systemami, sg dla obywateli najwaz-
niejsze. Aktualne dokumenty dotyczace zmian informatycznych w sektorze,
czestokro¢ nie konkretyzujag wymagan technicznych, jakie oczekiwane sg od
nowopowstatych aplikacji czy platform wymiany danych, pozostawiajac swo-
bode interpretacji, ktdra przerodzi¢ sie moze w niedociagniecia i naduzycia.
Nadrzednym obowigzkiem, ktérego uwzglednienie w aspektach prawnych juz
w fazie projektowania innowacji, jest zapewnienie jakosci i spdjnosci w od-
biorze dla gtéwnych interesariuszy sektora zdrowia. Podobne problemy, jak
juz wczeé$niej wspominano, obserwuje sie w organizacji sfery edukacyjnej,
koncepcje interoperacyjnosci proponowane jako rozwigzanie problemow sfery
edukacyjnej mozna z powodzeniem wdrozy¢ w systemach informatycznych
ochrony zdrowia (Polcyn, 2010a, s. 80-88).

Aby lepiej pozna¢ sposéb implementowania poszczegdlnych systemdw,
zaréwno tych przeznaczonych dla samych pacjentéw, jak i tych dla organi-
zatoréw systemu ochrony zdrowia, niezbedne jest zapoznanie sie z ogdlna
strukturg oraz aktualnym stopniem wykonalnosci realizowanych dotychczas
projektow. Obecnie w Polsce, w poczatkowej fazie implementacji, sa dwa duze
systemy: Zintegrowany Informator Pacjenta (ZIP) oraz system Elektronicznej
Weryfikacji Uprawnienn Swiadczeniobiorcéw (eWUS).

ZIP to aktualnie dziatajgcy serwis, prowadzony przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ), w ktérym gromadzone sa dane dotyczace historii leczenia da-
nej osoby oraz kwoty przeznaczone na sfinansowanie udzielonych $wiadczen
poczawszy od 2008 r. Kazdy zarejestrowany w systemie obywatel, od 1 lipca
2013 r. ma prawo wgladu do swoich danych. Konto ZIP pozwala pacjentowi
réwniez na samodzielng weryfikacje uprawnien do $wiadczen.

System eWUS powstat w wyniku natozonego, zgodnie z nowelizacja ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych, od
1 stycznia 2013, na wszystkich §wiadczeniodawcéw obowigzku elektronicznej
weryfikacji uprawnien $wiadczeniobiorcéw do $wiadczen. System eWUS to
rozwigzanie, dzieki ktéremu pacjenci zostali odcigzeni z wszelkiej biurokracji
przy korzystaniu ze $wiadczen refundowanych przez NFZ. Aktualnie dowdéd
tozsamosci i PESEL sa dokumentami niezbednymi do weryfikacji uprawnien.
Wdrozenie systemu eWUS spotkato sie z pozytywnym odbiorem zaréwno ze
strony $wiadczeniobiorcéw jak i $wiadczeniodawcow, jednak jest to dopiero
pierwsze stadium informatyzacji sektora ochrony zdrowia.
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Zgodnie z przedstawionym przez Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSOIZ) zestawieniem, najwieksze dziatania dotyczace infor-
matyzacji ochrony zdrowia beda odbywaty sie przy realizacji dwoch projektow:

1. Elektroniczna platforma gromadzenia, analizy i udostepniania zasobéw

cyfrowych o zdarzeniach medycznych.

2. Platforma udostepniania on-line ustug i zasobéw cyfrowych rejestrow

medycznych.

Do fundamentalnych zatozen pierwszego projektu nalezy stworzenie
elektronicznej platformy ustug publicznych w opiece zdrowotnej, umozliwia-
jacej organom administracji publicznej, w tym administracji rzadowej i sa-
morzadowej, przedsiebiorcom (m.in. zaktadom opieki zdrowotnej, aptekom,
praktykom lekarskim i pielegniarskim) i obywatelom gromadzenie, analize
i udostepnianie zasobéw cyfrowych o zdarzeniach medycznych. Koncepcja
ta ma doprowadzi¢ do osiggniecia najwyzszego mozliwego poziomu opieki
w trakcie korzystania ze $§wiadczen, a takze ulepszenia proceséw administra-
cyjnych. W ramach projektu przewidziana jest konstrukcja zintegrowanego
sytemu Internetowego Konta Pacjenta (IKP) z e-Recepta. Celem IKP bedzie
dostarczenie, za pomoca internetowego, osobistego konta, pacjentowi tatwego
i bezpiecznego dostepu do informacji medycznych dotyczacych: historii choro-
by, zrealizowanych ustug, wynikéw badan, elektronicznych recept, skierowan,
zwolnien, zaplanowanych wizyt oraz szczepien. Z kolei e- Recepta umozliwi
lekarzom wystawianie elektronicznych recept, natomiast aptekarzom ich re-
alizacje. Sam pacjent bedzie posiadat opcje sprawdzenia przypisanych lekéw
oraz miejsc, w ktérych moze zrealizowa¢ recepte. Wprowadzany program
umozliwi rowniez usprawnienie proceséw rozliczeniowych miedzy ustugo-
dawca a ptatnikiem, oraz miedzy apteka a ptatnikiem. Przedsiewziecie jest
dopiero w stadium testowania. Zakonczenie okresu prébnego przewiduje sie
na koniec 2013 . W ramach zapewnienia interoperacyjnosci systemu oraz
zgodnie z obowigzujacym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia oraz ustawg
o systemie informacji w ochronie zdrowia, do 2014 r. placéwki medyczne
w catej Polsce zobowigzane s3 do wprowadzenia systemu Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej (EDM). Podstawowymi zatozeniami projektu jest
zachowanie bezpieczenstwa dokumentoéw, a takze ograniczenie kosztow
zwigzanych z ich tworzeniem, przetwarzaniem i przechowywaniem. EDM
ma zawiera¢ dane z zakresu udzielonych i planowanych $wiadczen. Zakon-
czenie realizacji catego pierwszego projektu planowane jest na koniec 2014
. Wdrazane przedsiewziecie, w 85% catkowitych kosztéw, dofinansowywane
jest z funduszy europejskich (Hnatyszyn-Dzikowska, Wyszkowska 2011, s.
33). Z budzetu panstwa, ktérego dysponentem jest Minister wtasciwy do
spraw zdrowia, pochodzi pozostate 15% kosztéw. Catkowity koszt realizacji
programu szacowany jest na 712 640 000 zt.

Drugi wskazany, istotny z perspektywy informatyzacji sektora ochrony
zdrowia projekt, stworzony zostat z mysla o integracji udostepniania przedsie-
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biorcom w obszarze sektora ochrony zdrowia ustug z zakresu e-administracji.
W ramach programu utworzona zostata Platforma Wymiany Dokumentéw
(PWD), ktoérej celem jest utrzymywanie rejestrow oraz Swiadczenia ustug elek-
tronicznych zgodnych z Krajowymi Ramami Interoperacyjnosci. Od poczatku
2013 r. na platformie funkcjonuje portal rejestrow medycznych, do ktérego
na chwile obecna wprowadzone zostaty rejestry Gtéwnego Inspektora Far-
maceutycznego, Wojewodzkich Inspektoréw Farmaceutycznych oraz Rejestry
Kodowania Systeméw. Do 2014 r. ma nastgpi¢ integracja pozostatych rejestrow
podmiotowych. Platforma zbudowana jest w taki sposdb, aby byta kompaty-
bilna z opisanym powyzej projektem , Elektroniczna platforma gromadzenia,
analizy i udostepniania zasobéw cyfrowych o zdarzeniach medycznych”. Cat-
kowita warto$¢ projektu szacowana jest na kwote 53 263 000 zt.

Koniec roku 2014 jest okresem, w ktérym system informacyjny powinien
rozpoczac¢ petng dziatalnos¢, jednak jak donosi raport Najwyzszej [zby Kontroli,
podejmowane dziatania s3a niespdjne i prowadza do powielania tworzonych
systeméw poprzez btedy organizacyjne dyrektoréw placéwek medycznych oraz
brak funduszy (NIK 2013). Konsekwencjg takich dziatan bedzie opdzZnienie
wprowadzenia wszystkich zaplanowanych inicjatyw.

Wdrazaniu omoéwionych powyzej projektow towarzysza liczne inwestycje
w systemie opieki zdrowotnej, finansowano przede wszystkim z Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego i budzetu panstwa. Inwestycje te dotycza
szczeg6lnie rozwigzan z zakresu technologii medycznych, farmaceutycznych,
informatycznych i okotomedycznych. W roku 2012 warto$¢ projektéw doty-
czacych informatyzacji sektora ochrony zdrowia, finansowanych w ramach
Programé6w Operacyjnych, szacowana jest na 1 597 mln zt, co stanowi 12,7%
warto$ci wszystkich projektéw dotyczacych sektora ochrony zdrowia finan-
sowanych ze srodkéw unijnych. Informatyzacja, w latach 2011-2012, objeto
ponad 260 placéwek opieki zdrowotnej, przy czym sa to w przewazajacej
wiekszosci szpitale. Warto$¢ realizowanych przez nie projektéw wyniosta - 440
mln zt. Jak wynika z analizy Programu Operacyjnego Innowacyjny Rozwo6j na
lata 2014-2020 (MRR 2013) - nastepcy programu operacyjnego Innowacyjna
Gospodarka - Polska ma przekaza¢ do sektora badania i rozwoju - w roku
2020 prawie 1,8% PKB, co dwukrotnie przewyzsza stan z roku 2013 (0,74%
PKB). Uwzglednienie w budzecie projektu Innowacyjny Rozwdéj tak znacza-
cych postulatéw, sugerowac¢ moze dalszy, pozytywny trend zmian w sektorze
ochrony zdrowia w dziedzinie informatyzacji systemu.

W ramach przeprowadzonej analizy nalezy zwrdci¢ réwniez uwage na
role Naukowego Centrum Badan i Rozwoju, podmiotu ktéry powstat w 2007
r. a jego nadrzedna rolg jest wsparcie dla programéw badan naukowych i prac
rozwojowych. Tylko w roku 2012 Centrum odpowiedzialne byto za finanso-
wanie ponad 3900 projektéw na kwote prawie 22 mld zt, a samo zgtosito
47 ofert konkursowych (NCBIR 2013). W tym samym roku ilo§¢ srodkéw
przeznaczonych dla sektora medycznego, na zapotrzebowanie badan i rozwo-
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ju, siegneta okoto 100 milionéw ztotych. Z ramienia NCBR utworzony zostat
specjalnie dedykowany dla branzy medycznej program sektorowy INNOMED,
ktérego zadaniem jest pokrycie kosztéw prowadzenia badan naukowych oraz
innowacji w zakresie nauk medycznych (NCBIR 2012b). Budzet projektu
opiewa na kwote 300 mln PLN, a jego wysokos$¢ jest wynikiem porozumienia
pomiedzy przedsiebiorcami zrzeszonymi w Polskiej Platformie Technologicznej
Innowacyjnej Medycyny - pokrywajacymi 35% sumy - oraz budzetem pan-
stwa. Rok wczes$niej NCBR uruchomito pilotazowy program STRATEGMED,
ktdérego celem, oprocz znacznego obnizenia wskaznikéw zachorowalnosci jest
znalezienie rozwigzania wobec rosnacych kosztéw opieki medycznej (NCBIR
2012b). Zadaniem projektu jest stymulacja oraz pobudzenie innowacyjnosci
i konkurencyjnosci polskiej gospodarki ze szczegélnym uwzglednieniem prze-
mystu badawczo-rozwojowego branzy medycznej. Zgodnie z informacjami
zawartymi w budzecie projektu, do 2017 roku, z resortu nauki przeznaczono
na jego realizacje 800 mln zt.

Pomimo podejmowanych inicjatyw wskazuje sie, iz wykorzystanie infor-
matyki w sektorze zdrowia w Polsce ciagle plasuje sie ponizej $redniej euro-
pejskiej. Przesytanie wynikéw badan laboratoryjnych i korzystanie z elektro-
nicznych recept praktycznie w Polsce nadal nie funkcjonuje. Podobna sytuacja
jest ze stopniem wykorzystania systemow wspomagajacych decyzje. Jedynie
nieco lepsza sytuacja jest przy wykorzystywaniu technik informatycznych przy
rejestracji danych medycznych (40% lekarzy ogdlnych), czy przy rejestrowaniu
danych administracyjnych pacjentéw (okoto 50% lekarzy ogdlnych) (Sikorska).

Bariery w implementacji rozwiazan informatycznych

Mimo wysokich oczekiwan i zainteresowania informatyzacja opieki zdro-
wotnej, ogdlny poziom przyjetych rozwiazan jest stosunkowo niski i napotyka
wiele probleméw. Innowacje w zakresie technologii informatycznych (IT)
przyczynity sie do poprawy efektywnosci i jako$ci w wielu branzach, jednak
opieka zdrowotna musi jeszcze zda¢ sobie sprawe z ogromnego potencjatu
technologii informacyjnych. W tym kontekscie wskazuje sie na bariery wdro-
Zenia petnego systemu informatycznego do opieki zdrowotnej, do ktérych
zalicza sie: organizacja i finansowanie systemu, brak narzedzi integrujacych
i bodZcow finansowych (Dixon 2010, s. 1361-1369). Bariery w absorpcji
rozwigzan informatycznych obejmujg wysokie koszty, brak certyfikacji i stan-
daryzacji, watpliwo$ci dotyczace prywatnosci i brak sp6jnos$ci w tym kto ptaci,
a kto korzysta z wdrozonych rozwiazan.

Podstawowe czynniki, ktére nie utatwiaja wdrozenia najnowszych roz-
wigzan informatycznych, to réwniez brak interoperacyjnos$ci miedzy pro-
ponowanymi rozwigzaniami oraz niski poziom $wiadomosci i zaufania ze
strony interesariuszy do wprowadzanych zmian. Powodu zaistniatej sytuacji
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mozna réwniez doszukiwac sie w istniejacych réznicach regionalnych w do-
stepie do ustug technologii informacyjno-komunikacyjnych, w szczegélnosci
na obszarach dotknietych ubdéstwem. Dodatkowym elementem, ktéry nie
sprzyja informatyzacji jest brak opublikowanych dowodéw z badan prze-
prowadzonych na duza skale, ktére sugerowatyby efektywno$¢ kosztowgq
narzedzi i ustug e-zdrowia. Czynnikiem zniechecajacym do wprowadzenia
zmian dla podmiotéw medycznych, s3 nadal niedostosowane ramy praw-
ne, w tym bark systemdéw zwrotu kosztéw ustug e-zdrowia oraz wysokie
koszty zwigzane z modernizacja i tworzeniem nowych systemdéw (Komitet
Regionéw 2012, s. 7).

Boonstra i Broekhuls (2010, s. 2-18) stworzyli taksonomie barier imple-
mentacji rozwigzan informatycznych w opiece zdrowotnej. Wyr6zniono osiem
kategorii barier, w ktérych kazda zawiera bardziej szczegétowe pozycje:

1. Pierwsza kategoria to bariery finansowe, zwigzane z wdrazaniem

i utrzymaniem systemu informatycznego. Wyré6znia sie tu: wysokie
koszty uruchomienia (m.in. zakupu sprzetu i oprogramowania) i bie-
zacego utrzymania, kontroli, koordynacji i zarzadzania systemem
informatycznym, ponadto bariera jest takze niepewnos$¢ co zwrotu
z inwestycji oraz brak Zrodet finansowania.

2. Druga kategorie stanowig bariery techniczne zwigzane m.in. ze ztozo-
noscig systemoéw informatycznych, ich ograniczonoscia, co do indywi-
dualnych przypadkéw, co rodzi brak wiarygodnosci. Ponadto wskazuje
sie na niewystarczajgce umiejetnosci obstugi komputera przez personel
medyczny, ktérym towarzyszy brak technicznego wsparcia i szkolen.

3. Trzecia kategoria barier zwigzana jest z czasem niezbednym do zakupu
i wdrozenia systemu, nauki jego obstugi, wprowadzania danych (co
wymusza wiecej czasu jaki $wiadczeniodawca poswieci na pacjenta).
W rezultacie wskazuje sie na ryzyko obnizenia produktywnosci $wiad-
czeniodawcoéw i wzrost naktadu pracy.

4. Czwarta kategoria obejmuje bariery psychologiczne zwigzane z brakiem
wiary w skuteczno$¢ rozwigzan informatycznych oraz ograniczeniem
autonomii $wiadczeniodawcy.

5. Piatg kategorie stanowi grupa barier spotecznych, zwigzanych z in-
gerencjg w relacje lekarz-pacjent, niepewnosc¢ i bariery w kontaktach
z dostarczycielami systeméw informatycznych, ograniczone wsparcie
ze strony wspotpracownikow.

6. Szostag kategorie stanowi bariera prawna obejmujaca aspekty prywat-
nosci i bezpieczenistwa informacji.

7. Siddma kategoria to bariery organizacyjne zwigzane z r6znorodnos$cia
typow i wielko$ci podmiotéw leczniczych.

8. Ostatnia kategoria barier zwigzanych z wdrozeniem i dyfuzjq rozwigzan
informatycznych w opiece zdrowotnej zwigzana jest z oporem podmio-
tow do wprowadzania zmian.
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Whioski

Przeglad dostepnego piSmiennictwa i badan dotyczacych innowacji zwia-
zanych z rozwigzaniami informatycznymi w sektorze zdrowia sugeruja, ze
jest to kierunek pozwalajacy na ograniczenie wzrostéw kosztéw administra-
cyjnych i poprawienie wskaznika efektywnos$ci kosztowej systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Najbardziej aktualne propozycje reformy zdrowia wskazujg
na system, ktory bedzie sprzyjac¢ jakos$ci i wartosci, ale z okreslonego punktu
widzenia pacjenta, ktéory wymaga koordynacji miedzy wieloma dostawcami
opieki (Clancy i inni, s. 476-485). System opieki zdrowotnej jest bardzo
rozdrobniony i heterogeniczny z punktu widzenia wielkosci, zakresu ustug
i specjalizacji Swiadczeniodawcow. Wskazuje sie, iz informatyzacja systemu
moze dopomdc w integracji tych odmiennych jednostek i dopoméc w funkcjo-
nowaniu w zintegrowanej przestrzeni. Jednak sukces w tym przedsiewzieciu
bedzie wymaga¢ wyraznych zachet i strategii na rzecz wspierania prototypow
systemow informatycznych. Pomimo, ze informatyzacja ochrony zdrowia jest
procesem, dzieki ktéremu osiaga sie wiele korzysci, to jednak wystepujace
bariery spowalniajg i utrudniaja jej szybsze wprowadzenie. Dowody pokazuja,
Ze pacjenci i $wiadczeniodawcy sa sktonni do korzystania z tych technologii.
Jednak ich sukces bedzie wymagat integracji z elektroniczna dokumentacja
zdrowotng i modelami ptatnosci, ktére wspieraja ich realizacje i rozwo6j (Dixon
2010). Fakt ten wymaga szeregu zintegrowanych na poziomie catego systemu
dziatan. W kontekscie zachodzgcych przemian i wyzwan, przed jakim stoi
system opieki zdrowotnej wskazuje sie na nastepujace kierunki dziatan:

[ intensyfikacja badan nad skutecznoscia i efektywnos$cia rozwigzan
informatycznych w systemie opieki zdrowotnej,
wsparcie finansowe dla nowych rozwigzan technologicznych w opiece
zdrowotnej,
edukowanie personelu medycznego i wspieranie ksztatcenia ustawicz-
nego z zakresu nowych technologii,
dostosowanie systeméw informatycznych do istniejacych praktyk
i uwarunkowan,
promowanie i przekazywanie informacji o niezawodno$ci i dostepnosci
systemu zaré6wno ws$rod personelu medycznego, jak i pacjentow,
rozwiniecie narzedzi wptywajacych na wzrost bezpieczenistwa wymiany
informacji miedzy lekarzem i pacjentem.
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Streszczenie

Mimo wszechobecnosci nowych technologii i towarzyszacych im ustug elektronicznych
w zyciu codziennym, analiza dowolnego systemu opieki zdrowotnej wskazuje na wcigz
niski stopien implementacji rozwigzan IT w opiece zdrowotnej. Celem pracy jest wska-
zanie, na podstawie przegladu literatury, iz informatyzacja prowadzi do wiekszej efek-
tywnosci kosztowej. Na tym tle zostata dokonana ocena stopnia informatyzacji systemu
opieki zdrowotnej w Polsce. Poruszone zostaty réwniez aspekty nieefektywnych dziatan,
bariery utrudniajgce informatyzacje systemu oraz kierunki optymalnych rozwigzan,
ktére moga pozytywnie wptynaé na efektywnos$¢ systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
Wskazano, iz za niski stopien informatyzacji odpowiada funkcjonujacy model polityczny.
Z jednej strony jest to obszar, na ktory przeznaczane s3g coraz wieksze fundusze publicz-
ne, z drugiej obserwuje sie niski stopienn dojrzatosci relacji miedzy interesariuszami
modelu opieki zdrowotnej. Zmiana orientacji modelu, z producenta na konsumenta,
moze przyczynic sie do szybszej i bardziej efektywnej dyfuzji innowacji, co poskutkuje
racjonalizacjg kosztéw w systemie.

Stowa Kkluczowe: system opieki zdrowotnej, efektywno$¢ kosztowa, informatyzacja

Informatisation Technology (IT) as a way to improve the cost-effectiveness
of the health care system in Poland

Summary

Despite the ubiquity of new technology and electronic services, there is still a low level
of implementation of IT in healthcare. The aim of this study is to indicate that compu-
terization leads to greater cost-effectiveness. The study is mainly based on a literature
review. Against this background, was to assess the computerization of the health care
system in Poland was assessed’. The paper considers aspects of inefficient operations,
barriers to computerization of the system, and the direction of optimal solutions that
can have a positive impact on the efficiency of the health care system in Poland. It was
pointed out that a low level of computerization corresponds to the political model. On
one hand, healthcare is an area which is becoming increasingly allocated public funds,
while on the other hand there is a low degree of maturity about the stakeholder model
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of health care. Changing the orientation of the model from the producer to the consumer
can contribute to a faster and more efficient diffusion of innovation, which will result in
a rationalization of the cost of the system.

Keywords: health care system, cost effectiveness, computerization
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JIUTEJIsl HA IOTPEOUTEJISI MOXKET MOCTYKUTh 00Jiee ObICTPOi ¥ 3¢ PeKkTUBHOU U dy3un
HOBOBBEJI€HUS, YTO MOBJIMSAET Ha pallMOHAIM3aL {0 OKYyIaeMOCTH B CUCTEME.

KiroueBble €/10Ba: 3/[paBOOXpaHUTE/IbHASA CUCTEMA, OKYIIaeMOCTb, HNHPOPMaTU3aAL U

JEL: 110



