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SEOWO WSTEPNE

Przekazujemy do rgk Szanownych Czytelnikéw podsumowanie sesji
tematycznej poswieconej problematyce informatyzacji systemu ochrony zdrowia w
Polsce, ktora miata miejsce w Szczyrku w dniu 28 czerwca 2008 r. w ramach
konferencji ,Gorska Szkota Informatyki”. Zgromadzita ona interesujacych
Méwcow i umozliwita bardzo pouczajgca dyskusie.

Wszyscy mamy powszechne przekonanie o ogromnej wadze sprawnego
systemu ochrony zdrowia. Zdrowie jest przeciez warunkiem koniecznym do
realizacji naszych planéw i zamierzen zyciowych. Od wielu lat branza
informatyczna i Srodowisko medyczne ma wielkie przeSwiadczenie o ogromnym
znaczeniu narzedzi i S$rodkéwinformatyki dla podnoszenia jakos$ci systemu
ochrony zdrowia. Dotyczy to zaréwno procedur medycznych zwigzanych
bezposrednio z procesem leczenia, jak réwniez systemOw wspomagajacych proces
ochrony zdrowia takich, jak systemy wspomagania podejmowania decyzji
medycznych, systemy telemedyczne, systemy rozliczeniowe i inne systemy
backoffice’u stuzby zdrowia.

Nasza szczyrkowska dysputa byta pierwsza okazjg do wymiany pogladow
przedstawicieli praktykow ochrony zdrowia, S$wiata nauk medycznych i
informatyki, a takze branzy informatycznej na temat istoty informatyzacji ochrony
zdrowia, modelu rozwoju systemow informatycznych ochrony zdrowia w Polsce,
kluczowych probleméw informatyzacji ochrony zdrowia i biezacych planéw
dotyczacych jej rozwoju.

Niniejsza monografia  stanowi  zbiér  wybranych  materiatdw,
przygotowanych przez uczestnikdw sesji. RozpoczeliSmy jg od zacytowania listu
Prezesa Polskiej Akademii Nauk, jaki zostat przestany do uczestnikéw sesji.
Nastepnie, wychodzac od dyskusji spotecznego wymiaru reformy ochrony
zdrowia, majgcej fundamentalne znaczenie dla ksztattu systemu ochrony zdrowia,
rozwazaliSmy problematyke realizacji bardzo waznego Programu Informatyzacji
Ochrony Zdrowia (PIOZ). W tym kontek$cie zostaty omdwione zatozenia projektu
ustawy o systemie informacyjnym ochrony zdrowia (SIOZ).

Problematyka e-zdrowia dotyczy w szczegblnosSci telemcdycyny.
Telemedycyna jest jedng z istotnych ustug spoteczenstwa informacyjnego. Jest to
kolejny watek monografii, ale nie jedyny. W konteks$cie catosci PIOZ nie sposéb
bowiem zapomnie¢ o systemie Rejestru Ustug Medycznych (RUM). Losy tego
systemu sg niezwykle interesujgce. Robi on w Polsce kariere juz od kilku lat,
chociaz do tej pory nie zostat on zrealizowany w skali og6lnopolskiej, jako jeden,
zintegrowany komponent systemu informacyjnego ochrony zdrowia. Ciekawa w
tym miejscu jest koncepcja RUM-NFZ z ustawy o SIOZ, zwang réwniez RUM II.
RUM jest w niej widziany jako jeden z elementéw catosci SIOZ. Takie podejscie
jest logiczne i racjonalne.

Myslac 0 RUM czesto - bardzo niestusznie - zawezamy go do roli karty
elektronicznej w procesie autentykacji ustugobiorcy. Nie sposéb jednak nie



omawia¢ tego watku, Kiedy dyskutujemy o efektywnych sposobach billingowania
ustug medycznych. W tym zakresie odbyliSmy ciekawg dyskusje na temat roli
dokumentu tozsamosci w systemie informatycznym ochrony zdrowia.
DyskutowaliSmy réwniez na temat standaryzacji opisu wytycznych i $ciezek
klinicznych, co ma zwiagzek zaréwno z metodami wspomagania podejmowania
decyzji medycznych, jak réwniez z procesem rozliczania zrealizowanych ustug
medycznych. Jest to interesujgca i nowa dziedzina wiedzy w problematyce
informatyzacji systemow ochrony zdrowia. Opisy $ciezek klinicznych moga by¢
efektywnie stosowane zaréwno w tzw. ,biatym obszarze” systeméw zwiazanym
bezposrednio z procesem leczenia, jak réwniez w tzw. ,obszarze szarym”
obejmujacym procesy administracyjne ochrony zdrowia.

Zakonczenie sesji obfitowato w przyktady konkretnych wdrozen systemoéw
w obu obszarach, tj., biatym i szarym. W niniejszej monografii znalazto to swoje
odzwierciedlenie w postaci omdwienia implementacji systemu MSI, projektu
aplikacji wspomagajacej diagnostyke nowotworéw mozgu i whasciwosci algorytmu
detekcji cech twarzy w obrazach termowizyjnych.

Szanownym Autorom rozdziatéw, Wyktadowcom i Dyskutantom ze
Szczyrku serdecznie dziekujemy za ich aktywny udziat w opracowaniu niniejszej
monografii i poprzedzajacej jej wydanie sesji tematycznej. Liczymy na zyczliwe
przyjecie ksigzki przez jej Czytelnikbw i na ozywiong kontynuacje dyskusji
rozpoczetej w Szczyrku w roku 2008, dyskusje w latach kolejnych i coraz bardziej
obfite monografie podsumowujace nasze szczyrkowskie burze mézgow.

Grzegorz Blizniuk, Piotr Fuglewicz, Leszek Sikorski, Zdzistaw Szyjewski



Warszawa, 20 czerwca 2008 r.

PREZES

Panie i Panowie
Uczestnicy XIX Szkoty Gérskiej Informatyki
Uczestnicy sesji tematycznej ,,Informatyzacja Ochrony Zdrowia”

Szanowni Panstwo,

Z radoscia isatysfakcja przyjatem wiadomos$¢, ze po rocznejprzerwie zorganizowana
zostata kolejna, XIX Szkota Gorska Informatyki w Szczyrku. Jest to inicjatywa
intelektualna, ktdrej niewatpliwg zastuga jest integracja srodowiska informatycznego
wokét zagadnien waznych dla rozwoju tej dziedziny nauki.

Problematyka tegorocznej debaty skupiac sie bedzie wokdt zagadnienn dotyczacych
informatyzacji ochrony zdrowia. Istnieje wyraziScie uksztaltowane przekonanie
0 wadze opieki medycznej dla jakoSci zycia spoteczenstwa i powszechna
Swiadomos$é, ze metody i narzedzia informatyki sg niezbedne dla prawidtowego
funkcjonowaniu stuzby jzdrowia. Dlatego tez cieszy fakt, ze podejmujecie Panstwo
dyskusje na temat informatyzacji tzw. ,,szarej sfery” systemoéw informatycznych
stuzby zdrowia. Jest to na pewno jeden z kluczowych obszaréw informatyzacji
administracji publicznej i rozwoju spoteczeristwa informacyjnego w zakresie szeroko
rozumianych ustug e-zdrowia. Warto réwniez przypomnie¢, ze w wymiarze
finansowym systemy informatyczne ochrony zdrowia stanowig najwiekszy segment
projektow zidetyfikowanych w Planie Informatyzacji Pahstwa na lata 2007-2010.
Sektor ochrony zdrowiajest takze jednym z najwazniejszych w Unii Europejskiej.

Zagadnienia, ktore bedg przedmiotem Parnstwa debaty sa rdéwniez niezwykle
interesujgce z naukowego punktu widzenia. Splata sie tutaj wiele probleméw
dotyczacych miedzy innymi sposobu dystrybucji, wiarygodnosci i bezpieczenstwa
wrazliwej informacji o pacjencie, architektury systeméw informatycznych ochrony
zdrowia dziatajgcych w kontekscie systemdw informatycznych szeroko rozumianej
administracji  publicznej i partneréw  niepublicznych  stuzby  zdrowia,
interoperacyjnosci  rozwigzah informatycznych, organizacyjnych i prawnych
w wymiarze krajowym i europejskim, kontekstu identyfikacji pacjenta i rzetelnego
rozliczania planowanych izrealizowanych najego rzecz ustug medycznych.

Chciatbym  wyrazi¢ przekonanie, ze dyskusja w tak kompetentnym
lreprezentatywnym gronie Prelegentdw i Stuchaczy stanie sie nie tylko okazjg do
wymiany pogladéw, ale pozwoli takze na wypracowanie ciekawych diagnoz
i wnioskow, ktore bedg pozytywnie wpitywaé na wtasciwy przebieg procesu
informatyzacji ochrony zdrowia. Mam nadzieje, ze tematyka tegorocznej sesji bedzie
kontynuowana podczas nastepnych zjazdow Szkoty Gorskiej Informatyki
w Szczyrku.

Do pozdrowien dla Organizatoréw i Uczestnikéw konferencji i sesji dolgczam
najlepsze zyczenia ciekawych i owocnych obrad.

Michat Kleiber
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SPOLECZNY WYMIAR REFORMY
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Jan E. ZEJDA

W dyskusji nad zapowiadang reforma polskiego systemu ochrony zdrowia
dominuje presja biezacych, nie zawsze Kkluczowych probleméw, dobrze
odzwierciedlana przez ton i tre$¢ doniesien medialnych. Temperatura dyskusji i
zaniepokojenie tak jeszcze kontrowersyjnymi kwestiami jak ,uszczelnianie
systemu”, ,,prywatyzacja szpitali”, ,,decentralizacja ptatnika”, jednorodne grupy
pacjentow”, ,koszyk Swiadczerh gwarantowanych” sprawiajg, ze na dalszy plan
odsuwany jest spoteczny wymiar systemu ochrony zdrowia, bedacy w
rzeczywistosci sednem zagadnienia, niemalze od zarania naszej cywilizacji. Juz
bowiem pobiezna nawet lektura Starego Testamentu ujawnia wiele przyktadéw
troski o zdrowie spotecznosci, skutkujgcej radykalnymi zwykle rygorami czy-jak
bysmy dzisiaj powiedzieli - regulacjami w zakresie zasad i norm spotecznych, dla
dobra jednostki i ogdtu. Spoteczny wymiar ochrony zdrowia pozostaje -
niezaleznie od tresci i temperatury aktualnych dyskusji - ponadczasowg wartoscig i
w niniejszym artykule omowione sgjedynie wybrane aspekty tego zagadnienia. Ich
dob6r jest konsekwencjg subiektywnego spojrzenia autora i jednocze$nie
autorskiego przekonania, ze przywrocenie kwestiom spotecznym naleznego
miejsca w omawianej dziedzinie jest konieczne i nie kidci sie z wyzwaniami
stojacymi przed ochrong zdrowia na progu XXI stulecia. Co wigcej, odwotanie sie
do spotecznego charakteru dziatan w ochronie zdrowia ufatwia zrozumienie
ztozonosSci  wyzwan, koniecznosSci  wykorzystania nowoczesnych  metod
zarzadzania, itp. W sukurs moze przyj$¢ wykorzystanie osiggnie¢ nowoczesnych
technik i systemow informatycznych, co stanowito jeden z tematow Gorskiej
Szkoty Informatyki Szczyrk-2008 roku, podjety w trakcie sesji ,Informatyzacja
Ochrony Zdrowia” (artykut powstat na kanwie referatu autora podczas tej sesji).

Pozostawienie kwestii spotecznego wymiaru ochrony zdrowia na uboczu
gtobwnego nurtu dysputy sprawia, ze ostabia sie skuteczno$¢ komunikowania
zamiarow reformatorskich, zmniejsza sie szanse na zaangazowanie spotecznych
partnerow w tworzenie pozadanego klimatu dla przygotowania i wdrozenia
koniecznych przemian. Pojecie ,,spoteczny”, czesto naduzywane lub stosowane w
sposob dos$¢ dowolny, posiada wiele znaczen. W kontekscie reformy systemu
ochrony zdrowia w Kraju rozwijajacym gospodarke kapitalistyczng moze ono
nawet budzi¢ niezrozumienie a nawet zaniepokojenie, co wynika z mylnego
odczytywania aspektow spotecznych systemu ochrony zdrowia. W odniesieniu do
celéw i zadar ochrony zdrowia najtrafniejszym znaczeniem jest to, ktére definiuje
»Sspoteczny jako zorganizowany, przeznaczony dla spoteczenstwa, do obstugiwania
spoteczenstwa, do zaspokojenia jego potrzeb ...” (1). Rozpoznanie realnych
»potrzeb zdrowotnych” jest kluczowe w kontekScie kazdej reformy systemu



ochrony zdrowia, a przede wszystkim w trakcie jego biezgcego funkcjonowania.
Co wiecej, dla racjonalizacji dziatai w tej dziedzinie konieczne jest takze
uwzglednienie przysztych, dajacych sie przewidzie¢ potrzeb. Potrzeby jednakze,
takze potrzeby zdrowotne, sg zawsze wigksze niz mozliwosci ich zaspokojenia.
Ten problem ma wymiar uniwersalny, a w odniesieniu do ochrony zdrowia
przektada sie na wymadg racjonowania $wiadczen zdrowotnych. Préba wigzania
decyzji o racjonowaniu $wiadczen z ograniczonymi zawsze i wszedzie
mozliwos$ciami ich finansowania jest uzasadniona, ale nie ttumaczy wszystkich
dylematow. Wiadomo skadingd, Zze sytuacji nie zmieni wzrost naktadow.
Niedostatki organizacyjne i finansowe sprawiajgjedynie, ze problem racjonowania
jest bardziej dotkliwy (2). W gruncie rzeczy ten podstawowy dylemat jest
konsekwencja przyjetego przez wiekszos¢ krajow kanonu funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia. W odniesieniu do $wiadczen zdrowotnych jest on znany jako
»Maksymalistyczny Indywidualizm Moralny Medycyny”. Zgodnie z tg koncepcja,
opisujacy stan dzisiejszy takze w polskiej ochronie zdrowia, kazdemu pacjentowi
trzeba zapewni¢ wysokie jakosciowo wszechstronne $wiadczenia medyczne (3). W
rezultacie we wspotczesnych spoteczenstwach narasta rozdZzwiek pomiedzy
popytem i podaza $wiadczen zdrowotnych, coraz powszechniej zaleznych od
nowoczesnych i kosztownych technologii medycznych. Narastajacy rozdZzwiek jest
przyczyng zrozumiatego dylematu, ktérego dopetnieniem jest nie tak wcale rzadki
konserwatywny charakter dziatan w odniesieniu do ochrony zdrowia. Ich
przejawem jest, widoczna dla uwaznych obserwatoréw zycia publicznego,
praktyka kierowania $rodkéw finansowych do istniejagcych struktur, zwykle
zgodnie z ,zapotrzebowaniem” a nie rzeczywistymi potrzebami (4). Dla
racjonalizacji systemu konieczne jest zatem uwzglednienie rzeczywistych potrzeb,
szacowanych z  wykorzystaniem danych  spoteczno-demograficznych i
epidemiologicznych. W tym momencie pojawia sie pytanie o rzeczywisty wymiar
potrzeb zdrowotnych, a w $lad za nim szereg konkretnych pytari o zachorowalno$¢,
chorobowos$¢, historie naturalng choréb, rozpowszechnienie inwalidztwa,
zapotrzebowanie na konkretne $wiadczenia zdrowotne, racjonalizacje polityki
lekowej, itp. Odpowiedzi na te konkretne pytania nie mogg byé udzielone bez
siegania do konkretnych informacji. Dziatania tego typu sg coraz wyrazniejsze
przy realizacji statutowych zadan przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ale dalece
jeszcze niewystarczajgce. Infrastruktura informatyczna w tym przypadku musi
mie¢ wymiar populacyjny i obejmowac¢ réznorodne zasoby informatyczne (bazy
danych).

Z nierbwnowagg w zakresie podazy i popytu na $wiadczenia zdrowotne w
mniejszym lub wiekszym stopniu borykaja sie wszystkie klasyczne systemowe
rozwigzania w zakresie ochrony zdrowia. W Europie realizowane sg przede
wszystkim  rozwigzania wywodzace sie z dwdch modeli, systemu
Bismarckowskiego i system Beveridga (5). Mozna wskaza¢ na wiele rdznic, ale
krytyczna sprowadza sie do zarzadzania strumieniem pienigdza: w modelu
zwigzanym z nazwiskiem Bismarck’a dominuje finansowanie zewnetrzne, pod
kontrolg instytucji ubezpieczeniowych; w modelu zwigzanym z nazwiskiem
Beveridge’a ma miejsce finansowanie wewnetrzne, w ramach instytucji
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powigzanych wspélnym zarzgdzaniem. Obydwa popularne rozwigzania borykajg
sie  z waznymi problemami, natury administracyjnej, organizacyjnej,
ekonomicznej.

Po latach doswiadczen z prébami czastkowych reform systemédw ochrony
zdrowia funkcjonujacych w Europie, w tym takze nieuchronnych rozczarowan w
trakcie tego procesu, coraz czesciej zwraca sie uwage na sedno sprawy, na cel
nadrzedny. W ocenie systemu uwzgledni¢ nalezy szereg jego funkcji, w tym - w
sposéb bardzo wyrazny - jego spoteczny wymiar, poprzez chociazby
uwzglednienie bloku praw pacjentdéw lub szeroko rozumianej dostepnosci
Swiadczen. Te wyznaczniki funkcji, wérdéd innych kryteriéw, zostaty wykorzystane
w niedawno wdrozonym Europejskim Indeksie Konsumenta Swiadczen
Zdrowotnych (6). Warto na marginesie odnotowa¢, ze juz samo stowo
,konsument” dobrze ilustruje wiasciwy Unii Europejskiej stosunek do spotecznego
wymiaru ochrony zdrowia. Europejski Indeks Konsumenta Swiadczen
Zdrowotnych zostat wprowadzony przed kilkoma laty, a jego przeznaczeniem jest
ocena jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w oparciu 0 wiarygodng
infonnacje. Wsréd spodziewanych korzysci takiej oceny wymienia sie miedzy
innymi  umozliwienie pacjentom S$wiadomego wyboru oraz udzialu w
formutowaniu opinii, a takze obiektywne okreslenie aktualnych potrzeb,
mankamentéw w zakresie ochrony zdrowia i pozadanych kierunkéw modyfikacji.
W ocenie uwzglednia sie pie¢ gtownych funkcji systemu, w tym stan w zakresie
praw i informowania pacjentéw, czas oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne,
skutecznos¢ leczenia, tzw. szczodro$é systemu i dostep do lekéw. Kazda funkcja
jest oceniana na podstawie Kilku (od 4 do 9) obiektywnych informacji sktadowych.

Ogtoszone do tej pory wyniki trzech rankingdw ukazujg stabg pozycje

Polski: w 2005 r. ostatnie miejsce (wsréd dwunastu ocenianych panstw), w 2007
roku jedno z ostathich miejsc (dwudzieste siodme wsrdd dwudziestu dziewieciu
ocenianych panstw). Wyniki oceny ujawnity ponadto istotne mankamenty naszego
systemu, od widocznego i cigzgcego bagazu kilkudziesiecioletniego centralnego
zarzadzania, poprzez ograniczony dostep do lekéw, do niskich uposazen
pracownikéw ochrony zdrowia, skutkujgcych m.in. ,,drenazem mozgdéw”.
Ten obraz nie moze by¢ - niestety - kompletny bez odnotowania co najmniej
ktopotliwej ,,specyfiki” polskiego systemu ochrony zdrowia, komentowanej takze
w specjalistycznych publikatorach o $wiatowym zasiegu. Korupcja i zaniechania
nadajg ton tej publikacji, odnoszacej sie bezposrednio do spotecznego wymiaru
reformy ochrony zdrowia (7). Wracajagc do wynikow rankingu prowadzonego w
oparciu o Europejski Indeks Konsumenta Swiadczen Zdrowotnych nalezy
odnotowa¢ cenne, uniwersalne spostrzezenie. Okazuje sie bowiem, ze
najkorzystniejsze dla konsumenta sg systemy oparte na pluralizmie w zakresie
finansowania oraz $wiadczenia ustug. Jest to istotne wyzwanie dla decydentdw,
proceséw zarzadzania, w tym dla obstugi informatycznej systemu ochrony
zdrowia. Z ostatnim obszarem (informatyzacja) wigze sie jest jeszcze jedno - tym
razem szczegOtowe - spostrzezenie, odnotowane pomiedzy wierszami i dotyczace
niedostatecznej dostepnosci szeregu danych w przypadku Polski.

Dostep do wiasciwej i wiarygodnej informacji jest warunkiem koniecznym
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dla oceny spotecznego znaczenia ochrony zdrowia w jej podstawowych
wymiarach, w zakresie biezacego funkcjonowania i skutecznosci. Wsréd wielu
danych trzy podstawowe epidemiologiczne wskazniki oferujag pomiar tego, co w
powszechnej percepcji cztowieka jest najcenniejsze, a wiec czas trwania zycia, oby
w zdrowiu i oby przy godziwych warunkach funkcjonowania w chorobie.
Uniwersalny wymiar tych prostych wskaznikéw wynika z faktu, ze sg one czute
wobec oddziatywan spoteczno-ekonomicznych, mierza o0gdlng skutecznosé
profilaktyki i promocji zdrowia oraz terapii i rehabilitacji. Innymi stowy sg one
bardzo przydatne dla generalnego monitorowania efektéw zorganizowanych
wysitkdw na rzecz zdrowia populacji, a wiec dziatain wpisujacych sie w obszar
zdrowia publicznego, rozumianego jako oparta na dowodach naukowych,
ekonomicznie uzasadniona, przejrzysta etycznie i uwzgledniajgca opinie spoteczng
dziatalnos¢ organizowana i finansowana przez panstwo na rzecz trwalej poprawy
stanu zdrowia spoteczenstwa z jednoczesng eliminacjg nieréwnosci w stanie
zdrowia, charakteryzujacych poszczeg6lne segmenty spoteczenstwa (8). Wsrod
podstawowych zadah nowoczesnego zdrowia publicznego wymienia sie a)
monitorowanie stanu zdrowia i jego uwarunkowan, b) profilaktyke i kontrole
choréb, urazéw i niepetnosprawnosci, c) promocje zdrowia i d) ochrong
srodowiska (9). Ten, nawet celowo ograniczony, zakres zadan unaocznia, ze
zawezenie wysitkow reformatorskich do tzw. stuzby zdrowia bytoby
nieporozumieniem.

Zgodnie z wiekszo$cig definicji celem nadrzednym zdrowia publicznego
jest trwala poprawa stanu zdrowia populacji i jest to bezposredni spoteczny cel
dziatan. Ale dzisiaj coraz czesciej podkresla sie troske o zmniejszanie tzw.
nieréwnosci w stanie zdrowia. | jest to spolecznie réwnie wazny, zwlaszcza w
systemach demokratycznych, cel dziatania. Istnieje bardzo duzo przykfadow
nieréwnosci w stanie zdrowia, zwigzanych z przynaleznoscig do np. grupy
etnicznej, warstwy spoteczno-ekonomicznej, miejscem zamieszkania itp. Dobitny i
wielce przekonywujacy przyktad nieréwnosci w stanie zdrowia pochodzi z
niedawno opublikowanych wynikéw badan w USA, cytowanych przez popularng
gazete o szerokim kregu odbiorcdw (10). Okazuje sie, ze zwigzany z powiktaniami
cukrzycy wskaznik amputacji kofAczyny dolnej jest czterokrotnie wiekszy wsrdd
czarnych niz biatych mieszkancéw, pomimo formalnie tych samych warunkéw
ubezpieczenia obejmujacych poréwnywane grupy ludnosci. Réznice trzykrotne w
tym zakresie dotyczg takze ludnosci afroamerykanskiej i zalezag od miejsca
zamieszkania. Ponadto aftoamerykanie gorzej kontrolujg przebieg cukrzycy, a
czarne  kobiety mniej  chetnie  poddajg sie  bezplatnym  badaniom
mammograficznym. Po czesci zidentyfikowane nieréwnosci wynikajg ze specyfiki
systemu finansowania S$wiadczen, ale niewatpliwie role odgrywajg czynniki
ekonomiczne, styl zycia, wyksztatcenie i wptywy Srodowiskowe, wazne skadinad
zawsze i wszedzie. Przyktady nieréwnosci w stanie zdrowia w Polsce sg rownie
wymowne. Juz na poziomie umieralnosci np. z powodu choréb uktadu krgzenia
ujawnia sie wyrazny gradient miedzywojewddzki, trudny do wyttlumaczenia przy
jednorodnym systemie ksztatcenia pracownikéw ochrony zdrowia, funkcjonowania
instytucji ochrony zdrowia oraz homogennej przeciez strukturze populacji Polski
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(11,12). Gradient ten siegat niedawno 2:1 i dzisiaj nadal jest nieakceptowany.
Ponadto w kraju oczywiste sg réznice w stanie zdrowia pomiedzy mieszkancami
miast i wsi, w obrebie samych miast. Przyktadéw zresztg jest bardzo duzo, a
identyfikacja i pomiar skali nieréwnosci w stanie zdrowia sg pozadanym obszarem
monitorowania stanu zdrowia populacji nie tylko dla celéw opisowych, ale takze
dla wyznaczania priorytetowych obszaréw dziatania (koncentracja uwagi, sit i
Srodkéw na rzeczywistych problemach).

Odpowiedzig na range rozpoznanego w kraju zjawiska nieréwnosci jest
aktualna wersja Narodowego Programu Zdrowia (13). Jego celem gtownym jest
wrecz poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia oraz zmniejszenie
nierébwnosci w zdrowiu, a wiec kanon Zdrowia Publicznego, integrujgcego
wszystkie dzialania, w tym rzecz jasna takze dzialania stricte medyczne. W
zgodnej opinii ,,pieta achillesowg” wcze$niejszej edycji Narodowego Programu
Zdrowia (NPZ) i istotnym zagrozeniem dla obecnej edycji jest - poza problemami
natury finansowej - brak mechanizmu ewaluacji podejmowanych dziatan.
Konieczne jest zatem opracowanie skutecznego i korespondujacego z celami NPZ
monitoringu zdrowia publicznego. Jest to, jak wynika z opinii ekspertéw, zadanie
uniwersalne, trudny orzech do zgryzienia i jednocze$nie ambitne i aktualne
wyzwanie w wielu krajach. Od monitoringu oczekuje sie wielu korzysci, ktore z
kolei sg zalezne od opracowania wiasciwych metod, wykorzystania efektywnych
narzedzi zbierania, analizy i prezentacji danych, uwzglednienia nowych obszaréw
zdrowia publicznego, wdrozenia systemu jakosci w odniesieniu do monitoringu
(14). O randze problemu S$wiadczy takze fakt, ze o ile funkcjonowanie stuzby
zdrowia pozostaje w gestii krajow cztonkowskich Unii Europejskiej to zadania
zdrowia publicznego sg podejmowane w skali unijnej. W aktualnej decyzji
Parlamentu i Komisji Europejskiej ustanawiajgcej wspolnotowy program zdrowia
na czoto wysunieto bezpieczenstwo zdrowotne, promocje zdrowia, redukcje
nieréwnosci w stanie zdrowia, a takze pozyskiwanie i upowszechnianie informacji
i wiedzy zdrowotnej (15). Jest to kolejny argument na rzecz konsolidowania sie
Srodowisk informatycznych wokdt problematyki zdrowotnej. Przekonanie to
potwierdza tre$¢ jednego z celéw wspdélnotowego programu zdrowia publicznego.
Obejmuje on a) opracowanie zréwnowazonego systemu monitorowania zdrowia z
wykorzystaniem poréwnywalnych danych i wilasciwych wskaznikow
opracowanie statystycznego komponentu systemu i b) opracowanie metod analizy i
rozpowszechnienia ..; wprowadzenie regularnych raportow zdrowotnych
uwzgledniajgcych wszystkie dane i wskazniki, z metodami analizy ilosciowej i
jakosciowej. Pierwsze prace zostaly juz podjete, z inicjatywy dwoch istotnych
instytucji unijnych, DG Sanco oraz Eurostatu, a takze Swiatowej Organizacji
Zdrowia i stowarzyszen statystycznych. Zmierzajag one do wdrozenia
ujednoliconego systemu Wskaznikéw Zdrowotnych Unii Europejskiej oraz
Europejskiego Systemu Przegladu Zdrowotnego (16). Prace byty prowadzone przy
zaangazowaniu istotnych instytucji, kompetentnych w dziedzinie zaplecza
informatycznego ochrony zdrowia i mozna sie spodziewa¢ stopniowego wdrazania
systeméw informatycznych do programoéw zdrowia publicznego, w wielu jego
wymiarach. Tego nie mozna przeoczy¢ i poming¢ przy pracach nad reformg



systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Wsrod wielu argumentdéw na rzecz przywrdcenia spotecznego wymiaru w
dyskusji o reformie systemu ochrony zdrowia nie mozna nie wspomnie¢ o
wydawatoby sie odlegtych od spotecznego watku kwestiach ekonomicznych. Jest
rzeczg znamienng, ze z wielu profesjonalnych i wiekszosci publicystycznych
publikacji na temat funkcjonowania ochrony zdrowia jak ,,mantra” przebijajg sie
takie hasta, jak koszt, kosztochtonno$¢, itp. Dominacja troski o koszt nie powinna
jednakze przestania¢ zyskow generowanych przez sprawny system ochrony
zdrowia. Na poczatku biezacego stulecia ukazat sie cykl prac ekonomistéw
pracujacych USA, a wiec w kraju o dominacji rynkowych rozwiazan w ochronie
zdrowia. Autorzy wykazali, ze w ostatecznym bilansie naktady na te sfere sg
optacalne, co wiecej prowadzg do niespodziewanie duzych zyskow (17). Nie trzeba
sie przekonywac jak wazkie w wymiarze spotecznym znaczenie ma zmniejszenie
ryzyka umieralnosci, odroczenie zgonu, przy ewidentnych korzysciach
ekonomicznych takich sukceséw. Jest jednakze kilka punktow krytycznych,
warunkujacych osiggniecie dodatniego, ostatecznego bilansu. Nalezg do nich a)
czytelna i wiarygodna informacja na temat tzw. kosztu zycia ludzkiego i kosztu
Swiadczern zdrowotnych, b) mechanizm zapewniajacy kontrole przeptywu
pieniadza oraz c) szeroka dostepno$¢ do diagnostycznych i terapeutycznych
technologii medycznych. Uwarunkowania te sg istotne w kontekScie prac nad
kierunkami refonny w Polsce, a na pewno dwa z nich sg bezposrednio domeng
zainteresowania i aktywnosci srodowisk informatycznych.

W podsumowaniu krotkiego i subiektywnego przeglagdu spotecznych
aspektow reformy systemu ochrony zdrowia i towarzyszacych temu wymiarowi
okolicznosci nalezy podkresli¢, ze spoteczny wymiar reformy systemu ochrony
zdrowia:

a) nie jest pustym hastem, a ze wzgledu na jego nadrzedny, ponadczasowy
charakter zastuguje na uwypuklenie w trakcie konsultacji spotecznych
planowanych zmian i powinien by¢ wykorzystany dla poszerzenia gremium
zwolennikdéw reformy;

b) daje sie przetozyé na przekonywujace (w wymiarze populacyjnym i
indywidualnym) argumenty odnosnie ewidentnych korzysci w zakresie czasu i
jakosci zycia, przy dtugofalowych korzysciach ekonomicznych - argumenty te sg
mierzalne, przy czym wiasciwa percepcja i madre wykorzystanie informacji sg
zalezne od jej wiarygodnosci (warunek konieczny, chociaz niewystarczajacy), co z
kolei wymaga kompetentnego gromadzenia, analizy i interpretacji danych
istotnych dla opisu sytuacji zdrowotnej populacji (we wszystkich istotnych
aspektach).
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ROZDZIAL 11

WYBRANE ZAGADNIENIA
PROGRAMU INFORMATYZACJI OCHRONY ZDROWIA
W KONTEKSCIE PROJEKTU USTAWY O SYSTEMIE
INFORMACJI W OCHRONIE ZDROWIA

Leszek SIKORSKI

Motywacje

Stalty rozwdj zlozonego systemu organizacji ochrony zdrowia
podlegajgcego procesowi reform nakazuje korzystanie z nowoczesnych technologii
informatycznych, ktére winny by¢ dostosowane do zidentyfikowanych potrzeb
informacyjnych organizacji. Zasady profesjonalnego wyboru celéw w oparciu o
dostepna wiedze, doswiadczenia wiasne i innych realizowane by¢ musza bez
zbednej zwioki i bez straty czasu na jatowe dyskusje i spory. Kolejne etapy planu
dziatania winny by¢ prowadzone z jasnymi regutami obowigzujacymi przy
realizacji duzych ztozonych projektow informatycznych opartych o metodologie
Prince 2 i PMI. Istotnym elementem skladowym przedsiewziecia jest
przygotowanie projektow rozwigzan prawnych. Rowniez stworzenie optymalnych
warunkoéw do pozytywnego odbioru proponowanych rozwiagzan przez obywateli
bedzie waznym elementem powodzenia projektu.

Realizacja spoczywajacych na instytucjach publicznych obowigzkéw, w
tym gtéwnie odpowiedzialnego za ochrone zdrowia ministra zdrowia, winna by¢
uznane za priorytetowg. Wobec fatwego do przewidzenia rozbudowywania
instytucji innych ptatnikow w systemie nie nalezy kojarzy¢ systemu informacji w
ochronie zdrowia jedynie z platnikiem - obecnie Narodowym Funduszem Zdrowia.
Bezsprzecznie wazna cze$¢ informacji bedzie przeznaczona dla instytucji ptatnika,
ale istotne jest, aby resort zdrowia jako regulator systemu zostal wyposazony w
niezbedne narzedzia do realizacji zadan statutowych. Nowoczesne technologie
informatyczne pozwalajg na takg budowe systemu, w ktérej poszczegOlne
zainteresowane instytucje a przede wszystkim sam obywatel mogg mie¢ pewnos$é
otrzymania ustug (np. potrzebnych danych). Ztozony z natury samej rzeczy system
gromadzacy wiele informacji winien je dedykowa¢ w sposéb zréznicowany np.
pod wzgledem agregacji danych, tematyki czy tez innych parametréw
okre$lajacych jego funkcjonalno$¢. Przewidzie¢ nie jest trudno konieczno$é
wystgpienia w przysztosci nowych oczekiwan i potrzeb uzytkownikéw a rozwdj
technologii zwiekszy tym bardziej presje na dokonywanie ulepszen. Nalezy,
dlatego postuzyé sie nowoczesnymi rozwigzaniami pamietajac jednak o zasadzie,
iz lepsze jest wrogiem dobrego. Nie do przecenienia jest rowniez uwzglednienie
kosztow zwigzanych z uzytkowaniem w przysztosci systemu. Mozna zauwazy¢
powtarzanie sie tych samych rozwigzan w propozycjach réznych dostawcow
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technologii a wrazenie przewagi jednych nad drugimi bywa jedynie subiektywnym
odczuciem. Jednym z szeroko dyskutowanych powodoéw celowosci szybkiego
wprowadzenia uporzadkowanego systemu informacji dedykowanych narzedzi
informatycznych sg przewidywane oszczedno$ci finansowe dzieki poprawie
zarzadzania oraz wyeliminowaniu w znaczacy sposob patologii i lepszej kontroli
systemu. Mimo, iz wyliczanie korzysci finansowych zwiazanych z uszczelnieniem
systemu w relacjach do projektowanych naktadéw byto dyskusyjne, bo brak jest
petnej analizy tego obszaru w warunkach polskich, nalezy uznaé dane
miedzynarodowe podkreslajace generalne oszczednosci przy wdrazaniu rozwigzan
informatycznych. Potozenie nacisku na ustugi obstugujace obywatela dotyczace
udostepniania zapisu jego historii choroby umozliwiajagce poprawe dostepnosci i
jakosci Swiadczen wymaga duzej gotowosci do okreslenia i stosowania
minimalnych wymagan i standardéw gromadzonych danych tak, aby realnym stata
sie realizacja tak zaplanowanych ustug.

Przystepujac do opracowania projektu ustawy o systemie informacji w
ochronie zdrowia, poddano dogtebnej analizie strukture systemdw informacyjnych
obstugujacych system ochrony zdrowia oraz ich kompatybilnos¢ ze strukturg
informacyjng Panstwa. Przeprowadzona analiza data podstawy do postawienia
tezy, ze w sektorze ochrony zdrowia, pomimo wydawatoby sie do$¢ dobrze
rozwinietej infrastruktury informacyjnej, nie istnieje system informacyjny
rozumiany  jako uporzadkowany uktad odpowiednich elementéw,
charakteryzujacych sie pewnymi wiasciwosciami i polgczonych wzajemnie
okres$lonymi relacjami. Gtowng przyczyng takiego stanu rzeczy jest fakt, ze polska
struktura systemu informacyjnego w ochronie zdrowia, zaréwno w sferze
funkcjonalnej, informacyjnej jak i technicznej, nie stanowi uporzgdkowanego
ukfadu, a relacje taczace poszczegllne elementy infrastruktury sag stabe i
niewystarczajace lub nie istniejg w ogole.

Nadto przepisy prawne ksztattujgce na przestrzeni lat zadania
poszczegblnych podmiotéw i organéw w zakresie obowigzkéw informacyjnych,
charakteryzujg sie brakiem zapisow dotyczacych minimalnej funkcjonalnosci
systemdw informatycznych obstugujacych poszczegdlne rejestry, ewidencje czy
gromadzenie danych. Taka konstrukcja przepisow doprowadzita do sytuacji, w
ktorej projektanci systemow informatycznych skupiali sie raczej na biernym
odwzorowaniu przepisow poszczegolnych ustaw okreslajgcych zakres danych
gromadzonych w rejestrze, anizeli na zapewnieniu projektowanym systemom
funkcjonalnosci w kontekscie wymiany informacji z innymi rejestrami. Powyzsze
spowodowato z kolei, ze cechg charakterystyczng istniejacej infrastruktury
informacyjnej w ochronie zdrowia jest dziatanie wedlug zasady separacji
systeméw i zasobow zaréwno od obywateli czy podmiotéw, jak i innych
systeméw informacyjnych oraz resortowos$ci zasobow i systemow.

Innym i niestety dominujgcym zjawiskiem charakterystycznym dla
analizowanej struktury informacyjnej jest powtarzalno$¢ gromadzonych danych i
brak wiezi infonnacyjnych pomiedzy poszczegdlnymi systemami w obrebie
sektora ochrony zdrowia, nie wspominajagc juz o wieziach z rejestrami
funkcjonujacymi poza resortem, co powoduje systematyczne zwigkszanie obcigzen
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administracyjnych, informacyjnych i statystycznych w stosunku do podmiotéw
stanowigcych zasoby systemu ochrony zdrowia. Powyzsze przestanki byty
podstawg dla sformutowania trzech zasadniczych celéw jakie postawiono przed
projektowang ustawg. Sg to:

1. Stworzenie warunkéw informacyjnych umozliwiajacych podejmowanie
w dluzszej perspektywie optymalnych decyzji w zakresie polityki
zdrowotnej niezaleznie od przyjetego modelu organizacyjnego opieki
zdrowotnej oraz zasad jej finansowania.

2. Stworzenie stabilnego systemu informacji w ochronie zdrowia,
charakteryzujacego sie z jednej strony elastycznym podejSciem do
organizacji systemu zasobow ochrony zdrowia, w tym do modelu
finansowania $wiadczen ze S$rodkdéw publicznych, z drugiej strony
odpornoscig na zaburzenia w gromadzeniu i archiwizacji danych,
spowodowanymi zmianami systemowymi w ochronie zdrowia.

3. Uporzadkowanie infrastruktury informacyjnej systemu ochrony
zdrowia, poprzez integracje wszystkich funkcjonujacych systemow i
rejestrbw oraz zapewnienie dogodnych, opartych na zasadach
otwartoSci i interoperacyjnosci warunkéw wymiany i analizy
gromadzonych danych.

W przedtozonym projekcie ustawy zaklada sie, ze system infonnacji w
ochronie zdrowia, to uporzadkowane zbiory danych, czyli rejestry i ewidencje
medyczne, potgczone wzajemnymi relacjami oraz procesy informacyjne
zachodzace wewnatrz systemu.

Scalenie wszystkich funkcjonujgcych systeméw informacyjnych w obrebie
jednego systemu informacji w ochronie zdrowia oraz okres$lenie zasad ich
funkcjonowania pozwolito na osiggniecie modelu pozwalajagcego na stworzenie
optymalnych  warunkédw do uruchomienia i eksploatacji  systemow
teleinformatycznych w ochronie zdrowia, zgodnych z Planem Informatyzacji
Panstwa na lata 2007 - 2010, dokumentami strategicznymi przyjetymi przez Rade
Ministrow majacych szczeg6lne znaczenie dla polityki zdrowotnej, w tym polityKi
bezpieczerstwa zdrowotnego oraz wykorzystywanie systemow
teleinformatycznych dla zarzgdzania, gromadzenia, analizy i udostepniania danych
i informacji oraz ustug z zakresu e-zdrowia.

Zalozenia i przestanki dta budowy systemu informacyjnego ochrony zdrowia

Jako kluczowe zatozenie uznano, iz projektowane rozwigzania
informatyczne powinny przede wszystkim odpowiada¢ sprecyzowanym potrzebom
informacyjnym nieodzownym dla efektywnego zarzadzania systemem ochrony
zdrowia spetniajgcym jednoczed$nie wszelkie wymogi sprawozdawczo -
statystyczne na potrzeby krajowe, jak réwniez wynikajace z regulacji Unii
Europejskiej. Takie ujecie potrzeb minimalizuje niebezpieczenstwo powielania
czestego btedu budowania narzedzi informatycznych bez okresSlenia procesow
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biznesowych, ktére majg by¢ nimi obstugiwane na podstawie jedynie rozwigzan
przygotowanych przez dostawcow oprogramowania i sprzetu informatycznego.
Uwzglednienia wymagajg rowniez perspektywy kontynuowania procesu reformy
systemu ochrony zdrowia w Polsce, jak réwniez obowigzkéw wynikajagcych z
koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego planowane i realizowane w
Unii Europejskiej. Nalezy pamietaé m.in. o planowanej i zapowiadanej publicznie
zmianie organizacji dziatania ptatnika publicznego. Konieczne jest przy tym, aby
planowac ostateczne decyzje majagc na uwadze fakt, iz jako 38-mio milionowe
panstwo jesteSmy liczacym sie partnerem na rynku ustug medycznych.
Komfortowi obywateli stuzy¢ bedzie przyjmowanie rozwigzan uniwersalnych,
pozwalajgcych na wieksza efektywno$¢ organizacyjna i kosztowg istotng, dla
borykajacego sie stale z problemami finansowymi systemu ochrony zdrowia.
Planowane i projektowane systemy teleinformatyczne uzywane w ochronie
zdrowia muszg spetnia¢ minimalne kryteria w zakresie funkcjonalnosci,
niezawodnosci, uzywalnosci, wydajnosci, przenoszalnosci i pielegnowalnosci
okreslone w rozporzadzeniu wykonawczym do ustawy o informatyzacji, na etapie
projektowania, wdrazania i modyfikowania tych systemdw. Zaréwno sprzet jak i
oprogramowanie powinny umozliwi¢ wymiane danych z innymi systemami
uzywanymi do zadan publicznych za pomocg protokotéw komunikacyjnych i
szyfrujacych, zapewniajagc dostep do zasobow informacyjnych okreslonych
odpowiednimi regulacjami. Niezbedne jest przy tym opracowanie, modyfikowanie
i wdrazanie polityki bezpieczenstwa  dla  uzywanych systeméw
teleinformatycznych. Ztozone systemy informatyczne wymagajg szczegolnej
starannos$ci przy opracowaniu systemu, uwzgledniajacej przestrzegania standarddw
realizacji projektéw opisanych w normach 1S09000-3, ISO 9126, ISO 15504
SPICE i ISO/ffiC 12207.

Stosujac powyzsze zasady nalezy precyzyjnie okresli¢ cele implementacji
systemu informacji medycznej, ktéry mdgtby w formie zintegrowanej nosi¢ nazwe
SIM - Polska. Kluczowe powody budowania systemu, to umozliwienie obstugi
proceséw zachodzacych w ochronie zdrowia wraz z zapewnieniem rozwoju
szeregu ustug dedykowanych dla poszczegdlnych odbiorcéw. Kierunki tych ustug
wyznaczone zostaty miedzy innymi w szeregu dokumentach Unii Europejskiej,
ktére nasz kraj jest zobowigzany realizowa¢. Charakterystyczna cechg jest
potozenie nacisku na prawo dostepu obywatela do wszelkiej informacji o zdrowiu,
ktére winno stuzy¢ budowaniu aktywnej roli ewentualnego przysztego pacjenta
systemu opieki zdrowotnej. Propagowane jest wiec zmniejszanie naturalnej
asymetrii wiedzy o zdrowiu miedzy obywatelem a profesjonalista medycznym, co
ma przyczyni¢ sie z jednej strony do wiekszej gotowosci do prawidtowego
budowania zdrowego stylu zycia w poczuciu odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie
przy jednoczesnym stymulowaniu podnoszenia jakos$ci $wiadczen medycznych
poprzez poddanie ich otwartej ocenie i porownaniu wynikéw. Potozenie nacisku na
poprawe jakosci i eliminowanie pojawiania sie btedéw np. w ordynacji lekarskiej
w przypadku lekéw stwarza jednoczes$nie mozliwos¢ eliminacji szkodliwych
bteddw klinicznych, ale réwniez eliminuje koszty zwigzane z nieprawidtowosciami
refundacji lekéw i wyrobdéw medycznych.
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Dostarczanie dedykowanych narzedzi informatycznych opartych na
standardach, kodach i stownikach z programami eksperckimi w potgczeniu z
ograniczaniem i upraszczaniem proceséw administracyjnych jest oczekiwanym
sposobem na uzyskanie planowanych celéw informatyzacji systemu ochrony
zdrowia. Brak wasciwych powigzan pomiedzy elementami systemu, redundancja
danych czy tez przekonanie oparte o obserwacje braku wykorzystania do analiz i
decyzji obecnie zbieranych czesto nadmiarowo i niezgodnie z prawem danych
stanowi istotny element trudnosci w budowie systemu informacyjnego ochrony
zdrowia. Budowanie regut obowigzujacych w tym obszarze wimio odbywac sie na
podstawie ustaw i rozporzadzen szczegdllnie wobec faktu, iz obowigzujgce prawo
naktada obowigzek ustawowego okreSlenia zasad przetwarzania danych
osobowych i danych medycznych. Precyzyjne okreslenie miedzy innymi celu,
zakresu i sposobu gromadzenia i przetwarzania danych wraz z obowigzkiem
przestrzegania zasad ich udostepniania za zgodga ich wiasciciela tzn. osoby, ktorej
dotycza stworzyta koniecznos¢ przygotowania regulacji ustawowej, ktérej projekt
pod nazwa ,,Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia” jest przedmiotem
prac resortu zdrowia i znajduje sie obecnie na etapie uzgodnien zewnetrznych. Nie
mniej istotnym jest proces uspotecznienia Programu informatyzacji ochrony
zdrowia, Kktory wpisuje sie w prace zwigzane z przyjetg strategia budowy
spoteczenstwa informacyjnego w Polsce. Te dziatania majg na celu skierowanie
uwagi na cele informatyzacji ochrony zdrowia i wilasciwe przygotowanie
sktadowych elementéw poszczegolnych projektdw. Nie do przecenieniajest trudny
proces przygotowania wszystkich potencjalnych uzytkownikéw do korzystania z
dedykowanych elementéw systemu jak réwniez wiasciwe (zgodne miedzy innymi
z zasada subsydiamosci panstwa) wigczenie sie do rdbwnocze$nie realizowanych
projektow informatycznych finansowanych z réznych Zrédet.

Program nie moze finansowo i organizacyjnie obja¢ swym zasiegiem
wszystkich interesariuszy, ale proponuje stworzenie regulacji (ustawy,
rozporzadzenia, implementacja standardéw ,dostarczanie stownikow itp.) oraz
udostepnienie platform do realizacji kompleksowych ustug przy czym
proponowane rozwigzania z zasady wykorzystujg zasoby informacyjne i
informatyczne panstwa pozwalajagce na uzyskanie najwyzszej -efektywnosci
organizacyjnej i kosztowej. Takie podejscie stanowi wyzwanie organizacyjne, gdyz
wymaga nie tylko zgodnego podejscia systemowego i myslenia wolnego od
tradycji resortowej, ale doskonatej koordynacji projektéw. W tym ujeciu pewne
kwestie np. okreslenie wspolnego projektu klucza dostepu do danych (dowdd
tozsamosci, karta zdrowia) pozostawiono do regulacji ujetych w Planie
Informatyzacji Panstwa

Wsrod  kluczowych ustug planowanych w Programie Informatyzacji
Ochrony Zdrowia (PIOZ) najwazniejsze to

1 umozliwienie szybkiego dostepu do informacji o $wiadczeniach na

rzecz pacjenta: pacjentom, lekarzom oraz podmiotom uprawnionym do
dostepu do takiej informacji,
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2. kontrola wydatkowania s$rodkéw publicznych przeznaczonych na
opieke zdrowotng oraz podniesienie efektywnos$ci ich wykorzystania
poprzez uszczelnienie systemu,

3. podniesienie jakosci ustug medycznych poprzez zwigkszenie ich
dostepnosci oraz wprowadzenie nowych metod np. telemedycyny,

4. wdrazanie istniejgcych standardéw zapisu i wymiany danych,

5. udostepnienie skonsolidowanych narzedzi umozliwiajgcych monitoring
oraz dokonywanie analiz catosci systemu opieki zdrowotnej stuzacych
podejmowaniu strategicznych decyzji,

6. umozliwienie realizacji standardéw bezpieczenstwa zdrowotnego w
strukturach panstwa oraz Unii Europejskiej oraz wymiany informacji i
ustug w ramach UE,

7. uzyskanie informacji obejmujacej jak najwiekszy obszar opieki
zdrowotnej a przez to kontroli nad catoScig opieki zdrowotnej i
optymalizacja jej dziatania.

Zaktadana funkcjonalno$¢ winna przewidywac, iz system:

1. umozliwia analize = zgromadzonych danych o  konkretnych
identyfikowanych zdarzeniach powigzanych ze zidentyfikowanymi
podmiotami  (pacjentem, ustugodawca, ustuga i refundacja),
zapewniajac przy tym wysokie bezpieczeAstwo danych poprzez
inwestycje w sprzet, specjalistyczne oprogramowanie co wplywa na
rozwigzania architektury systemu,

2. wspomaga kreowanie polityki zdrowotnej panstwa i wykrywanie
nieprawidtowosci,

3. umozliwia prowadzenie podstawowych rejestréw,

4. wspomaga zarzadzanie dystrybucjg $rodkéw finansowych oraz ich
monitorowanie.

Proponowany Program budowy systemu informacyjnego dla ochrony zdrowia
sktadac sie bedzie z kilku podstawowych projektow:

1 Systemu Informacji Medycznej,

2. Systemow informacyjnych  dostawcow ustug medycznych i
farmaceutycznych (moduty branzowe),

3. W ramach tych modutéw zrealizowane bedg podstawowe funkcje RUM
-NFZ,

4. Centralnych rejestrow medycznych,

5. Portalu Opieki Zdrowotnej,

6. Modutu ERP (Enterprise Resource Planning - planowanie zasobow).

Planowanym zrddtem finansowania Programu powinny by¢ fundusze

strukturalne na lata 2007-2013, budzet panstwa oraz wkiady wiasne podmiotdw
(ewentualnie partnerstwo publiczno-prywatne). Sposob realizacji projektu
uwzgledni¢ powinien harmonogram pozwalajagcy na realizacje w sekwencjach
czasowych: wynikajgcych z  zatozen planowanych Programow Operacyjnych
Funduszy Strukturalnych (POIG, RPOQO). Przeprowadzenie przetargbw na
poszczegdlne moduty funkcjonalne systemu wynika z koncepcji dywersyfikacji
dostawcdw oraz etapowego prowadzenia Programu umozliwiajagc bezpieczne
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wdrazanie ztozonego systemu dodatkowo w utatwionej formule finansowej.

Kluczowe zatozenia dla systemu informacyjnego ochrony zdrowia

Waznym celem programu informatyzacji ochrony zdrowia jest budowa
elektronicznej platformy ustug publicznych w zakresie ochrony zdrowia
umozliwiajagcej organom publicznym, w tym administracji panstwowej i
samorzgdowej, przedsiebiorcom (m.in. zaklady opieki zdrowotnej, apteki, praktyki
lekarskiej) i obywatelom gromadzenie, analize i udostepnianie zasobdw cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych.

Celami szczeg6towymi budowy platformy sg m.in.:

1. Planowanie opieki zdrowotnej. Umozliwienie administracji panstwowej

kompleksowej analizy przeptywdw finansowych i statystycznych w
sektorze ochrony zdrowia stuzacej do planowania efektywnej i
wydolnej opieki zdrowotne;j.

2. Elektroniczne rozliczenia. Umozliwienie podmiotom publicznym (np.
ptatnikom Swiadczen) na gromadzenie danych o zdarzeniach
medycznych zrealizowanych przez $wiadczeniodawcdw oraz ich
rozliczanie drogg elektroniczng (tj. przy wykorzystaniu podpisu
elektronicznego).

3. Zarzadzanie kryzysowe. Umozliwienie podmiotom publicznym (np.
Ministerstwo Zdrowia, MSWIA, Giéwny Inspektorat Farmaceutyczny,
Glowny Inspektorat Sanitarny, NFZ) monitorowanie sektora ochrony
zdrowia w kontekscie zdarzen krytycznych i bezpieczenstwa
publicznego (np. gospodarka lekami, dostepno$¢ do opieki zdrowotnej
w sytuacjach kryzysowych).

4. Ustugi on-line (e-uslugi). Umozliwienie obywatelom i przedsiebiorcom
bedacych swiadczeniodawcami dostep on-line do elektronicznej historii
zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych i dokumentéw medycznych.

5. Jednolite Standardy. Zapewnienie jednolitych i jednorodnych zasad
(zgodnie z zaleceniami UE i wytycznymi MSWiA) w skali kraju,
gromadzenia i udostepniania zasobéw cyfrowych o wszystkich
Zdarzeniach Medycznych.

6. Infrastruktura teleinformatyczna. Zapewnienie niezbednej
infrastruktury teleinformatycznej (oprogramowanie oraz sprzet) na
potrzeby gromadzenia i udostepniania zasobow cyfrowych o
Zdarzeniach Medycznych umozliwiajacej realizacje celu gtéwnego i
celéw szczego6towych.

7. Interoperacyjnos¢ w kontekScie integracji europejskiej. Umozliwienie
integracji i wymiany danych z europejskimi platformami
elektronicznymi w zakresie obszaru ochrony zdrowia. Wdrazanie
zgodnie z zaleceniami Komisji Europejskiej zasad i regut zwigzanych z
EHR (Electronic Health Record).
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8.

Autoryzacja Swiadczen zdrowotnych. Projekt uwzglednia¢ bedzie
zalecenia UE oraz dziatania i wytyczne MSWIA w kontekscie
wdrozenia jednolitego identyfikatora oraz sposéb i narzedzia
wykorzystywane do autoryzacji $wiadczen zdrowotnych.

W wyniku realizacji projektu powstanie zintegrowany system teleinformatyczny z

niezbedng
gtéwnego

infrastrukturg teleinformatyczng, ktéry umozliwi realizacje celu
oraz celow szczegotowych. Projekt  skiadalsie bedzie m.in. z

nastepujacych czesci:

1

2.

3.

warstwa komunikacyjna - umozliwiajaca odbiér danych o zdarzeniach
medycznych od $wiadczeniodawcdw oraz ich wstepng weryfikacje (co
najmniej potwierdzenie tozsamosci nadawcy, spéjnosci i poprawnosci
formalnej przesytki i dokumentéw) a takze przekazywanie
Swiadczeniodawcom danych zwrotnych (informacje o btedach, zmiany
stownikéw itp.). Wykorzystana zostanie m.in. infrastruktura
teleinformatyczna oraz oprogramowanie wytworzone w ramach
projektow:
» ,,Platforma udostepniania on-line przedsiebiorcom ustug i zasobdéw
cyfrowych rejestrow medycznych ™
» ,,Systemy zwigzane z przebudowag, dostosowaniem, utrzymywaniem i
monitorowaniem rejestréw i innych zasobow ochrony zdrowia przez
organy publiczne, w tym administracje rzadowg i samorzgdowg",
warstwa ewidencyjna - zapewniajgca ewidencje danych o zdarzeniach
medycznych na kontach $wiadczeniobiorcéw, personelu medycznego i
pacjentéw, tak, aby byto mozliwe dalsze weryfikowanie danych o
zdarzeniach medycznych (w tym z danymi historycznymi),
warstwa dystrybucyjna - umozliwiajgca dostarczanie zweryfikowanych
danych odbiorcom w celu rozliczeniowym, analizy danych na potrzeby
zarzgdzania ochrong zdrowia oraz $wiadczenia ustug on-line dla
pacjentow i przedsiebiorcow,
warstwa analityczna - umozliwiajagca podmiotom publicznym, o ktérych
mowa w celach szczegétowych przeprowadzanie analiz (w tym analiz
zaawansowanych) na podstawie zgromadzonych danych o zdarzeniach
medycznych.

Dla prawidlowej realizacji projektu niezbedne bedzie zrealizowanie
dziatan w ramach projektow:
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,.Platforma udostepniania on-line przedsiebiorcom ustug i zasobéw
cyfrowych rejestréw medycznych

,»Systemy zwigzane z przebudowa, dostosowaniem, utrzymywaniem i
monitorowaniem rejestrow i innych zasob6w ochrony zdrowia przez
organy publiczne, w tym administracje rzgdowg i samorzgdowg ”

., Projekty>zwigzane z organizacjg i administrowaniem systemami
informacji publicznej (w tym informacji prawnej zwigzanej z ochrong
zdrowia) oraz udostepniania informacji wielojezycznej dotyczgcej norm
europejskich w informatyce. Projekty zwigzane z usprawnianiem i



integracja systemow informatycznych w ochronie zdrowia dot.
dziatalnosciprzedsiebiorstw. "

Projekt elektronicznej platformy jest realizacjg waznych zadan, stawianych
przed krajami cztonkowskimi UE przez Komisje Europejska w dokumencie pt.
"Communication from the Commission to the council, the European Parliament,
the European Economie and Social Committee and the Committee ofthe Régions™
Brussels, 30.4.2004 COM(2004)356 final”. Zgodnie z tym dokumentem eHealth
ma sie sta¢ narzedziem systemu opieki zdrowotnej skierowanego na potrzeby
obywateli. Do najwazniejszych zadan eHealth dokument zalicza zarzadzanie
wielkimi zasobami informacji zdrowotnej tak, aby zapewnic¢ bezpieczny dostep do
niej, na czas i w miejscu gdzie jest ona potrzebna. Taki system ma rowniez
przyczyni¢ sie do utrzymania wydatkdéw budzetowych zwigzanych z ochrong
zdrowia w zatozonych granicach. Panstwa europejskie maja wdraza¢ kompleksowe
i bezpieczne elektroniczne rejestry zdrowotne w celu poprawy jakosci opieki
zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjentow. Niektore z wytycznych przywotanego
dokumentu zostaty przeniesione do Rozporzadzenia Rady Ministrow w dnia
28 marca 2007 r. w sprawie Planu Informatyzacji Panstwa na lata 2007-2010.
Wymienia sie tam miedzy innymi konieczno$¢ realizacji nastepujacych ustug z
obszaru e-Zdrowia:

e« Zdalna rejestracja potrzeby ustugi medycznej
(badania, wizyty lekarskiej, wizyty w gabinecie,
opieki pielegniarskiej itp.)

* Informacja o dostepnych terminach realizacji
Proces umoéwienia wizyty ustugi medycznej

lekarskiej przez pacjenta L L .
Informowanie i przypominanie o terminie, 0

zmianach terminu oraz rezygnacji z ustugi
medycznej

e Wypeknienie i przesytanie formularzy
statystycznych do MZ

e Przypomnienie MZ o obowigzku ztozenia

Proces przekazywania formularza statystycznego
danych statystycznych w «  Potwierdzanie MZ o zrealizowaniu obowigzku
zakresie ochrony zdrowia sprawozdawczego
do MZ

Wysylanie przez MZ monitdw w razie braku
realizacji obowigzku sprawozdawczego

Rysunek 1 stanowi ilustracje schematu architektury SIOZ. Zostata ona
utozona spoOjnie w stosunku do architektury systeméw informatycznych
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administracji publicznej w Polsce, jak rowniez w stosunku do potrzeb
wynikajacych z zatozen i przestanek informatyzacji ochrony zdrowia. SIOZ bedzie
Scisle wspotpracowat z systemem ePUAP (patrz: rysunek 2), a takze z systemem
RUM-NFZ (patrz: rysunek 4). Zaktada sie, ze SIOZ bedzie wykorzystywat broker
rejestrowy dostarczany przez PUAP. llustruje to rysunek nizej. CSIOZ przyjat
zatozenie o tym, ze dostep do rejestrow PESEL, KEP i TERYT bedzie realizowany
z wykorzystaniem systemu ePUAP. Natomiast dostep do wewnetrznych,
dziedzinowych rejestrow pozostajagcych w gestii ministra wiasciwego do spraw
zdrowia (jest ich kilkadziesiat) bedzie realizowany samodzielnie w ramach SIOZ.
Jest to réwniez spojne z koncepcja systemu ePUAP.
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Rys. 2.Wykorzystanie brokera rejestrowego z ePUAP

W SIOZ przyjeto zatozenie o redundantnym dostepie pacjenta do tzw.
»konta pacjenta” bezposrednio poprzez SIOZ i za posrednictwem ePUAP (patrz:
Rys. 3). Z uwagi na krytycznos$¢ ustug e-zdrowia jest to podejscie, ktére istotnie
podnosi niezawodno$¢ funkcjonowania systemu z punktu widzenia jego
uzytkownika. Udostepnianie konta pacjenta poprzez ePUAP jest zgodne z
koncepcja integracji e-ustug na tej platformie i pozostaje w zgodzie z Planem
Informatyzacji Panstwa 2007-2010. Réwnocze$nie udostepnianie profilu pacjenta
bezposrednio w SIOZ stanowi racjonalng redundancje w stosunku do profilu w
ePUAP i istotnie podnosi niezawodno$¢ funkcjonowania tego newralgicznego
zasobu e-ustug.

Rys. 4 ukazuje bardzo istotne zatozenie o tym, Zze rozliczenia Swiadczen sg
traktowane jako wewnetrzne zadanie, realizowane w ramach SIOZ. Dotyczy to
obecnie przede wszystkim komponentu RUM-NFZ, bedgcego jednym z elementéw
sktadowych SIOZ. W programie informatyzacji ochrony zdrowia integruje sie
wszystkie kluczowe systemy w jedng, logiczng cato$é. System RUM-NFZ jest
jednym zjej elementow.
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E-PUAP- Perspektywa pacjenta
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Posumowanie

Czas, jaki uptynat od pomystu wprowadzenia Rejestru Ustug Medycznych
wypetniony byt réznego rodzaju rozwigzaniami czastkowymi z kolejnymi
modyfikacjami, z najbardziej dojrzatym projektem START na Slasku. Réwnolegle
nastepowat dynamiczny rozwdj informatyki w wielu dziedzinach zycia.
Odrzucajac opinie tendencyjne, czy tez nieprofesjonalne nadal zauwaza sie
zréznicowanie poglagdéw na samg istote proponowanych rozwigzan i to zarowno w
gremiach samych informatykoéw jak i odbiorcéw ich propozycji. Nalezy jednak
mocno podkresli¢, ze sg to kwestie mozliwe do rozstrzygniecia a rzucajgcym sie w
oczy faktem jest przeciaggajacy sie proces nieuporzadkowanej dyskusji. Konieczne
jest w tej sytuacji wskazanie organizatora calego przedsiewziecia.
Odpowiedzialno$¢ polityczna ministra wiasciwego do spraw zdrowia sktania do
wskazania tego resortu jako gtéwnego realizatora tego procesu przy Scistej
wspdlipracy z innymi ministrami szczegdlnie wasciwym do spraw informatyzacji tj
ministrem spraw wewnetrznych i administracji oraz ptatnikiem publicznym..
Dotychczasowe oczekiwanie wszystkich zainteresowanych stron powinny i moga
by¢ zaspokojone tym bardziej, jezeli przyjeta zostanie formuta etapowego opartego
0 przejrzyste procedury wdrazania elementéw skladajgcych sie na system
informacji w ochronie zdrowia.

Warto mie¢ na uwadze, ze jedng z podstawowych funkcji niezbednych do
prawidtowego dziatania kazdego systemu organizacyjnego jest zdolno$¢ do
zbierania, przetwarzania i gromadzenia danych pozwalajagca na pozyskiwanie
informacji potrzebnych na réznym poziomie dzialania struktur organizacji
systemu. Rola i znaczenie zasobdw ludzkich jest w tym systemie niezwykle wazna
1potrzebna do prawidtowego wykorzystania jego potencjatu i winna pochodzié¢ z
analiz prowadzonych na podstawie rzetelnie gromadzonych danych. Wazne jest
wiasciwe umiejscowienie tej problematyki tgcznie z innymi zagadnieniami
zwigzanymi z systemem informacji w ochronie zdrowia. Kilka istotnych cech
specyficznych charakteryzuje system informacji w ochronie zdrowia. Nalezg do
nich bez watpienia powszechnos$¢ systemu, wrazliwos¢ i poufno$¢ danych
dotyczacych zdrowia obywateli, liczba zdarzen jednostkowych liczona w setkach
miliondw oraz wielka r6znorodnos$¢ podmiotéw zainteresowanych przetworzonymi
danymi. Istotny jest rowniez problem ograniczen technologicznych i
organizacyjnych, ktorych pokonanie uwarunkowane jest nie tylko poziomem
mozliwosci finansowych, ale réwniez bardzo zr6znicowang oceng jakie informacje
i przez kogo winny by¢ uzywane w systemie ochrony zdrowia. Od co najmniej 10
lat trwa polemika na temat ksztattu proponowanych rozwigzan a uptywowi czasu
obok zmian wynikajacych z rozwoju technologii informatycznych towarzyszyta
ograniczona (miedzy innymi brakiem srodkéw finansowych) skuteczno$¢ dokonan.
Przyktadem moga by¢ znaczne opdznienia we wdrazaniu systemow, spowodowane
brakiem szczeg6towych zatozen projektowych. Z tego miedzy innymi powodu
szczegllnie wazne jest prawidtowe okreSlenie potrzeb informacyjnych systemu
oraz przeprowadzenie projektu w oparciu o obowigzujace regulacje prawne
i zasady dobrych praktyk jak réwniez doswiadczenia ostatnich lat zaréwno w
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postaci opracowan teoretycznych oraz funkcjonujagcych w praktyce (w kraju i
zagranicg). Analizujgc dotychczasowa dyskusje nie mozna oprzec sie wrazeniu, iz
spotykamy sie ze skrajnie réznymi opiniami, ktére moga wynikaé réwniez z
konfliktu intereséw. Rozwojowi funkcjonowania systeméw informacyjnych (w
tym elektronicznych) towarzyszy od szeregu lat odmienne oczekiwanie
poszczegblnych interesariuszy systemu. Natozenie sie¢ na trudng merytoryczng
dyskusje w gronie specjalistow, warstwy emocjonalnej, politycznej, intereséw
korporacyjnych i firm informatycznych, dodatkowo utrudnia podjecie optymalnych
decyzji. Koordynacja prac w zakresie zgodnosci z innymi projektami w dziedzinie
informatyki w ochronie zdrowia jest szczegOlnie istotna z uwagi na mozliwe do
osiggniecia oszczednosci i korzySci organizacyjne. System informacyjny w
ochronie zdrowia musi nie tylko ograniczy¢ nieprawidtowosci, ale takze umozliwic¢
prowadzenie optymalnej polityki zdrowotnej. Nierozerwalnie zwigzana z tym jest
interoperacyjnosc¢, ktéra przyczyni sie do oczekiwanego i zgodnego ze standardami
rozwoju systeméw informatycznych. Dlatego interes panstwa wymaga wyjscia z
trwajgcego impasu poprzez nakres$lenie strategii i rozpoczecie dziatani majacych
charakter integracyjny wykorzystujagcy wspdélng infrastrukture informatyczng
panstwa opartg na europejskich i krajowych planach informatyzacji. Powszechnie
znane sg wyzwania stojgce przed systemem ochrony zdrowia Zmiany
demograficzne  starzejagcego  sie  spoleczenstwa  zwiekszg  wymagania
dtugoterminowej opieki medycznej. Oczekiwania dostepnosci do nowoczesnych
technologii w zdrowiu przy zachowaniu zasady eliminowania wszelkich
nieréwnosci w dostepie do zdrowia zwiekszy nie tylko obcigzenia finansowe
systemu ale bedzie nie lada wyzwaniem z uwagi na spodziewane trudnosci w
zapewnieniu grona specjalistbw. Monitoring i powiadamianie o zagrozeniach w
ramach struktur Unii Europejskiej zwiekszg obowigzki z obszaru zdrowia
publicznego. Mimo braku wspoélnej polityki zdrowotnej w krajach Europy istnieje
dazenie do umozliwienia dostepu do dokumentacji medycznej dla kazdego
obywatela w kazdym miejscu i w kazdym momencie. Tworzenie sieci medycznych
(HealthNet) stuzacych rozwojowi ustug telemedycznych bedzie prébg rozwigzania
oczekiwan podnoszenia jakosci Swiadczen i skroceniu czasu dostepu do ustug
medycznych na najwyzszym poziomie. Nieskrepowana dostepnos¢ do wynikéw
badan naukowych pozwoli na rozwoj technologii medycznych opartych na wiedzy
poprawiajgc efektywnos¢ kliniczng i ekonomiczna.

Podejmujac prébe oméwienia wybranych zagadnienn koncepcji rozwoju
systemu informacji w ochronie zdrowia przeanalizowano potrzeby, dotychczasowe
doswiadczenia, funkcjonujgce rozwigzania oraz aktualne najnowsze rozwigzania
krajowe i zagraniczne. Kierowano sie wymaganiami, jakie stawiane sg w
regulacjach prawnych zwigzanych z obszarem ochrony zdrowia, informatyki,
prawa zamowien publicznych i innych regulacji obowigzujagcych w polskim
prawie. Dodatkowo zanalizowano aktualne Kierunki wyznaczone w pracach
ministerstwa spraw wewnetrznych i administracji, ministerstwa zdrowia i NFZ w
potgczeniu z wynikami odpowiednich ustalen Komisji Europejskiej i regulacji
Rady Unii Europejskiej.
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ROZDZIAL 111

WYZWANIA SPOLECZENSTWA INFORMACYJNEGO -
TELEMEDYCYNA

Ryszard TADEUSIEWICZ

Wprowadzenie

Rozwdj cywilizacji przebiega w sposob spiralny. Raz napedzajg go
rewolucyjne odkrycia naukowe, innym razem funkcje gtéwnych elementow
napedowych tego rozwoju przyjmuja potrzeby praktyki. Zawsze jednak, ilekro¢ w
historii rozwoju cywilizacji potrzeby praktyki wymusity podejmowanie pewnych
dziatan technicznych zanim jeszcze stworzone zostaty przestanki do ich naukowej
analizy i optymalizacji - nastepowat potem szczegdlnie gwattowny rozwdj nauki,
ktéra w ten sposob ,,nadrabiata dystans”, osiggajac przy tym sukcesy i cele, ktore
wczesniej byly wprost niewyobrazalne. Dla zilustrowania tej tezy mozna by byto
poda¢ bardzo wiele przyktadéw: powstanie termodynamiki ,,wymuszone” przez
konstrukcje maszyny parowej i innych silnikdw cieplnych, odkrycie aerodynamiki
po pionierskich lotach Lilienthala i braci Wright, zapoczatkowanie chemii
polimeréw po wytworzeniu przez braci Hyattow celuloidu, rozwdj akustyki po
wynalezieniu przez Bella telefonu itp.

Z przytoczonych wyzej faktdw mozna wyciggng¢ dwa wnioski. Jeden
dotyczy rewizji dosy¢ rozpowszechnionego pogladu o sprawczej roli nauki (w
sensie nauk podstawowych) jako czynnika napedowego postepu. Ot6z bez
watpienia ogromna wiekszo$¢ epokowych odkryé, posuwajgcych naprzdd rozwdj
cywilizacji, byta posrednio lub bezposrednio wynikiem badarn naukowych - jednak
z pewnos$cig nie wszystkie. Mozna wymieni¢ setki przyktadow odkry¢ i
wynalazkow, ktore wrecz zrewolucjonizowaty postep cywilizacji, aktére byly
dzietem dociekliwych wynalazcow i kreatywnie myslacych inzynierow,
znajdujacych wilasciwe rozwigzania metodg prob i bleddéw, empirycznej
optymalizacji, a czasem wrecz na zasadzie szcze$liwego przypadku, nie za$ w
wyniku badan naukowych. Watku tego nie chciatbym tu rozwijaé, ale
zdecydowanie twierdze, ze w sferze zwigzku nauk podstawowych z rozwojem
cywilizacji kreuje sie i pielegnuje wiele mitow.

Drugi wniosek, wazniejszy dla prezentowanej tu pracy, wskazuje na pola
badawcze szczegdlnie obiecujgce z punktu widzenia tworzenia pozytecznych
innowacji lub wrecz otwierania catych nowych dziedzin nauki. Korzystamy przy
tym z wielokrotnie potwierdzonej obserwacji, ze tam, gdzie pod naciskiem potrzeb
praktyki powstaje wiele nowych rozwigzan praktycznych (nie tylko zresztg
technicznych), mozna spodziewa¢ sie wyjatkowo wielu nowych odkry¢
naukowych. Jest to naturalne i logiczne. Znane elementy rzeczywistosci sg
przedmiotem zainteresowania nauki od wielu lat, w zwigzku z tym wigkszos¢ ich
aspektéw doczekata sie naukowych analiz we wszystkich mozliwych przekrojach i
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kontekstach. Natomiast tam, gdzie niecierpliwi praktycy kreuja nowa
rzeczywisto$¢, pojawia sie bardzo wiele zupetnie nowych obiektéw, zjawisk i
proceséw, z reguty nie ,,obudowanych” w chwili powstania stosowng refleksja
metodologiczng i teoretyczng. Dla kazdego ambitnego badacza jest to prawdziwa
»Ziemia Obiecana”; kuszacy dziewiczy lad, czekajgcy na swojego Kolumba.

Niniejsza praca poSwiecona jest wskazaniu, ze dziedzina, ktora aktualnie
bardzo silnie rozwija sie w obszarze szeroko rozumianej empirii przy bardzo
ubogim udziale ogdlnych (to znaczny nie ukierunkowanych na dorazne cele
praktyczne) badan naukowych - jest telemedycyna [Shar03],

1. Telemedycyna jako zrddio inspirujacych problemoéw naukowych w wielu
dyscyplinach badawczych

Telemedycyna rozumiana jako zbiér okreslonych systeméw technicznych
dla potrzeb zdalnego $wiadczenie ustug medycznych jeszcze niedawno traktowana
byta jako awangardowa nowos$¢ czy nawet cywilizacyjna ciekawostka. Obecnie
jednak tak sie rozpowszechnita i rozwineta [Clou03], ze staje sie technika
dominujaca w inzynierii biomedycznej, dzieki swemu potencjatowi w duzej mierze
determinujaca Kkierunki rozwoju catosci tej dziedziny. Co wiecej, mozna
przypuszczac, ze ten trend wzrastajgcej roli telemedycyny bedzie sie nasila¢ i
umacnia¢, gdyz pilne potrzeby spoteczne i ekonomiczne (scharakteryzowane nieco
dalej) zdecydowanie juz teraz wymuszajg jej staty i intensywny rozwdj [Eyse03].
Co wiecej, wspomniane przyczyny beda sie z czasem nasila¢ i pogtebia¢, stad
mozna przewidywac, ze caty splot okoliczno$ci natury technicznej, medycznej,
spotecznej iekonomicznej wymusza i bedzie nadal wymuszaé postep w tej
dziedzinie. Mozna tez przypuszczaé, ze trend ten niepredko napotka na bariery
Zwigzane z nasyceniem swoiscie rozumianego rynku ustug telemedycznych, wiec
zainteresowanie tg tematykg moze na diugo stanowi¢ element napedowy rozwoju
wielu dziedzin nauki.

Warto przy tym podkresli¢, ze zagadnienia telemedycyny cechuje
wyjatkowo szeroki zakres problemowy, mieszczg sie w nich bowiem zaréwno
proste systemy informatycznego poradnictwa dla pacjentéw (patrz na przyktad
[Cole03]) jak ibardzo skomplikowane systemy rozwigzujace niezwykle trudne
problemy na przyktad zwigzane ztelechirurgia [Kawa04]. Mozna mowi¢ o
systemach telemedycznych obejmujgcych kilka sgsiadujacych gabinetéw jednego
szpitala, albo mozna tworzy¢ wizje systemédw obejmujacych caty kraj, caty
kontynent a nawet caly glob. Zgodnie z uwagami, od ktérych rozpoczeliSmy ten
artykul, mozna wiec sgdzi¢, ze w samej telemedycynie oraz w jej bezposrednim
otoczeniu (na ktore sktadaja sie zarowno komponenty techniczne jak i medyczne, a
takze organizacyjne ispoteczne) pojawia¢ sie bedzie niebawem mndstwo
zagadnien i problemow, stanowigcych prawdziwe wyzwanie dla wspotczesnej
nauki. Scharakteryzujmy wstepnie to ,,naukowe Eldorado”.

Mozna z duzym poziomem prawdopodobienstwa przypuszczaé, ze dzieki
potrzebom generowanym przez telemedycyne znaczacy postep zanotujg w
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pierwszej kolejnosci wybrane nauki techniczne (w szczegdlnosci telekomunikacja,
informatyka, inzynieria biomedyczna, automatyka i teoria systemoéw) [Curr03],
Mozna przewidywaé, ze jako nastepne eksploatowaé ten teren beda nauki
medyczne, ktore dostrzega (miejmy nadzieje, ze nastapi to predzej, a nie pozniej!),
iz telemedycyna nie tylko dostarcza nowych mozliwos$ci realizowania $rodkami
techniki tradycyjnych zadah w obszarze diagnostyki, terapii i profilaktyki, ale
dodatkowo indukuje zupeinie nowe mozliwosci realizowania zadan i procedur
medycznych, ktére jeszcze niedawno byly po prostu niemozliwe wrecz do
pomyslenia. Dobrze stosowana i ambitnie traktowana telemedycyna moze
dostarczy¢ medycynie naukowej znacznie wigkszej liczby wyzwan i nowych
probleméw badawczych, niz oferuje gotowych rozwiazan i rutynowych rozwiazan.
Jest to wielka szansg dla catej tej dziedziny! Warto takze dodaé, chociaz to
zagadnienie nie bedzie w tej pracy podejmowane ani dyskutowane, ze obszar
telemedycyny moze sie okaza¢ bardzo obiecujacy takze dla takich dziatéw nauki,
jak dyscypliny spoteczne, ekonomiczne a nawet pedagogiczne iprawne, gdyz tak
bardzo rozlegta jest skala i r6znorodnos$¢ zagadnien, jakie trzeba bedzie rozwigzaé
zeby ustugi telemedyczne mogty sie we wiasciwy upowszechnié.

W tym opracowaniu skupimy jednak uwage gtdéwnie na zagadnieniach
technicznych, gdyz to odpowiada kompetencjom autora pracy. Otdz z technicznego
punktu widzenia nie ulega watpliwosci, ze dla prawdziwego rozwoju i
upowszechnienia telemedycyny konieczne bedzie udoskonalenie istniejgcych oraz
stworzenie nowych elementdw infrastruktury informatycznej. Mimo ogromnego
rozwoju tej dziedziny, zwigzanego z tryumfalnym wkroczeniem Internetu do
réznych dziedzin zycia zawodowego i prywatnego ogromnej rzeszy ludzi - dla
realizacji rozwazanych w tej pracy celéow i probleméw konieczne bedzie
stworzenie zupetnie nowych rozwigzan technicznych i organizacyjnych,
dostosowanych do specyficznych zadan telemedycyny. Niezbedne bedzie przy tym
oczywiscie Sciste  wspétdziatanie technikbw z przedstawicielami  nauk
medycznych, dla ktdrych jednak réwniez interesujgcg nowoscig naukowa powinno
by¢ uzyskanie doswiadczen i naukowe rozwiniecie metod stosowania technik
telemedycznych w diagnostyce, terapii oraz opiece nad chorymi. Z badan
medycznych wynikaé bedg nowe zadania dla techniki, jednak nie ulega
watpliwosci, ze to wiasnie rozwdj techniki wyznaczy ostateczne mozliwosci i
ograniczenia rozwazanej tu dyscypliny. Postep i rozwdj telemedycyny nie odbywa
sie w spos6b abstrakcyjny, lecz wnika gteboko w struktury spoteczne, a takze ma
swoje uwarunkowania i konsekwencje ekonomiczne, musi mu wiec towarzyszy¢
naukowa refleksja takze w tych dziedzinach. W szczegélnosci warto odnotowac, ze
konieczne bedzie tu wypracowanie rozwigzan systemowych, pozwalajacych oprzec
telemedycyne na rozwigzaniach modelowych, ktére pozwolg tak dtugo iterowac
rézne koncepcje i struktury, az wreszcie badacze dojdg do rozwigzan
realizowalnych  technicznie, optymalnych  medycznie, a jednoczes$nie
akceptowalnych  spolecznie oraz opartych na zdrowych podstawach
ekonomicznych.

Kazdy z wymienionych wyzej tematow generowaé bedzie ogromne ilosci
naukowych probleméw i cywilizacyjnych wyzwan, ktérych rozwigzanie mozliwe
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bedzie wylacznie poprzez odpowiednio ukierunkowane badania naukowe. Do
wszystkich tych nadchodzacych wyzwan i potrzeb trzeba sie dobrze przygotowac,
dlatego taki przeglagdowy artykut, jak niniejsza prezentowana tu praca, moze by¢
przydatny jako zacheta do podjecia stosownych badan, a takze moze stuzy¢ jako
wprowadzenie do tematu dla tych wszystkich, ktorzy nie zdazyli sie jeszcze tym
zagadnieniem zainteresowac.

2. Definicja i czynniki stymulujgce rozwoj telemedycyny

Chcac inspirowaé badania naukowe, ktére moga i powinny poszerzy¢ i
wzbogaci¢ mozliwosci telemedycyny, powinnismy najpierw skrétowo przedstawic
jej geneze i stan obecny. W szczeg6lnosci sprébujemy tu pokaza¢, dlaczego ta
dziedzina tak mocno rozwineta sie w sferze praktyki mimo bardzo stabo
rozwinietych podstaw naukowych. Otdéz powstanie irozwoj telemedycyny
wynikajg gtéwnie z przestanek spoteczno-ekonomicznych [Ippo03]. Juz kilka lat
temu stwierdzono, ze tylko przy pomocy rozwigzan wywodzacych sie
z najnowoczesniejszej techniki mozliwe bedzie zaspokojenie stale rosnacych
potrzeb, jakie pod adresem stuzb medycznych generuja starzejgce sie populacje
wiekszosci rozwinietych krajéow Swiata. Ta okolicznos¢ jest w dalszych
rozwazaniach na tyle wazna, ze poswiecimy jej tu kilka stow dodatkowego
komentarza.

Dane demograficzne nie pozostawiajg cienia watpliwosci, ze ludzkos¢ sie
starzeje [Ohta02]. Coraz wiekszy odsetek spoteczenstw - szczegdlnie w bogatych
krajach Swiata - stanowig ludzie w wieku poprodukcyjnym, juz nie partycypujacy
w wytwarzaniu réznych ddébr materialnych, ale za to zgtaszajacy liczne potrzeby
pod adresem stuzby zdrowia, miedzy innymi z powodu podesztego wieku, ale
takze z powodu samotnosci, wywotanej erozjg i atomizacjg tradycyjnych zwigzkow
rodzinnych. Poniewaz wsréd malejacej liczby os6b w wieku produkcyjnym jedynie
niewielka cze$¢ chce i moze poswiecic¢ sie opiece nad ludzmi chorymi, starymi i
samotnymi - pojawia sie w tym obszarze duza i stale rosngca dysproporcja potrzeb
i mozliwosci ich zaspokajania. W tej sytuacji kluczowe znaczenie ma znalezienie
takich rozwigzah organizacyjnych oraz stworzenie takiego wyposazenia
technicznego, ktére pozwoli niewielkiej liczbie osob, zaliczajgcych sie do wysoko
wykwalifikowanego personelu medycznego, sprawowac skuteczng opieke nad
duzg liczbg ludzi. Do statej kontroli stanu zdrowia nie jest bowiem konieczny
osobisty kontakt starszej osoby z lekarzem i moze to byé z powodzeniem
realizowane z pomocg stosownej aparatury - pod warunkiem, ze aparatura taka
bedzie nie skomplikowana w obstudze i nie bedzie kosztowna dla uzytkownika

(rys 1).
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Rys 1. Jednym z waznych obszaréw telemedycyny jest opieka nad pacjentami w starszym
wiekul

Takie rozwiazanie moze by¢ idealne dla wszystkich tych starych,
samotnych i zwykle schorowanych ludzi, ktérzy z racji wieku i stanu zdrowia
wymagajg statego nadzoru, ale ktérych nie mozna wszystkich umiesci¢ w
szpitalach ani domach opieki, gdyz przeciw-wskazaniem jest tu zaréwno kosztjak i
komfort psychiczny pacjenta.

Oczywiscie mozliwosci telemedycyny, w ogolnym przypadku pokrywajace
obszar zaréwno diagnostyki jak i terapii, sg tu ograniczone wytgcznie do funkcji
kontrolnych, gdyz kazdorazowo w momencie stwierdzenia pogorszenia stanu
zdrowia lub pojawienia sie nowej choroby osobisty kontakt z lekarzem lub
pielegniarkajest nieunikniony, ale moze on by¢ zainicjowany automatycznie przez
system komputerowy analizujagcy wyniki codziennych pomiaréw podstawowych
parametréw zyciowych nadzorowanego pacjenta.

Aparatura telemedyczna powinna réwniez znalez¢ zastosowanie w opiece
nad osobami przewlekle chorymi, ktérych stan zdrowia powinien by¢
nadzorowany, ale ktérych zatrzymywanie na szpitalnej obserwacji jest zbyt
kosztowne i niepotrzebne. Moze to dotyczy¢ zwlaszcza coraz czescigj
wystepujacych przypadkéw chorych z wykrytg chorobg niedokrwienng serca albo
wrecz rekonwalescentow po przebytym zawale serca, ktorych stan mozna
nadzorowac¢ na odlegto$é, w czasie gdy pacjent przebywa w domu pod opieka
rodziny, co jest tansze i wygodniejsze, niz hospitalizacja (rys. 2).

1Wszystkie fotografie prezentowane w tym artykule zostalty pozyskane dla celow
dydaktycznych z licznych stron internetowych poswieconych telemedycynie. Fotografie te
nie sg wiec wtasnoscig intelektualng autora tej pracy. Pozyskanie formalnej zgody na
publikacje tych fotografii w niniejszym artykule okazato sie jednak niewykonalne,
poniewaz ich autorzy sg z reguty anonimowi, a ich adresy sg nieznane. Natomiast wszystkie
rysunki, rowniez te, w sktad ktérych wchodzg wmontowane fotografie, stanowig oryginalne
opracowanie autorskie.
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Rys. 2. Telemedycyna pozwala monitorowac stan serca pacjenta przebywajacego w domu

System tego typu niezawodnie wykryje kazdy stan zagrozenia i skontaktuje
pacjenta z lekarzem lub nawet automatycznie wezwie pogotowie gdy tylko
monitorowany organ zacznie wykazywaé nieprawidtowosci swego dziatania.
Podobnie jak w przypadku opieki nad ludzmi starymi telemedyczny nadzér nad
przewlekle chorym ogranicza sie wytgcznie do funkcji kontrolnej, gdyz wykrycie
powazniejszego zaburzenia pracy serca (lub innego nadzorowanego narzadu - na
przyktad problemow z cigzg wysokiego ryzyka) wymaga z reguty natychmiastowej
interwencji specjalisty oraz intensywnego leczenia, wiec pacjent powinien sie jak
najszybciej znalezé w szpitalu - ale dzieje sie to wylacznie w przypadku
stwierdzonej obiektywnie koniecznosci, a nie ,,na wszelki wypadek”.

Rowniez proces powrotu do zdrowia chorych podlegajacych dlugiej i
ztozonej rehabilitacji moze by¢é nadzorowany przy pomocy systemow
telemedycznych, ktore za pomocg internetowego instruktazu i nieskomplikowanej
aparatury, obstugiwanej przez samego pacjenta, moga kontrolowaé przebieg i
postepy procesu rehabilitacji, kontaktujagc pacjenta z konsultantem jedynie w
przypadkach autentycznie koniecznych (rys 3).

Rys. 3. Nieskomplikowany spirometr i typowy komputer dotgczony do Internetu moga
pomagac¢ w kontroli rehabilitacji pacjentéw z chorobami ptuc lub dr6g oddechowych
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Przyktady wykorzystania telemedycyny mozna by byto mnozy¢ bez konca,
dla nas jednak wazny jest fakt wykazany empirycznie, ze nawet w Kkrajach
dysponujacych bardzo wydajng i sprawng stuzbg zdrowia, zastosowanie procedur
telemedycznych moze znaczaco przyspieszy¢ czas obstugi pacjentow [Bald03],
powodujac, ze te same zasoby (w sensie liczby lekarzy, pielegniarek i sprzetu)
moga obstuzy¢ znacznie wiekszg liczbe os6b wymagajagcych pomocy. W kraju o
stuzbie zdrowia strukturalnie niewydolnej ze wzgledéw ekonomicznych, jakim
niestety jest obecnie Polska - rozwigzania telemedyczne moga by¢ optymalne.

Telemedycyna jest obecnie coraz wazniejsza i coraz bardziej potrzebna
takze i z tego powodu, ze wspodiczesne spoteczenstwa sktadajg sie z jednostek
bardzo ruchliwych. Moéwi sie wrecz czesto o ludziach spedzajacych coraz wiecej
czasu w podrozy i wykonujagcych w ruchu wiekszo$¢ swojej pracy jako
0 ,nomadach XXI wieku”, w zwigzku z czym takze preferowany model
korzystania z ustug medycznych oraz tryb Swiadczenia ich zmierza ku rosnacej
mobilnosci [Tach03], z wykorzystaniem nowych technik tgcznosci, zwlaszcza
bezprzewodowej [Aziz03].

Dodatkowym czynnikiem napedowym dla rozwoju telemedycyny moze
by¢ ,,ssanie”, jakie w tym zakresie wytwarzajg uzytkownicy sieci komputerowych
(tak zwani Internauci). W pracy [Qure03] pokazano, ze znaczna cze$¢ pytan
formutowanych przez uzytkownikdw Sieci w réznych serwisach informacyjnych
dotyczy wiasnie zagadnien posrednio lub bezposrednio zwigzanych z medycyna.
W szczegdlnosci bardzo czesto uzytkownicy Sieci probujg uzyskac z jej pomoca
wiadomosci zwigzane z problemami uchodzacymi za wstydliwe —na przykiad
dermatologicznymi. Z badan wynika, ze wiasnie tego typu kwestie sg gtownym
przedmiotem zainteresowania aktywnych telemedycznie Internautéw, co
potwierdzajg dane statystyczne przywotane w cytowanej wyzej pracy [Qure03], Z
wielu obserwacji zachowan sieciowych mozna wyciggnaé wniosek, ze ludzie ze
swoimi problemami medycznymi znacznie chetniej zwracajg sie¢ do anonimowego i
niewidocznego lekarza znajdujagcego sie gdzies w Internecie, niz do lekarza
z ktérym trzeba stang¢ oko w oko. Ten trend moze sie nasila¢ i rozszerzac takze na
inne choroby, gdyz media kreujgce kult miodosci, piekna, zdrowia i sukcesu,
prowadza nieuchronnie do tego, ze problemy zdrowotne stajg sie coraz czesciej
sprawg wstydliwa, za$ wstyd i skrepowanie jest znacznie tatwiej przezwyciezy¢
przy klawiaturze komputera, niz w sytuacji wymagajgcej osobistej wizyty w
gabinecie lekarskim.

3. Aspekty ekonomiczne telemedycyny

Teoretycznie mowi sie czesto, ze zdrowie nie powinno by¢ rozpatrywane
w kontekscie pieniedzy, jest ono bowiem wartoscig nadrzedng i bezcenng. Praktyka
jaka jest (zwiaszcza w Polsce) - to kazdy widzi i lepiej tego tutaj nie komentowac.
W warunkach dramatycznego niedoboru $rodkdéw na opieke medyczng i
gwattownie rosnagcych potrzeb nie moze by¢ ignorowany fakt, ze z ekonomicznego
punktu widzenia jest znacznie korzystniejsze, jesli sprawny nadzor nad okreslong
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populacjg potencjalnych pacjentow moze zapewni¢ mniejsza liczba wigkszych
osrodkéw (szpitali, przychodni, poradni itp.) a nie duza liczba o$rodkéw matych
[Shar03], Telemedycyna jest jednym ze sposobdw zapewnienia mato ktopotliwej,
bo zdalnej opieki medycznej nad licznymi rzeszami ludzi rozproszonych na terenie
catego kraju, sprawowanej przez nieliczne tylko, ale za to bardzo dobre szpitale
i przychodnie. Takie rozwigzanie coraz czesciej wybierajg ubogie kraje ,, Trzeciego
Swiata” [Naka03], gdyz jest ono zdecydowanie tafisze od wszystkich
alternatywnych rozwiazan (rys. 4). Oczywiscie po to, zeby to rozwigzanie miato
sens, te centra opieki telemedycznej muszg by¢ naprawde bardzo dobrze
wyposazone i powinny zatrudnia¢ najlepsze kadry. Warto o to zabiegaé, bo takie
rozwiazanie ma tez liczne zalety z merytorycznego (medycznego) punktu widzenia
[Wils03],

Kwestii ekonomicznych zwigzanych z telemedycyng nie mozna jednak
traktowa¢ nadmiernie rutynowo i szablonowo. Bardzo pouczajgca jest w tym
zakresie praca [Tsuj03], pokazujaca jak ksztaltujg sie koszty telemedycyny w
czterech rdéznych rejonach Japonii oraz jakie korzysci daje sie uzyskac przy uzyciu
tej nowej technologii. Okazuje sie, ze takie same ustugi telemedyczne mogg by¢
albo wyraznie tansze albo poréwnywalne cenowo lub nawet nieco drozsze od ustug
Swiadczonych metodag tradycyjng, przy czym silnie zalezy to od stanu
infrastruktury technicznej, od gestosci wystepowania typowych placowek
medycznych (szpitali i przychodni), od struktury demograficznej a nawet od ..
obyczajowosci.

Generalnie jednak mozna przyja¢, ze ustugi telemedyczne sg znacznie
mniej kosztowne, niz analogiczne ustugi $wiadczone w modelu tradycyjnym, nie
mozna jednak zapomina¢ o tym, ze dla skutecznego wdrozenia technik i metod
telemedycyny konieczne jest zbudowanie kosztownej infrastruktury, ktéra w USA,
Japonii lub w krajach skandynawskich jest juz dostepna, ale w wielu innych
krajach dopiero musi by¢ specjalnie tworzona. Jednak nawet w tym ostatnim
przypadku dla zapewnienia wiasciwej opieki medycznej dla mieszkancow
trudnodostepnych rejondw (na przyktad obszaréw gorskich, wysp [Scuf02],
rejondbw o malej gestosci zaludnienia itp.) - telemedycyng jest rozwigzaniem
najbardziej racjonalnym takze z ekonomicznego punktu widzenia.
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Rys. 4. Aparatura telemedyczna (w prawym dolnym rogu zdjecia) pomaga otoczy¢ opieka
lekarska ludzi w peryferyjnych regionach ubogich krajéw Trzeciego Swiata przy
rozsadnych kosztach

Oczywistym warunkiem, ktoéry musi by¢ spetniony przy ,,migracji” ustug
medycznych od modelu tradycyjnego ku rozwigzaniom telemedycznym, jest
wymaganie, by w nowym systemie obstugi jako$s¢ ustug medycznych
Swiadczonych dla pacjentéw byta nie gorsza, niz jako$¢ tychze ustug w modelu
tradycyjnym. Warunek ten moze by¢é spetniony wylgcznie wtedy, gdy
zoptymalizowane placowki medyczne bedg mogly oprze¢ swoje dziatanie na
odpowiedniej infrastrukturze technicznej, zwiaszcza teleinformatycznej (0 czym
juz byla wyzej mowa), jednak réwnie wazng kwestig jest takze opracowanie
nowych metod i nowych procedur medycznych dostosowanych do nowej sytuacji -
co powinno sta¢ sie jednym z wazniejszych wyzwan pod adresem nauk
medycznych.

4. Zadania telcmcdycyny i wynikajace z nich problemy badawcze
4.1. Problemy w zakresie aparatury kontrolnej

Jak juz wspomniano wyzej, opieka nad ludzmi starymi, samotnymi czesto
obtoznie chorymi, to tradycyjnie jeden gtownych obszarow zastosowan
telemedycyny [Ohta02],. Dobrze zastosowana technika telemedyczna moze
przywréci¢ ludziom starym nie tylko poczucie bezpieczenstwa, ale takze moze
przywréci¢ im swobode, ktérej na skutek swego wieku izwigzanych z tym
dolegliwosci bywaja pozbawieni [Cole02], Jest to generalnie obszar, w ktérym juz
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obecnie mozna osiggna¢ bardzo wiele, ale konieczne sg dalsze badania i kolejne
nowe odkrycia. Szczegblnie po uruchomieniu badan w zakresie metrologii mamy
prawo oczekiwa¢ tu takze zupelnie nowych sukceséw, szczegdlnie po
zastosowaniu nowych rozwigzan w zakresie czujnikbw i analizatorow
przystosowanych do zdalnego nadzoru podstawowych funkcji zyciowych
poddawanego zdalnej opiece pacjenta. Nowoczesne, zwiaszcza bezprzewodowe i
zminiaturyzowane [Puja03] rozwigzania, jakie w tym zakresie staty sie ostatnio
dostepne, pozwalajg na zbieranie wszystkich niezbednych informacji przy
minimalnym  dyskomforcie ze strony poddawanego telebadaniu  (lub
teleobserwacji) pacjenta.

Na pozér problemy badawcze, jakie rodzi telemedycyna sg podobne do
tych, jakie wigza sie z wykorzystaniem metrologii w automatyce przemystowej lub
w teledetekcji uzywanej w réznych tradycyjnych celach, na przyktad dla potrzeb
ochrony budynkéw. W rzeczywistosci jednak zastosowania telemedyczne rodzg
wiele nowych problemoéw, ktére trzeba rozwigzywa¢ z myslg o specyfice tego
wihasnie zastosowania. W szczegdlnosci dazy sie do tego, zeby instalacja
stosownych czujnikow byla dla pacjenta jak najmniej obcigzajgca (i zeby nie
wymagata zadnej specjalistycznej wiedzy), dlatego duze nadzieje wigze sie
z czujnikami, ktére moga by¢ umieszczone bezposrednio w ubraniu. Przy takim
rozwigzaniu osoba korzystajgca z nich moze po prostu zaktadac je i zdejmowac
podczas codziennego ubierania [Puja03]. Wymaga to jednak rozwigzania wielu
zagadnien szczegotowych, na przyktad zagwarantowania wiasciwego kontaktu
miedzy czujnikiem a ciatlem pacjenta, o co w innych zastosowaniach
telediagnostyki (na przyktad w astronautyce) dba wyspecjalizowany personel, a co
w domu starego samotnego cztowieka ,,musi zrobi¢ sie samo”. Nowoczesne
rozwigzania czujnikow i przetwornikdw pomiarowych pozwalajg na zbudowanie
takich czujnikbw na przyktad dla cisnienia krwi, tetna i innych parametrow
hemodynamicznych, przy czym ich konstrukcja z gory zaktada, ze osoba, ktdrej
procesy zyciowe sg monitorowane, bedzie ruchliwa i aktywna, a proces
medycznego nadzoru nie powinien tej aktywno$ci w zaden spos6b ograniczac
[ALA103].
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Rys. 5. Obecnie aparatura telemedyczna moze rejestrowac i kontrolowac ruchy pacjenta
poddawanego rehabilitacji, jest jednak niezbyt wygodna w uzyciu. W przysztosci bedg to
robity systemy wizyjne.

Interaktywne zdalne potgczenie terapeuty z pacjentem majacym dostep do
wyposazenia umozliwiajgcego kontrole jego aktywnos$ci ruchowej moze prowadzic¢
do tego, ze kosztowny i ktopotliwy proces rehabilitacji ruchowej, wymagany po
urazach, po zabiegach operacyjnych, a takze w przypadku koniecznosci
przezwyciezania skutkow zmian degeneracyjnych zachodzacych w narzadach
ruchu - moze by¢ w wielu przypadkach prowadzony w sposéb zdalny, bez
koniecznosci kosztownego i klopotliwego przewozenia pacjenta do rehabilitanta
czy tez jeszcze kosztowniejszych wizyt rehabilitanta w domu pacjenta [Ells02],
Nadzdr fachowego rehabilitanta oraz samokontrola osoby wykonujacej ¢wiczenia
rehabilitacyjne moga by¢ skuteczniejsze, jesli skorzysta sie z mozliwosci jakie w
tym zakresie stwarza technika tak zwanej rzeczywistosci wirtualnej [Deut03], Sa
juz dostepne urzadzenia, ktore pozwalajg rejestrowaé i przesyta¢ na odlegtosé
ruchy pacjenta, sity rozwijane przez jego miesnie, szybkosci i przyspieszenia jakim
w trakcie wykonywania c¢wiczen ruchowych podlegajg poszczegdlne czesci
konczyny i poszczegOlne stawy. W aktualnych elektro-mechanicznych
wykonaniach urzadzenia te sg jednak kosztowne iniewygodne (rys. 5).
Rozwigzaniem moze by¢ jednak rozwdj komputerowych systemdéw wizyjnych,
ktére pozwolg w przysztosci precyzyjnie $ledzi¢ ruchy pacjenta nie narzucajac na
niego koniecznosci kontaktu z ucigzliwg i niewygodng aparatura. Odpowiedni
zestaw urzadzen $ledzacych ruchy pacjenta (jedna lub kilka kamer, odpowiednio
rozstawionych), wraz z systemami cyfrowej interaktywnej grafiki komputerowej
[Pope02] moga tacznie stworzy¢ warunki do tego, zeby pacjent mogt byc
wspomagany w trakcie wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych przynajmniej nie
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gorzej (a zwykle znacznie lepiej) w poréwnaniu z wizytg u dosSwiadczonego
fizykoterapeuty. Warunkiem jest tu jednak stworzenie odpowiedniego wirtualnego
Srodowiska dla procesu rehabilitacji [Piro02], co wymaga spetnienia szeregu
warunkéw. Jednym z nich jest odpowiedni rozwo6j ukierunkowanej na te
zagadnienia aparatury, a to wymaga wielu nowych badan naukowych.

Rys. 6. Urzadzenia budowane pierwotnie z myslg o pasjonatach gier komputerowych moga
znalez¢ zastosowanie w rehabilitacji ruchowej reki.

Na szczescie niektére typy urzadzen przydatnych dla potrzeb tele-
rehabilitacji ruchowej zostaty juz wczes$niej opracowane technicznie i znacznie
udoskonalone w kontekscie innych zastosowan teleinformatyki. Na przyktad dla
potrzeb przemystowego telesterowania atakze w kontekscie wielkiego i stale
rosngcego rynku gier komputerowych opracowano szereg konstrukcji
pozwalajacych bardzo precyzyjnie $ledzi¢ (i czesto nasladowaé za pomoca
stosownych elementéw antropomorficznych robotéw) ruchy reki czlowieka.
Skonstruowana w tym celu aparatura (rys. 6) moze obecnie znalez¢ zastosowanie
w zdalnej kontroli i automatycznej korekcji ruchéw wykonywanych przez pacjenta
wymagajacego ¢wiczen rehabilitacyjnych w zakresie motoryki reki.

4.2. Problemy wymagajgce badan w zakresie automatyki i robotyki

Pozostajac w kregu zagadnien zwigzanych z potrzebami ludzi starych albo
uposledzonych ruchowo warto odnotowac, ze jeszcze wieksze nadzieje wigzg sie z
budowg zdalnie sterowanych robotéw przystosowanych do ich obstugi, ktérych
zastosowanie w domach pacjentéw [LiuM02] moze nadaé telemedycynie zupetnie
nowe impulsy do skutecznego rozwoju. Postep w robotyzacji systemdéw
telemedycznych jest obecnie tak zaawansowany, ze stwarza realne perspektywy
urzeczywistnienia ideatu tak zwanej ,,teleobecnosci” [Vilc03] to znaczy takiego
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uzycia kombinacji zdalnych sensoréw i zdalnych manipulatoréw, ktére gwarantuje
uzyskanie (w ograniczonym zakresie) mozliwosci dziatania podobnych do tych,
jakie sie ma naprawde realnie uczestniczac w okre$lonych wydarzeniach,
zachodzacych w istocie w jakim$ odlegtym miejscu.

Robotyzacja telemedycyny ma takze swoje duze znaczenie w rozwoju
telechirurgii [SunX03]. Coraz doskonalsze konstrukcje robotéw chirurgicznych
pozwalajg obecnie wykonywac wiele zabiegobw pewniej i precyzyjniej, niz lancet
trzymany w rece tradycyjnego chirurga (rys. 7). Jednak oczywiscie przy kazdym
zabiegu wykonywanym za pomocg techniki telemedycznej asystuje kompletna
ekipa wykwalifikowanych chirurgébw gotowych przeja¢é operacje gdyby z
jakichkolwiek powodéw zawiddt robot albo systemy telesterowania (rys. 8).

sterowanie
narzedziami
manipulatory
transmisja
interfejs haptyczny informacii
dotykowych

sterowanie
narzedziamiJKSS7

transmisja
informaciji

dotykowych laparoskop

telechirurgia / telelaparoskopia

Rys. 7. Roboty chirurgiczne sg w stanie realizowac operacje pod kontrolg chirurga
sterujacego w spos6b zdalny ich pracg - by¢ moze nawet z innego kontynentu

Przy realizacji zadan w zakresie telechirurgii bardzo wazne sg oczywiscie
$rodki tgcznosci, o ktérych bedzie mowa w kolejnym podrozdziale, ale w obszarze
automatyki i robotyki miesci sie - poza samym robotem wykonujacym operacje -
takze zestaw manipulatoréw, ktérymi postuguje sie chirurg dokonujacy wszystkich
niezbednych czynnosci w sposdb zdalny [Merr03].
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Rys. 8. Kazdej operacji telechirurgicznej towarzyszy oczywiscie na miejscu asysta
doswiadczonych chirurgéw mogacych w kazdej chwili przejg¢ kontrole nad zabiegiem

Umiejetnosci chirurga sa unikatowym potgczeniem bogatej wiedzy
teoretycznej (anatomia, patomorfologia itd.) z wypracowanymi przez lata pracy
kwalifikacjami manualnymi. Te ostatnie sg nie mniej wazne niz te pierwsze,
dlatego manipulatory do zdalnego sterowania robotem chirurgicznym sg tak
budowane, zeby spos6b ich trzymania iruchy reki chirurga w maksymalnym
stopniu odpowiadaty sytuacji rzeczywistej operacji [Merr03] (rys. 9).

Rys. 9. Przy zabiegu tele-chirurgicznym urzadzenia, ktérymi manipuluje lekarz musza
stwarza¢ warunki maksymalnie podobne do tych, jakie wigza sie z dziataniem na
rzeczywistym polu operacyjnym

Problemem badawczym, ktéry wymaga rozwigzania w tym zakresie, jest
jednak uzyskanie maksymalnie naturalnego sprzezenia zwrotnego typu sitowego,
to znaczy doprowadzenie do tego, zeby opdr, jaki stawia manipulator rece chirurga
odpowiadat mierzonemu na biezgco oporowi mechanicznemu tkanek przecinanych
przez zrobotyzowany skalpel. W ten sposéb chirurg bedzie na odlegto$é wyczuwat
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twardos¢ przecinanych tkanek, co moze by¢ waznym elementem wplywajacym na
jego sposéb dziatania. Problem rozwigzania technicznego tak zwanego sprzezenia
haptycznego [Flem03] (bedacego namiastka percepcji dotykowej) jest jednak
wcigz kwestig naukowo otwartg i wartg badania. Kwestia ta nabiera szczeg6lnej
aktualnosci, gdyz nowoczesne roboty telechirurgiczne [SunX03] stajg sie na tyle
czesto dostepne, ze mozna wrecz mowi¢ o pewnej ,modzie” na wykonywanie
operacji w sposéb zdalny. Liczba doniesienn na ten temat jest juz dzisiaj bardzo
duza oraz - co wazniejsze - szybko rosnie [Butn03]. Jednak postep w tej
dziedzinie jest w sposob krytyczny zalezny od rozwoju odpowiednich metod
automatyki i robotyki, co indukuje potrzebe nowych prac badawczych w
wymienionych dziedzinach.

4.3. Problemy w zakresie telekomunikacji

W samej nazwie rozwazanej tu dziedziny wiedzy (i zwigzanej z nig

techniki), jaka jest telemedycyna, odnalezé mozna $lad wagi i znaczenia
telekomunikacji. Bez odpowiedniego rozwoju narzedzi, $rodkéw oraz metod
facznosci przewodowej i bezprzewodowej zaden postep w dziedzinie

telemedycyny nie bytby mozliwy. Jednak takze i w tym zakresie mozna zauwazyé,
ze istniejgce Srodki tylko czeSciowo zaspokajajg specyficzne potrzeby generowane
przez specyfike zastosowan telemedycznych, wiec konieczne sg dalsze badania
naukowe i nowe, wynikajace z nich odkrycia.

Rys. 10. Nowoczesne urzgdzenia telekonferencyjne umozliwiajg matce chorego dziecka
uzyskanie konsultacji lekarza bez konieczno$ci zawozenia gorgczkujgcego maluch do
przychodni peinej innych chorych dzieci

Naturalnym obszarem dziatan telemedycyny sg telekonsultacje medyczne.
Dzieki rozwojowi nowoczesnych technik telekonferencyjnych, w tym zwiaszcza
technik umozliwiajacych interaktywny kontakt wizyjny [Gras02] komunikujgcych
sie 0sob, wirtualne spotkanie lekarzy znajdujacych sie nawet w bardzo odlegtych
miejscach stalo sie dzi§ catkowicie mozliwe. Fakt ten powoduje, ze zdalna
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konsultacja medyczna, do niedawna bardzo czasochtonna (jesli stosowano metody
korespondencyjne) albo bardzo ograniczona (gdy wykorzystywano telefon) - stata
sie obecnie sprawnym i efektywnym narzedziem wspomagajgcym prace medykdow
- zwilaszcza w przypadku lekarzy pracujgcych w szpitalach lub przychodniach
potozonych daleko od renomowanych uniwersyteckich klinik (por. rys. 4). Dzieki
coraz wiekszej dostepnosci kosztownych niegdy$ technik telekonferencyjnych,
ktére niebawem pojawig sie w wielu domach, mozliwe stanie sie uzyskiwanie
porady lekarza na przyktad dla chorujagcego dziecka, bez straty czasu, kosztéw i
wysitku zwigzanego z zawozeniem dziecka do lekarza lub z zapraszaniem lekarza
do domu (rys. 10).

Urzadzenia i systemy telekonferencyjne nie sg (pozornie!) zadng naukowg
nowoscia, gdyz stosuje sie je od lat dla potrzeb biznesu, w tele-edukacji a takze dla
prywatnego komunikowania sie ludzi pomiedzy soba. Bytoby jednak duzym
uproszczeniem twierdzenie, ze technika telemedyczna jest wytgcznie stosowaniem
wczesniej wypracowanych technologii dla potrzeb medycznych. Uzytkownicy
telemedycyny muszg czasem dysponowa¢ udoskonalonym  narzedziem
komunikacyjnym, dzieki ktéremu lekarze i pomocniczy personel medyczny moga
sie sprawniej porozumiewa¢ wykonujac swoje zadania. Przyktadowo na rysunku
10 pokazano uzycie specjalnego wziernika, za pomocg ktérego matka moze
pokaza¢ konsultujacemu pediatrze stan migdatkéw gorgczkujgcego dziecka. To
jeden z wielu przyktadéw tego, jak z pomoca prostych i fatwo dostepnych urzadzen
(w tym przypadku jest to kamera internetowa z dodatkowym os$wietlaczem i
uktadem optycznym ufatwiajacym zajrzenie do gardta) mozna znaczaco wzbogacié
zakres informacji, jakie moga by¢ przekazane podczas telemedycznej
telekonferencji [Riva 02],

Rys. 11. Wyposazenie pacjenta w system telemetryczny pozwalajacy na zdalng kontrole
rozrusznika serca podczas telekonsultacji, co jest znacznie wygodniejsze niz zmuszanie
pacjenta do czestych wizyt w klinice

Jeszcze bogatsze mozliwosci stajg sie osiggalne gdy lekarze do dyspozyciji
majg - obok tradycyjnego tekstu i dzwieku oraz udogodnienia zwigzanego ze

46



zdalnym przesytaniem obrazdw i sekwencji wideo - takze mozliwos¢ korzystania z
przekazu specjalistycznych sygnatéw biomedycznych. Byta juz w tym artykule
mowa 0 mozliwosciach zdalnego monitorowania sygnatu EKG [Saxe03], zdalnego
pomiaru cieploty ciata pacjenta albo ci$nienia krwi, a nawet zdalnego pomiaru
zawartosci cukru w krwi diabetykéw [Gome02]. Jednak mozliwosci telemedycyny
na tym sie nie koncza, gdyz za pomocg w miare prostych urzadzen i
dwukierunkowej komunikacji taczacej tele-diagnostyke z telemechanikg mozliwe
jest na przykiad zdalne nadzorowanie procesow hemodializy wykonywanej w
domu u pacjenta [Skia02] albo kontrolowanie na odlegto$¢ wszczepionych
rozrusznikow serca bez koniecznos$ci przewozenia pacjenta do szpitala (rys. 11), co
zwlaszcza w kontek$cie ludzi starszych ischorowanych ma spore znaczenie
praktyczne.

Telekonsultacja telemedyczna nie ogranicza sie wytacznie do zdalnego
kontaktu lekarza z pacjentem. Na wielu udanych przyktadach potwierdzono juz
praktycznie, ze metodg zdalnej konsultacji mozna wspomaga¢ dziatania
terapeutyczne lekarzy nie bedgcych specjalistami w okreSlonej dziedzinie,
uzyskujac wyniki nie gorsze od tych, jakie mdgtby osiggna¢ obecny bezposrednio
przy pacjencie wysoko kwalifikowany ekspert. W prostszych przypadkach lub w
warunkach zagrozenia zycia mozna prébowac podejmowac dziatania terapeutyczne
wspomagane technikami telemedycznymi przy wykorzystaniu $redniego personelu
medycznego (pielegniarek  Srodowiskowych, pracownikow  pogotowia
ratunkowego) lub czasem nawet samego pacjenta oraz cztonkéw jego rodziny.
Ludzie tacy postepujac zgodnie z udzielanymi zdalnie konsultacjami specjalisty
moga dokona¢ okre$lonych zabiegéw skutecznie ratujagcych zdrowie i zycie w
sytuacji, gdy pomoc w peini fachowa jest z réznych wzgledéw nieosiaggalna.
Znaczacy postep w tym zakresie moga przynies¢ aktualnie prowadzone prace
naukowe i konstrukcyjne, ktérych celem jest miedzy innymi rozwoéj urzadzen
prezentujgcych w formie graficznej dane przekazywane przez telekonsultanta na
specjalnej masce petnigcej role przezroczystego ekranu (rys 12 a) albo nawet
bezposrednio na siatkdwce oka konsultowanego lekarza czy pielegniarza (rys. 12
b), ktéry w rezultacie widzi obraz bedacy pofaczeniem rzeczywistego widoku
pacjenta, ktérym sie zajmuje, oraz rysunkow, schematéw albo fotografii
podsuwanych przez konsultanta.

Rys. 12. Nowe techniki wizualizacji i prezentacji danych obrazowych mogg znaczaco
podnies$¢ skutecznos¢ telekonsultacji medycznych dzieki fatwemu wigzaniu obrazu
rzeczywistego i przesytanego telemednycznie
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Na rysunku 13 przedstawiono aparature idgcg jeszcze dalej mianowicie
taka, za pomoca ktérej mozliwe jest zdalne prowadzenie trudnych (a czasami
nawet niebezpiecznych!) badan endoskopowych pod kontrolg specjalisty
znajdujgcego sie w innym miejscu, czesto w szpitalu klinicznym potozonym w
odleglym miescie. Oczywiscie przy pacjencie poddawanym badaniu musi by¢
wtedy lekarz, ale nie musi on posiada¢ unikatowych kwalifikacji w zakresie
endoskopii, poniewaz zaréwno ruch samego endoskopu, penetrujgcego wnetrze
ciala pacjenta, jak iinterpretacja obrazu uzyskiwanego za jego pomocg jest
zadaniem dziatajacego na odlegtos¢ specjalisty [Masu02],

urzadzenie napedowe
przetwornik obrazu

pacjent

komPuter odlegty komputer sterujacy

lekarz

Rys. 13. Aparatura do tele-endoskopii. Zdalnie sterowany wziernik moze by¢ uzyty przez
lekarza nie majacego stosownych kwalifikacji, je$li badaniem kieruje w sposéb zdalny
specjalista z dobrej kliniki

Warto zwr6ci¢ uwage na ogromny wzrost mozliwosci mobilnych
systemow teletechnicznych wykorzystywanych w rozwazanych tu sytuacjach,
zwhaszcza w kontek$cie medycyny katastrof i ratownictwa. Na miejsce wypadku
czesto jako pierwszy dociera ambulans, w ktérym czasem wecale nie ma lekarza
(tylko sami ratownicy - na przyklad strazacy), aczasem jest tam lekarz, ktory
jednak moze zetkng¢ sie z problemami medycznymi znacznie wykraczajgcymi
poza zakres jego zawodowych kompetencji. W tej sytuacji ,,uzbrojenie” ambulansu
w wyposazenie telemedyczne oraz w $rodki szerokopasmowej telekomunikacji
mobilnej (rys. 14) moze bardzo znaczaco przyczyni¢ sie do zwiekszenia
skutecznosci pomocy niesionej przez ratownikéw lub przez pogotowie. Postep w
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tej dziedzinie mierzony jest obecnie przejSciem od modelu prostej interakcji
z konsultantem za pomocag telefonu czy krotkofalowki do dostepnego wspdtczesnie
modelu ratownictwa telemedycznego, w ktérym konsultant ma mozliwo$é
uzyskania kompletu danych dotyczacych pacjenta (wraz z elementami
zaawansowanych zobrazowan medycznych) a do udzielania ratownikom
instruktazu mozna uzy¢ réznych narzedzi az do elementow wirtualnej
rzeczywistosci wiacznie [Riva02]. Ten ostatni watek jest obecnie silnie rozwijany
(patrz np. [Deut03]) i mozna oczekiwac, ze w tym zakresie czeka nas w niedtugim
czasie sporo bardzo wartosciowych nowosci.

Rys. 14. Wyposazenie w sprzet telemedyczny pogotowia radykalnie zwieksza szanse
niesienia skutecznej pomocy ofiarom wypadkéw oraz osobom poszkodowanym w wyniku
katastrof lub zamachdéw terrorystycznych.

Kazdy z wymienionych wyzej obszarow rozwoju telemedycyny
uzalezniony jest jednak silnie od tego, na ile skutecznie uda sie rozwingé nowe
techniki i stworzy¢ nowe metody telekomunikacyjne, ukierunkowane na potrzeby
telemedycyny. Specyfika tego obszaru zastosowan telekomunikacji wynika z
ré6znorodnos$¢ przesytanych informacji (teksty, sygnat mowy, obrazy ruchome i
nieruchome, sygnaty elektro-diagnostyczne) a takze z konieczno$¢ zapewnienia
wysokiego poziomu bezpieczenstwa (dane medyczne naleza do kategorii danych,
ktorych poufnos¢ musi byé szczegdlnie pieczotowicie zachowana [WheDO03]).
Problemy te stwarzajg w telekomunikacji catkowicie nowg sytuacje, ktérg mozna
bedzie zagospodarowaé wytgcznie wtedy, gdy podjete zostang stosowne badania
naukowe.
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4.4. Problemy informatyczne zwigzane z telemedycyna.

Nieodtgcznym elementem telemedycyny sga komputery. To one sterujg
przeptywem danych telemedycznych, sg najczestszym Zrodiem, odbiornikiem i
miejscem prezentacji tych danych. Nic dziwnego, ze postep telemedycyny jest
wrecz krytycznie zwigzany z postepem i rozwojem badan naukowych na gruncie
informatyki. Dla ewentualnych nowych rozwigzan naukowych i technicznych
wypracowanych przez informatyke istnieje tu niezwykle rozlegte pole zastosowan.
SzczegOlne znaczenie majg tu techniki informatycznej analizy obrazéw, poniewaz
do tradycji telemedycyny nalezgjuz rozmaite telekonsultacje lekarskie, szczegdlnie
zwigzane z nowymi metodami diagnostyki obrazowej [Jone03], (rys. 15).

Techniki teleradiologii [John02] mozna w tym zakresie uzna¢ obecnie za
tak dalece rutynowe, ze w wielu krajach zaleca sie tg technike jako gtéwne
narzedzie technicznego wspomagania lekarzy pierwszego kontaktu, stosowane w
kazdym przypadku, gdy zetkna sie oni z zagadnieniem medycznym, ktére wyraZnie
przekracza ich zakres kompetencji [Salv02], Potrzeb i zwigzanych z tym wyzwan
naukowych jest jednak znacznie wiecej. Techniki telemedyczne mozna stosowac
zarbwno w klasycznej radiologii (rentgenowskiej) jak i w radiologii nuklearnej
[Tual03], Obecnie pokonywane sg dalsze trudnosci, zwigzane z przekazywaniem
i zdalng analiza réznych innych zobrazowan medycznych, zaréwno
morfologicznych, jak i spektrograficznych oraz czynno$ciowych.

Rys. 15. Informatyczne metody przetwarzania obrazow odgrywaja pierwszoplanowgrole w
telemedycynie
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Rys. 16. Wykonywanie technika telemedyczng badan histologicznych i patologicznych

Roéwniez inne badania oparte na analizie obrazéw mogg zosta¢ znaczaco
utatwione iusprawnione z wykorzystaniem technik telemedycznych. Dosyé
powszechnie korzysta sie obecnie z mozliwosci, jakie daje potaczenie techniki
obrazowania cyfrowego oraz zdalnego przesytania obrazéw za pomocg Internetu (i
innych sieci komputerowych) w zagadnieniach patologii [Gard03], Jest to ogromna
wygoda a takze wielka szansa dla wielu lekarzy, ktérzy sami nie zawsze potrafig
poprawnie zinterpretowa¢ uzyskane preparaty histologiczne (rys 16). Jest to takze
wazne dla pacjentow, ktorych badania histopatologiczne moga by¢ dzisiaj na
biezagco konsultowane z najlepszymi specjalistami, nawet znajdujgcymi sie nawet
w innych Kkrajach. Postep w tej dziedzinie jest tak duzy, ze jako$¢ obrazu badanej
tkanki, jaka oglada ekspert za pomoca Internetu, w niczym nie ustepuje jakosci
obrazu uzyskiwanego na miejscu, gdzie stoi mikroskop z analizowanym
preparatem. Doszto do tego, ze obecnie patologowi wrecz wygodniej jest ogladac
analizowany preparat badanej tkanki za pomocg komputera, gdyz moze on
korzysta¢ catkowicie bez pomocy mikroskopu z r6znych udogodnien cyfrowego
przetwarzania obrazu (zmiany powiekszenia, przemieszczania punktu widzenia,
kontrastowania wybranych struktur itp.), co czyni proces oceny preparatu
wygodniejszym, a w $lad za tym skuteczniejszym [Cost03].
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Problem  zdalnej  diagnostyki  obrazowej ma swéj  wymiar
telekomunikacyjny (zapewnienie wystarczajgcego pasma [LiuROI]), ale jego
centrum miesci sie wyraznie po stronie informatycznej. Wystarczy przywotaé
ogOlnie znany fakt, ze przy uzyciu samych tylko technik telekomunikacyjnych
przestanie zdjecia rentgenowskiego Ilub obrazu pochodzacego ztomografii
komputerowej przy rozdzielczoSciach oczekiwanych przez lekarzy i procedury
diagnostyczne wymaga blisko pdt godziny, podczas gdy ten sam obraz po podaniu
informatycznej kompresji moze byé przestany w czasie niespetna 15 sekund.
Warto doda¢, ze telemedyczne zastosowania transmisji danych multimedialnych
generujg  szereg  specyficznych  wymagan, ktére indukujg potrzebe
ukierunkowanych na ten cel badan naukowych, poszerzajacych tradycyjng wiedze i
klasyczne instrumentarium, wykorzystywane w odmiennych obszarach zastosowan
multimediow. Wystarczy wspomnie¢, ze odmiennie od zastosowan w e-biznesie
czy w telenauczaniu - w telemedycynie utrata jakosci przekazywanego obrazu
moze mie¢ wrecz dramatyczne konsekwencje, wptywajac negatywnie na trafnosé
diagnozy zdalnego konsultanta, zatem stosowanie szeroko znanych technik stratnej
kompresji obrazow jest podlega tu specyficznym dla tej dziedziny ograniczeniom i
restrykcjom [Monr03], Biorgc pod uwage ogromny rozwdj diagnostyki obrazowej,
jaki dokonat sie w medycynie w ciggu ostatnich lat, mozna oczekiwac, ze liczba
badan naukowych, jakie bedag sie wigzaly z tym obszarem problemowym w
kontekscie telemedycyny - bedzie ustawicznie i dynamicznie rosta.

4.5. Naukowe problemy medyczne zwigzane z telemedycyna

Autor niniejszego opracowania jako przedstawiciel nauk technicznych
koncentruje uwage gtdwnie na problemach naukowych, jakie telemedycyng stawia
wiasnie naukom technicznym. Opracowanie to byloby jednak wysoce niepetne,
gdyby nie wzmiankowano w nim takze o sferze badan naukowych, jakie
telemedycyng otwiera w dziedzinie nauk biologicznych i medycznych. Zaczniemy
od spraw najbardziej oczywistych. Dzieki technikom telemedycznym diagnozujac
kazdego pojedynczego pacjenta mozna niejako przy okazji gromadzi¢ dane, ktore
sg przydatne z punktu widzenia badan populacyjnych iepidemiologicznych
[Urba03]. Fakt obecnosci wielu informacji medycznych od samego poczatku w
postaci cyfrowej w zasobach okreslonej sieci teleinformatycznej moze sprzyjaé
temu, zeby infonnacje te na biezagco poddawacé okre$lonej analizie statystycznej,
za$s wnioski moga w czasie rzeczywistym zasilaé reprezentantow wiadz
regionalnych lub ogolnokrajowych, dzieki czemu znacznemu usprawnieniu ulegajg
procesy podejmowania decyzji operacyjnych oraz strategicznego planowania z
uwzglednieniem optymalnej alokacji S$rodkdéw. Roéwniez badania populacyjne
(nazywane czesto screeningiem) moga by¢é znaczaco usprawnione w przypadku
kiedy podczas ich prowadzenia wszystkie procesy gromadzenia, przetwarzania i
analizy danych wykonywane sg z wykorzystaniem techniki telemedycznej
[Kawa03].

Za pomoca nowoczesnych systeméw teleinformatycznych mozna nie tylko
zbiera¢ informacje o pacjentach w celu wspomagania procesu diagnozowania ich
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dolegliwosci, ale mozna takze wspomaga¢ konkretne procedury terapeutyczne.
Wspomaganie to moze dotyczy¢ sfery planowania okreSlonych zabiegow
[Koul03], na przyktad wykonywanych za pomocg radioterapii, przy ktérej - jak
wiadomo - konieczne jest duze doswiadczenie, zeby skutecznie skoncentrowac
wymagang porcje energii wybranego typu promieniowania w obszarze zmiany
nowotworowej przy minimalnym uszkodzeniu okolicznych zdrowych tkanek. Taki
sposéb postepowania moze by¢ skutecznie wykorzystany w przypadku wielu
chor6b majacych charakter przewlekty, w ktérych okreSlone zabiegi trzeba
wykonywaé wielokrotnie. Przyktadem w miare prostych procedur tego typu moze
by¢ opieka nad osobami cierpigcymi na cukrzyce [Gome02], ale sukcesy w tego
typu postepowaniu odnotowano takze w przypadku przewlektej niewydolnosci
nerek wymagajacej wielokrotnego wykonywania zabiegéw hemodializy [Skia02],
ktore dawniej wykonywano wytacznie w specjalistycznych szpitalach, a obecnie
coraz czesciej wykonuje sie je w trybie ambulatoryjnym albo nawet w domu
u pacjenta. Co ciekawe, obszarem intensywnego rozwoju telemedycyny stata sie
ostatnio takze psychiatria. Zwiaszcza w przypadku koniecznosci konsultowania
nagtych i ostrych probleméw psychiatrycznych (z czym coraz czesciej majg do
czynienia stuzby ratownicze i pogotowie) - pomoc technik telemedycznych moze
sie okaza¢ wrecz nieoceniona. Zagadnienia te ciekawie oméwiono w pracy
[Sorv02], opierajgc sie na doswiadczeniach finskiej stuzby zdrowia, stosujacej od
Kilku lat metody telemedycznych konsultacji psychiatrycznych w dosy¢ szerokim
zakresie. Upowszechnienie kazdej z wymienionych wyzej praktyk wymaga jednak
wielu badan naukowych.

Z badaniami naukowymi dotyczacymi ordynowania (a czasem nawet
wykonywania) okreslonych zabiegéw terapeutycznych z wykorzystaniem narzedzi
teleinformatycznych wigze sie takze skomplikowany kompleks problemow
naukowych  wynikajacych  z koniecznosci  zapewnienia  odpowiedniego
bezpieczenstwa dla wszystkich uczestnikow tego procesu: dla lekarza zdalnie
ordynujacego terapig, dla lekarza (lub przeszkolonego pracownika medycznego
nizszego szczebla) aplikujgcego terapie, a zwiaszcza dla samego pacjenta [Tulu03].

Obiecujgcym obszarem badan naukowych moze by¢ takze problem
zastosowan narzedzi i technik w ramach studiéw medycznych i medycznego
ksztatcenia podyplomowego (rys. 17). Okazuje sie, ze za pomocg Srodkow i
narzedzi telemedycznych studenci medycyny moga uczy¢ zbieraé (pod kontrolg
doswiadczonych lekarzy) dane do wywiadu lekarskiego (anamnezy) [Wiec03].
Zadajagc pytania drogg elektroniczng studenci sg mniej skrepowani, niz w
przypadku obcowania z pacjentem ,,0ko w oko”, podobne odczucia relacjonujg
takze sami pacjenci. Dzieki zdobyczom telemedycyny studenci wydziatlow
lekarskich znacznie szybciej ucza sie trudnej sztuki formutowania wiasciwych
pytan, poprawnej interpretacji odpowiedzi oraz umiejetno$ci docierania do istoty
problemdéw dreczacych pacjenta nawet wtedy, gdy on sam nie chce czy nie umie
podac lekarzowi potrzebnych danych z wilasnej inicjatywy. Dydaktyczne walory
zastosowania telemedycyny cenig tez specjalisci od medycyny Kkatastrof oraz
organizatorzy stuzb ratowniczych [Pedl03]. Prostym ale skutecznym narzedziem
do zdalnej edukacji medycznej z wykorzystaniem narzedzi telemedycznych moga
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by¢ zwykle zestawy telekonferencyjne [Himp02]. Najbardziej ambitnym (ale tez
wymagajacym najwiekszych nakladdw) jest zastosowanie metod telemedycznych
do nauczania przysztych chirurgdw trudnej sztuki przeprowadzania operacji, przy
czym obiektem doswiadczalnym jest w tym przypadku symulowany pacjent
[Yanjo3]. Taki spos6b nauki praktycznych aspektow zawodu medycznego jest
zaréwno bezpieczny jak i bardzo efektywny, gdyz metody zaawansowanej grafiki
komputerowej moga stwarza¢ bardzo realistyczne wrazenie obserowowania
rzeczywistego pola operacyjnego, za$ nowoczesne systemy komunikacji cztowieka
z komputerem mogg nawet dostarcza¢ dotykowego sprzezenia zwrotnego - na
przyktad symulujgc za pomocg specjalnego sitownika zmienng wilkos$¢ oporu, jakga
musi pokonywaé symulowany skalpel rozcinajacy symulowang takanke.

Rys. 17. Narzedzia telemedyczne powinny znalez¢ szerokie zastosowania w dydaktyce
medycznej

4.6. Pozatechniczne i pozamedyczne aspekty badawcze tetemedycyny

Rozwdj tetemedycyny, silnie uzalezniony od przestanek technicznych i
medycznych (jak to wyzej dyskutowano) warunkowany jest takze koniecznoscig
rozwigzania szeregu problemdw o charakterze organizacyjnym (patrz np. [Lind02]
albo [Weer03]), ktére bywajg powazng bolaczka wspétczesnej stuzby zdrowia.
Jesli telemedycyna ma sie sta¢ dziedzing praktyczna, a nie tylko sferg dziatania
garstki hobbystow, to konieczne zwilaszcza badania, ktdre rozwigza liczne trudne
kwestie ekonomiczne [TsujO3] i spoteczne [Leif02]. Niebanalng kwestig jest
chociazby zagadnienie wiasciwej koordynacji [Cher03] w ramach opieki
telemedycznej dziatar wielu ludzi i wielu organizacji, ktérzy z natury musza
dziata¢ w rozproszeniu i podejmowac indywidualne decyzje, a jednocze$nie
powinni funkcjonowa¢ na tyle zgodnie, by ich dziatania nie prowadzity do
anarchii, lecz wspieraty sie i uzupetnialy wzajemnie. Wprowadzane do praktyki
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techniki telemedyczne mogg wiec stworzy¢ bardzo ciekawy obszar badawczy dla
ekonomii, nauk o zarzadzaniu [Jean03] a takze nauk spotecznych [Obst03].
Zjednej strony bowiem techniki telemedyczne moga znaczaco utatwiac
i usprawniac zarzadzanie procesem nowoczesnego $wiadczenia ustug medycznych,
z drugiej jednak same wymagajg sprawnego zarzadzania jesli majg przyniesé
oczekiwane korzysci [Gelf03],

Jednym z obszaréw spotecznych, wymagajacych badah naukowych i
naukowej refleksji jest kwestia w miare precyzyjnej (ilosciowej [Ales03]) oceny
satysfakcji, jakg z ustugami medycznymi wigzg zaréwno ich oferenci, jak i
odbiorcy [Larc03]. Ta ocena jakosci moze (i powinna!) by¢ bardzo rygorystyczna
w przypadku duzych i ztozonych ustug telemedycznych [Kenn03], jednak nie bez
znaczenia sg takze studia odwotujace sie do kryteriéw jakosciowych w odniesieniu
do bardzo prostych technik telemedycznych, takich jak konsultacje pacjentow
(zwhaszcza cierpigcych na choroby chroniczne) wykonywane przez prowadzacego
ich lekarza za pomoca najprostszego narzedzia, jakim jest zwykty email [PattHOS].
Ocena jakosci ustug telemedycznych, zbierana u samych pacjentdw i odpowiednio
przetwarzana na wskaznik catosciowej satysfakcji, jest szczegdlnie wazna w
przypadku pacjentéw pochodzacych z terendéw wiejskich [Guil03], ktérzy zapewne
w przysztosci bedg najwiekszymi odbiorcami ustug telemedycznych.

Taka ztozona i wieloaspektowa naukowa ocena [Arab03] i walidacja
jakosci ustug telemedycznych powinna by¢ w przysztosci gtdwnym czynnikiem
selekcyjnym stosowanym przy projektowaniu systemow telemedycznych [Walt02],
Dla dalszego rozwoju tej dziedziny bardzo wazne sg préby stworzenia formalnego
modelu ustug i proceséw telemedycznych [Boui03] oraz og6lnej metodologii
telemedycyny [Duch03]. Oczywiscie nie do pominiecia jest w tym kontekscie
czynnik ekonomiczny [Wing03], ktéry bezwzglednie powinien by¢ przedmiotem
whnikliwych badan [Bang03] ianaliz poréwnawczych, w szczegdlnosci
odwotujacych sie do metodologii zwigzanej z podejsciem systemowym. Stan
obecny w tym zakresie jest jednak wysoce nie zadowalajacy. Jak wiadomo
nieformalny system powigzan, jaki tworzy sie w poszczeg6lnych obszarach
aktywnosci telemedycznej, cechuje sie obecnie tym, ze poszczeg6lne ogniwa
wchodzagce w skiad tego systemu (najczesciej majace charakter okreslonych
serwisOw internetowych) sa stale zmieniane, gdyz za kazdy ztych elementéw
odpowiedzialny jest inny zesp6t ludzi, ulokowany w innym miejscu, zwigzany z
inng instytucja, i majacy wiasne pomysty na temat kierunkéw i form doskonalenia
swojej dziatalnosci. Jednym ze skutkdéw tego stanu rzeczy jest fakt, ze zaréwno
twarcy innych serwisdéw telemedycznych, jak i ich uzytkownicy wchodzac do tego
samego serwera w Sieci nigdy nie moga by¢ pewni, co tam zastang [Levy02].
Dotyczy to zarowno warstwy materialnej oferowanych zasobow (liczba i charakter
udostepnianych informacji oraz ustug moze sie bardzo istotnie zmieni¢ nawet w
krotkim interwale czasowym), jak i warstwy jakosciowej (serwer, ktdry do tej pory
byt wysoce wiarygodny i efektywny moze sta¢ sie nie godny zaufania - a takze
odwrotnie: pod adresem do tej pory mato interesujgcym moze sie pojawic¢ ustuga
majagca bardzo duzg wartos¢ [Mira03]). Jak wskazujg wyniki badan
przeprowadzonych w Norwegii [Rose02] problem ten jest znacznie powazniejszy,
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niz mogtoby sie wydawac¢ na podstawie powierzchownego ogladu, gdyz sytuacje
komplikuje dodatkowo fakt, ze ludzie darzg serwery medyczne duzym zaufaniem,
czesto znacznie wiekszym, niz na to obiektywnie zastuguja. Bez podejscia
systemowego uzytkowanie takich zasobdw moze byé wrecz ryzykowne. Natomiast
wprowadzenie systemowych metod oceny, walidacji [Palo03], by¢ moze nawet
certyfikacji - oraz statego nadzoru nad uzgodnionymi standardami, moze miec
fundamentalne znaczenie dla catego rozwoju rozwazanej tu dziedziny.

Préba podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, ze opisywana w tej pracy telemedycyna ma sie
dobrze. Na catym Swiecie powstaje wiele systemow, ktére mniej lub bardziej
zasadnie nazywa sie telemedycznymi. Rzady i organizacje polityczne lokujg te
dyscypline na liscie swoich priorytetow. PosSwieca sie jej wiele publikacji (wykaz
przytoczony na koncu tej pracy stanowi drobny fragment tych prac, ktére w
zwigzku z telemedycyng ukazaty sie w przeciggu kilku ostatnich lat). A jednak
patrzac na telemedycyne z punktu widzenia udziatu dojrzatej refleksji naukowej w
procesie jej formowania - odczuwa sie niedosyt. Brakuje bowiem pogtebionych
i ukierunkowanych wiasnie na potrzeby telemedycyny badan technicznych w
catym zakresie dziedzin, ktore powinny telemedycyne wspiera¢, takich jak
informatyka, telekomunikacja, automatyka i robotyka. To, czym telemedycyna
obecnie sie postuguje to sg w dziedzinie techniki ,,odpadki z panskiego stotu:
systemy facznosci rozwijane pod katem potrzeb komunikacji obywateli oraz
instytucji biznesowych, systemy i programy komputerowe przeznaczone do
gromadzenia iprzetwarzania dowolnych danych, nie uwzgledniajgce specyfiki
potrzeb telemedycznych, roboty i manipulatory budowane pierwotnie dla potrzeb
przemystu itd. W dziedzinie medycyny procedury telemedyczne takze nie
wypracowaly jeszcze swojej tozsamosci i odrebnosci, w zwigzku z czym osigga sie
zamierzone cele stosujgc w istocie tradycyjne metody i procedury - tyle tylko, ze
realizowane przy pomocy nowych $rodkéw technicznych. | wreszcie sfera
organizacji, zarzadzania, ekonomii a takze socjologii telemedycyny - takze sg w
powijakach. Tym wszystkim trzeba sie pilnie zajg¢ w obszarze prowadzonych
obecnie badann naukowych, gdyz brak takiej naukowej refleksji przeksztatci sie
(predzej lub poéZniej) w jeden z gtéwnych hamulcow dalszego postepu
telemedycyny.

Natomiast na tych, ktorzy zdecydujg sie podjaé wyzwanie i zwigzg swoje
badania naukowe z obszarem omawianej tu dziedziny czeka nagroda podwadjna. Po
pierwsze liczba wyzwan i nie tknietych jeszcze tematow naukowych pozwoli w tej
dziedzinie szczegOlnie szybko gromadzi¢ dorobek i uzyskiwa¢ nowe, w pekni
oryginalne wyniki, o ktére na bardziej ,,uczeszczanych” szlakach rozwoju nauki
jest zdecydowanie trudniej. Po drugie za$ kazdy wartosciowy wynik uzyskany w
telemedycynie ma zdecydowanie pozytywny certyfikat moralny, stuzy bowiem
ochronie i obronie najwiekszej ze wszystkich wartosci - to znaczy zdrowia i zycia
ludzi. Dla wielu badaczy, zmeczonych tworzeniem naukowych rozwigzan na
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zamdwienie wojska lub drapieznej gospodarki, w ktdrej racje spoteczne nie zawsze
wygrywajg z przemozng zadzg zysku - moze to byé swoiste moralne katharsis.
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ROZDZIAL IV

RUM, CZYLI REJESTR USLUG MEDYCZNYCH
SPOJRZENIE SUBIEKTYWNE

Jarostaw DEMINET

Poglady tu prezentowane sg prywatnymi pogladami autora, a nie zadnego zjego
pracodawcow ani PTI

Zamiast motta

Rum - napdj alkoholowy o wysokiej zawartosci alkoholu (37,5%-81%)
wytwarzany ze sfermentowanego soku z trzciny cukrowej, koncentratu
tego soku lub melasy.

Dawniej byl to trunek rabusiéw, piratéw, szmugleréw oraz handlarzy
niewolnikbw i pizez stulecia stanowit znaczacy towar bedacy
przedmiotem przemytu.

Duza konsumpcja rumu w Ameryce, a takze zapotrzebowanie na
cukier w Europie spowodowaty, ze byto potrzeba wiecej rak do pracy
na Karaibskich plantacjach trzciny. Co, z czasem, doprowadzito do
powstania handlu tréjkatnego miedzy Afryka (niewolnicy), Karaiby
(trzcina, cukier) i Ametyka (rum). Handel ten, jako ze byt dochodowy,
doprowadzit do tzw. Sugar Act w 1764 r. co z kolei bylo jedng z
przyczyn rewolucji amerykanskiej. [Wikipedia]

Wstep

W Polsce termin RUM, czyli Rejestr Ustug Medycznych odnosi sie do

systemu potwierdzania wykonanych ustug medycznych, wprowadzonego w latach
90, opartego na papierowych ksigzeczkach, wydawanych wszystkim osobom
podlegajacym ubezpieczeniu zdrowotnemu. Jedynie Slaska Kasa Chorych wydata
ubezpieczonym karty elektroniczne i wyposazyta placowki stuzby zdrowia w
system, pozwalajacy identyfikowaé pacjenta i rejestrowac swiadczone ustugi.
Od Kkilku lat w $rodowisku zwigzanym z informatyzacja opieki zdrowotnej sg
rozwazane rozne koncepcje informatycznego rejestru, gromadzacego dane o
zrealizowanych ustugach przesytane przez $wiadczeniodawcow w formie
elektronicznej.

Cele i beneficjenci
Przy roznych okazjach sg formulowane dwa podstawowe cele

funkcjonowania RUM:
e ewidencyjny - chodzi o zebranie kompletnej informacji dla celéw
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ksztattowania polityki zdrowotnej (w tym okre$lania skutecznosci terapii i

ich kosztéw); przy takim podejsciu RUM powinien obejmowaé wszystkie

ustugi medyczne dokonywane przez uprawnione podmioty (nie tylko przez
lekarzy i dentystow, lecz takze przez pielegniarki, potozne, ratownikdw
medycznych, psychologéw, rehabilitantéw, masazystow itp.), niezaleznie
od sposobu finansowania; korzysci finansowe z wdrozenia takiego rejestru
sg trudne do zdefiniowania i weryfikacji;

» rozliczeniowy - chodzi o zebranie informacji, niezbednej do rzetelnych
rozliczen z ptatnikami (co najmniej z Ministerstwem Zdrowiali NFZ lub -

w przysztosci - jego usamodzielnionymi oddziatami, by¢ moze takze z

innymi firmami ubezpieczeniowymi); korzysci finansowe wynikajgce z

wdrozenia rejestru sg zwigzane przede wszystkim ze zmniejszeniem skali

naduzyc¢.

W przypadku pierwszym beneficjentem RUM staje sie administracja
publiczna, przede wszystkim Minister Zdrowia i to on powinien okresla¢ zasady
prowadzenia rejestru. W przypadku drugim beneficjentami sg ptatnicy (dzisiaj -
przede wszystkim NFZ, w mniejszym stopniu Ministerstwo Zdrowia) i to oni
powinni by¢ odpowiedzialni za prowadzenie rejestru.

Z punktu widzenia ptatnikéw jednym z podstawowych cel6w rejestru ma
by¢ mozliwos¢ zweryfikowania, czy ustuga zostata rzeczywiscie wyswiadczona na
rzecz podanej osoby. Rejestr ma pomagaé¢ w wykryciu Swiadczen (w tym zapisania
lekéw), w oczywisty sposdb sprzecznych z wiedzg i praktyka medyczng (ponowne
usuniecie tego samego zeba, podawanie temu samemu pacjentowi jednocze$nie
lekbw na obnizenie i podniesienie cisnienia krwi, pacjent tego samego dnia
przebywa w szpitalu i jednocze$nie odbywa wizyte w swojej przychodni
rejonowej).

Problem naduzy¢ wystepuje wszedzie. Niedawno prasa doniosta o
mediolanskiej klinice, w ktdrej lekarze masowo przeprowadzali niepotrzebne,
nieuzasadnione i szkodliwe operacje. Wycinano nawet zupetnie zdrowe organy,
zeby wytudzié¢ zwrot kosztow z wioskiego funduszu zdrowia.

W USA mimo wprowadzenia mechanizméw kontrolnych skale wytudzen
nienaleznych Swiadczen szacuje sie na 10% catosci kosztéw refundowanych przez
firmy ubezpieczeniowe. Znamienny byt przyktad lekarza, ktéry - wedtug
dokumentacji przedstawionej réznym ptatnikom - tego samego dnia przyjmowat
chorych w kilku miastach w zupetnie réznych czesciach kraju, odlegtych o tysigce
kilometrow (inna rzecz, ze zostato to uznane za przestepstwo federalne i lekarz
zostat surowo ukarany).

W Polsce niedawno gtosna byta sprawa lekarki, ktora przez kilka lat
wypisywata swoim pacjentom recepty na bezplatne leki, postugujac sie numerem
identyfikacyjnym swojej matki, uprawnionej do bezptatnych lekéw.

Beneficjent powinien by¢ odpowiedzialny za zbudowanie RUM i jego
pézniejszg eksploatacje. System ewidencyjny powinien by¢ prowadzony przez
Ministerstwo Zdrowia lub jedng z jego komorek organizacyjnych (np. Centrum

1Ministerstwo Zdrowia finansuje bezposrednio niektore procedury i programy medyczne.
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Systemow Informatycznych Opieki Zdrowotnej). System rozliczeniowy obecnie
powinien by¢ prowadzony przez NFZ, a w przysztosci np. przez odrebng spotke,
ktorej udziatowcami bytyby firmy wyodrebnione z NFZ. W miare rozwoju rynku
ubezpieczen zdrowotnych powinna istnie¢ mozliwos¢ udzialtu w RUM takze
komercyjnych ubezpieczycieli (na zasadzie dobrowolnosci). Mozna takze
rozwazy¢ prowadzenie RUM przez izbe gospodarcza gromadzacg towarzystwa
ubezpieczeniowe dziatajagce na tym rynku. Udziat w RUM komercyjnych
towarzystw przyniostby nastepujgce korzysci:
e uproszczenie i ujednolicenie zasad rozliczen
» obnizenie kosztéw po stronie $wiadczeniodawcdow
e ulatwienie rozliczania ubezpieczen dodatkowych (np. NFZ pflaci za
operacje standardowa, dodatkowy ubezpieczyciel doptaca za zastosowanie
laparoskopii)
» wykrywanie naduzy¢ polegajgcych na wytudzaniu finansowania tego
samego $wiadczenia z u kilku ptatnikow.

Z drugiej strony udziat wielu ptatnikdbw moze prowadzi¢ do problemoéw,
jesli zamierzajg oni stosowac¢ rézne formy rozliczen. Przykladem jest obecne
wprowadzenie przez NFZ tzw. Jednorodnych Grup Pacjentdw (JGP), co wiaze sie
ze zmiang postaci przekazywanych danych. Mozna sobie wyobrazi¢ sytuacje, w
ktorej po podziale NFZ cze$¢ ptatnikow utrzymuje taki system, a cze$¢ wraca do
poprzedniego sposobu rozliczenia za ustugi, wymagajacego przekazywania danych
w innym ukladzie.

Trudno wskaza¢ na korzysci dla innych o0s6b i instytucji. Dla
Swiadczeniodawcow RUM moze oznaczaé zwiekszenie ilosci pracy na
ewidencjonowanie wykonanych $wiadczen (pomijajac juz zwiekszong kontrole).
Pacjenci moga odnies¢ korzysci posrednie, jesli dzieki danym z RUM nastgpi
lepsza alokacja Srodkow na ochrone zdrowia.

Czym jest ustuga

Przy projektowaniu RUM nalezy zacza¢ od okre$lenia tego, co bedzie
rejestrowane, czyli ustugi medycznej. Realizacja celu ewidencyjnego wymaga
opracowania mozliwie uniwersalnej definicji ustugi, ktéra mogtaby byé
niezmienna przez diuzszy czas i bylaby niezalezna zaréwno od podmiotu
Swiadczacego ustuge (szpital czy prywatna przychodnia) jak i od sposobu jej
finansowania (platnik publiczny, platnik komercyjny, $wiadczeniobiorca).
Realizacja celu rozliczeniowego wymaga dostosowania zakresu zbieranych danych
do aktualnych zasad rozliczen, przy czym zmiana zasad rozliczen zwykle moze
wymagac zmiany zakresu zbieranych danych.

Poza danymi o ustudze powinny by¢ zbierane takze dane o rozpoznanych
chorobach, stanowigcych przyczyne S$wiadczenia ustugi. Pozwoli to np. na
poréwnanie kosztow stosowania réznych ustug - terapii dla danej choroby.
Wiekszo$¢  propozycji  przyjmuje jako podstawe do  wyodrebniania
zdiagnozowanych  jednostek  chorobowych oraz  zastosowanych  terapii
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Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacje Choréb i Probleméw Zdrowotnych
oraz Miedzynarodowg Klasyfikacje Procedur Medycznych (ICD International
Classification of Diseases i ICD CM Clinical Modification - nota bene powstatg w
celu identyfikacji przyczyn zgonow), jednak to nie rozwigzuje problemu zakresu
gromadzonych danych. Watpliwosci powstajg przy okazji definiowania ustug
medycznych, ktére majg by¢ zapisywane w rejestrze.

Nie budzi watpliwosci, ze ustuga sg kompleksowe zabiegi, takie jak
wyciecie wyrostka czy ztozenie ztamanej reki. Jednoczesnie ustugami moga byé
dodatkowe czynnosci, takie jak przeswietlenie RTG czy badanie USG, nawet jesli
nie sg one dodatkowo ptatne. Musi by¢ okreslony poziom szczegdtowosci takich
ustug dodatkowych (bo przeciez nie bedzie takg ustuga pomiar temperatury czy
zatozenie kropléwki). Przy okazji wprowadzania nowego systemu finansowania
ustug szpitalnych (JGP) na rynku pojawity sie programy podpowiadajace, jaki
ustugi dodatkowe moga by¢ $wiadczone wraz z ustuga podstawowa, zeby
maksymalizowa¢ wyptaty z NFZ.

W przypadku zabiegéw stomatologicznych trzeba okresli¢, czy ustuga jest
wyleczenie zeba, czy kazdorazowe borowanie i zatozenie opatrunku, zwlaszcza ze
chory w ramach jednego leczenia moze odby¢ wizyty u réznych dentystow w
réznych gabinetach (np. w przypadku wyjazdu).

Odrebnego traktowania wymagaja trwate hospitalizacje pacjentow (np. w
szpitalu psychiatrycznym). Musi istnie¢ mechanizm regularnego (np. miesiecznego
lub kwartalnego) raportowania kontynuacji tej ustugi dla kazdego pacjenta, przy
czym ustuga ta wigze sie ze stalg terapig (np. farmakologiczng), niezaleznie od
ewentualnie $wiadczonych ustug dodatkowych, wynikajacych z innych choréb
0séb hospitalizowanych.

Dla kompletnosci rejestru powinny byé rejestrowane i raportowane
wszystkie ustugi, $wiadczone przez lekarzy pierwszego kontaktu. Nie majg one
jednak zadnego znaczenia z punktu widzenia obecnego systemu finansowania,
poniewaz NFZ pfaci lekarzom pierwszego kontaktu ,od gtowy”, tzn. od
zarejestrowanego pacjenta. Lekarze nie majag wiec motywacji, zeby dba¢ o
zbieranie tych danych, zwilaszcza ze akurat w przypadku takich ustug jest to
szczegOlnie kiopotliwe (krétkie wizyty, a wiec duzy naktad pracy na rejestracje w
stosunku do czasu trwania wizyty). Tu réwniez powstaje problem zdefiniowania
zakresu ustugi w przypadku, gdy obejmowata ona kilka wizyt (np. dwukrotna
wizyta domowa i przepisanie lekbw choremu na grype).

Istnieje wreszcie grupa ustug, ktére moga, ale nie musza by¢ Swiadczone w
celach leczniczych - od masazu, przez psychoterapie po chirurgie plastyczng czy
zabiegi liposukcji. Przy zatozeniu, ze RUM ma stuzy¢ do rozliczen, kryterium jest
proste - wszystkie zabiegi finansowane na podstawie ubezpieczenia zdrowotnego
powinny by¢é gromadzone, pozostate - nie. Jesli jednak rejestr miatby stuzy¢ do
szerszych celéw ewidencyjnych, to trzeba okresli¢, jakie dane powinny by¢
gromadzone. Czy dane 0 masazu przepisanym przez lekarza w ramach rehabilitacji
miatyby by¢ przesytane do RUM, a o identycznym masazu zamdwionym w ramach
relaksu - nie?

Nalezy takze ustali¢, co nalezy robi¢ w przypadkach specyficznych, np.:
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e w trakcie trwania ustugi Swiadczeniobiorca traci prawo do ubezpieczenia i
koszt czesci Swiadczenia pokrywa sam

» Swiadczenie jest wykonywane w ramach tzw. nadwykonania, tzn.
przekracza limit przyznany przez NFZ, co oznacza ze nie bedzie
sfinansowane.

Identyfikacja Swiadczeniobiorcy

Jesli dane w RUM majg by¢ wiarygodne, a system ma wypetniac
najwazniejszg role - ograniczenie naduzyé, to trzeba zapewni¢ wiarygodny i
efektywny  mechanizm  potwierdzania  wykonania  $wiadczenia  przez
Swiadczeniobiorce. Mechanizm ten musi uniemozliwi¢ np. skopiowanie przez
lekarza numeru pacjenta i pézniejszego bezprawnego uzywania tego numeru. W
praktyce oznacza to konieczno$¢ zastosowania elektronicznych  kart
identyfikacyjnych, przy czym zapewnienie petnej wiarygodnosci wymaga uzycia
podpisu elektronicznego (pacjent powinien podpisywaé kazdorazowo informacje o
diagnozie i zrealizowanej ustudze). Odrebnego potraktowania wymagatoby
potwierdzanie dlugich hospitalizacji, finansowanych czeSciowo w okresach
miesiecznych - sytuacja, w ktorej pod koniec miesigca pielegniarka podchodzi z
czytnikiem do kazdej osoby na oddziale i prosi o potwierdzenie wykonania
Swiadczen z danego miesigca moze nie by¢ akceptowalna spotecznie, z w wielu
przypadkach niewykonalna (chorzy psychicznie).

Pozadane jest takze wprowadzenie recept w postaci elektronicznej -
aptekarz np. na podstawie wydrukowanego kodu kreskowego weryfikowatby w
centralnej bazie, czy istotnie recepta zostala wystawiona przez uprawnionego
lekarza, czy nie dokonano w niej zadnych zmian i czy nie zostala juz wcze$nigj
zrealizowana. Wymaga to jednak zapewnienia wszystkim przychodniom,
szpitalom i aptekom dostepu on-line do bazy. Od og6lnej reguty musiatyby byé
wyijatki, np. w przypadku recept wypisywanych w czasie wizyt domowych albo w
przypadkach losowych (pomoc udzielona w nagtej sytuacji osobie, ktéra nie ma
przy sobie karty lub nie jest w stanie jej uzyc).

Prostszym mechanizmem weryfikacyjnym bytoby okresowe (kwartalne lub
roczne) wysytanie do wszystkich ubezpieczonych zestawienia ustug ich
dotyczacych, zgtoszonych przez Swiadczeniodawcow. Whprawdzie nalezy sie
spodziewac, ze wiekszo$¢ 0s6b nie analizowataby zawarto$ci tych zestawien (to
nie oni za nie placa, ale ptatnik), lecz potencjalne ryzyko zgtoszenia przez
ubezpieczonego niezgodnosci petnitoby pewng funkcje odstraszajgcg przed
naduzyciami.

Problem walki z naduzyciami nie wystepuje w przypadku $wiadczen
finansowanych bezposrednio przez $wiadczeniobiorce lub rozliczanych w ramach
abonamentu (w tym takze o Swiadczeniach lekarza pierwszego kontaktu). Nawet w
przypadku rejestrowania informacji o takich Swiadczeniach nie ma potrzeby ich
uwierzytelniania podpisem elektronicznym.

OczywiScie zaden system potwierdzenia nie zapobiegnie stosowaniu
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kreatywnego diagnozowania i ustalania terapii. Pacjentka nie ma mozliwosci
zweryfikowania po porodzie, czy dziecko nie wymagato dodatkowych badarn2.

Koszty

Koszty budowy i utrzymania RUM powinien pokrywaé przede wszystkim
gtéwny beneficjent. Wazng pozycja bedzie koszt wyprodukowania i wydania kart
elektronicznych wszystkim ubezpieczonym. Gdyby RUM byt wykorzystywany do
rozliczen z wieloma ptatnikami, wszyscy ubezpieczeni mogliby postugiwac sie
jednakowymi kartami, niezaleznie od firmy ubezpieczeniowej. Byla zgtaszana
koncepcja wykorzystania do identyfikacji Swiadczeniobiorcow dowoddéw
osobistych z uktadem elektronicznym, ktére majg by¢ wydawane w przysztosci,
jednak wigze sie to z kilkoma powaznymi problemami technicznymi i
organizacyjnymi:

« karty RUM powinny byé wydawane wszystkim ubezpieczonym,
niezaleznie od ich wieku i obywatelstwa

e wymiana dowodow osobistych nastgpita niedawno, trudno bedzie w ciagu
najblizszych kilku lat zorganizowaé kolejng wymiane

e nie wiadomo, czy i jaki podpis elektroniczny znajdzie sie w dowodzie
osobistym.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze dodatkowe, znaczne koszty bedg musieli
ponies¢ Swiadczeniodawcy (zwiekszona liczba komputeréw, czytniki do Kart,
oprogramowanie, by¢ moze zwiekszenie przepustowosci tgczy internetowych). W
przypadku, gdy RUM bedzie stuzy¢ do rozliczen z platnikami, poniesienie tych
kosztow moze by¢ traktowane jako konieczne dostosowanie sie do wymagan
ptatnika, a posiadanie odpowiedniej infrastruktury moze by¢ stawiane przez
ptatnika jako warunek podpisania umowy3 Gromadzenie danych w wymaganej
postaci i ich przekazywanie do RUM bytoby niezbedne do uzyskania srodkéw od
ptatnika (watpliwo$¢ moze dotyczy¢ Swiadczen realizowanych przez lekarzy
pierwszego kontaktu, rozliczanych ,,od gtowy”). W takim przypadku mozna uznac,
ze platnik rozliczajac sie ze $wiadczeniodawcg finansuje mu koszty budowy i
utrzymania wymaganej infrastruktury.

W przypadku, gdyby RUM miat gromadzi¢ takze dane o $wiadczeniach
niefinansowanych ze $rodkéw publicznych, obowiazek poniesienia dodatkowych
kosztéw dotyczytby wielu os6b, prowadzacych prywatng praktyke oraz firm
Swiadczacych ustugi medyczne finansowane bezposrednio przez

2Po wprowadzeniu przez NFZ niskiej stawki za pordd fizjologiczny bez zadnych powiktan
gwattownie spadt procent takich porodéw - znacznie cze$ciej niz poprzednio zaczeto
zgtasza¢ komplikacje wymagajace dodatkowych badan i obserwacji.

' Obecnie ogdlny zakres danych przekazywanych przez Swiadczeniodawcéw do NFZ jest
uregulowany ustawowo, poniewaz sg to dane wrazliwe, przetwarzane bez wiedzy i zgody
0s6b zainteresowanych. Szczegétowa postac przekazywanych danych, czestotliwosé
przekazywania itp. mogajednak by¢ regulowane na podstawie umow NFZ ze
Swiadczeniodawcami.
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Swiadczeniobiorcow lub ich pracodawcow (LuxMed, Medicover, LIM itp.). Na
przyktad dla dentystki, ktéra obecnie prowadzi prywatng praktyke, ptacac
zryczattowany podatek, konieczno$é zakupu komputera z odpowiednim czytnikiem
kart identyfikacyjnych i doprowadzenia tgcza internetowego do gabinetu moze
stanowi¢ istotny koszt, a obowigzek rejestrowania wizyt w systemie - dodatkowy
znaczny naklad pracy. Ten sam problem dotyczy psychoterapeutow, masazystow
itp. Natozenie takiego obowigzku ewidencjonowania i raportowania ustug, ktére
nie sg finansowane ze $rodkdéw publicznych musiatoby sie odbywaé na podstawie
ustawy i na pewno wzbudzitoby duze opory spoteczne. Wydaje sie, ze trudno
bytoby znalez¢ przekonywujace argumenty za wprowadzeniem takiego obowigzku
i za karaniem oséb, ktére go nie dopetniajg. Zapewne potrzebne bytoby
rozwigzanie przewidujace refinansowanie czesci kosztow przez Skarb Parstwa (np.
w formie ulgi podatkowej, tak jak to obecnie sie dzieje w przypadku kas
fiskalnych).

Podsumowanie

Ogdlna koncepcja budowy elektronicznego Rejestru Ustug Medycznych
jest powszechnie akceptowana, jednak szczegdtowe rozwigzania przedstawiane w
réznych projektach budza kontrowersje. Stosunkowo jasno mozna okresli¢ cel i
zasady funkcjonowania rejestru stuzgcego do rozliczer z ptatnikami (na razie -
publicznymi). Ewentualne rozszerzenie na inne podmioty wymagatoby bardzo
szczegOtowej analizy optacalnosci.

Post Scriptum

Jak juz weczesniej informowaliSmy, przeciggajg sie prace nad
uruchomieniem ogdlnokrajowego Rejestru Ustug Medycznych (RUM).
Obecniejest to uzaleznione od przyjecia przez rzad projektu ustawy o
systemie informacji w ochronie zdrowia.

* Gazeta Prawna, emma/Rynek Zdrowia

*2008-08-11 11:05:00
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ROZDZIAL V

ZASADNICZE KONCEPCJE RUM 11
Marek UJEJSKI

Wstep

Wokot projektu RUM (Rejestr Ustug Medycznych) narosto od lat wiele
nieporozumien i emocji. Byly one zwigzane zaréwno z rozbudzonymi nadziejami
spoteczenstwa na poprawe dostepnosci i jakosci Swiadczen medycznych jak i
nadziejami firm na realizacje projektéw zwigzanych z ta koncepcjg. W ramach tzw.
offset-u powotano do zycia spotke RUM IT ktoéra w bezprecedensowy sposob
faczyta dwoch dotychczasowych konkurentow, firme PROKOM S.A. i
Computerland S.A., wéwczas niekwestionowanych lideréw $wiata IT.

Tym niemniej , takze i wskutek braku rzetelnej wiedzy 0s6b piszacych
artykuty prasowe, brak byto poza specjalistyczng prasg fachowa powszechnie
dostepnego opracowania ktére w sposéb Scisty a jednocze$nie zrozumiaty dla
przecietnego odbiorcy opisywatoby podstawowe zatozenia tej koncepcji i przede
wszystkim okreslato to co w terminologii projektowej okre$la sie jako scope of
Project. Niniejszy referat ma wypeti¢ ta luke, opierajagc sie na materiale
opracowanym przez zespot pracujacy w Narodowym Funduszu Zdrowia. W skiad
tego zespotu wchodzit réwniez autor ponizszego referatu, odpowiadajagc przede
wszystkim za obszary zwigzane z technologig kart mikroprocesorowych i
bezpieczenstwa przetwarzanej informacji a takze architekturg niskiego poziomu
stuzacg do funkcjonowania systemu nazwanego roboczo RUM Il. Dokument ten
powstat jako konsekwentna realizacja zatozenn opisanych w dokumencie
definiujacym strategie wykorzystania zasobow informacyjnych NFZ przyjetym
przez Rade Funduszu w maju 2007 roku.

Czym jest RUM 11 i do czego ma stuzy¢

Nazwa RUM Il (RUM drugiej generacji) sugeruje ze istnieje co$ co mozna
nazwa¢ RUM 1. Tak jest w istocie. Rejestr Ustug Medycznych pierwszej generacji
istnieje od momentu kiedy najpierw Kasy Chorych a nastepnie Narodowy Fundusz
Zdrowia zaczely zbiera¢ dane o udzielonych $wiadczeniach konkretnym,
zidentyfikowanym co do imienia i nazwiska a takze numeru PESEL, pacjentom w
oparciu o zdefiniowane katalogi Swiadczen. Zakres tych danych zmieniat sie
bardzo czesto, praktycznie co roku w zwigzku z kolejnymi konkursami o
udzielanie Swiadczen zdrowotnych definiowano coraz bardziej wyrafinowane
zestawy danych, nie zawsze potrzebne i mozliwe do wykorzystania. Tak wiec
zbiory infonnacji zgromadzone do tej pory mozna nazwaé defacto RUM |, gdyz
zawierajg one podstawowy zestaw danych funkcjonujagcy w Rejestrze Ustug
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Medycznych, a wiec powigzanie osoby ktorej udzielono Swiadczenie z elementami
znajdujacymi sie w predefiniowanym katalogu ustug medycznych. Podobna relacja
istnieje w zakresie pacjent - Srodki przepisane na recepte, refundowane w catosci
lub czesciowo przez Fundusz.

Czego wiec brakuje?

Brakuje pewnosci ze dane $wiadczenie rzeczywiscie byto udzielone, a nie
wygenerowane przez $wiadczeniodawce w oparciu o posiadane i mozliwe do
uzycia dane osoby posiadajacej prawo do Swiadczen. Przedstawienie takiego
sprawozdania skutkuje wyptatg pieniedzy dla $wiadczeniodawcy (przy zatozeniu
ze nie przekroczyt tzw. limitu wykonan), czyli naduzyciem powodujgcym utrate
Srodkow ktére mogtyby byé wykorzystane dla osob rzeczywiscie potrzebujgcych
pomocy. Podobnie wyglada sprawa z realizacjg tak wygenerowanej recepty
(wypisanej dla osoby ktéra nigdy takiego lekarstwa nie potrzebowata), lub wrecz
skopiowanej wielokrotnie z rzeczywiscie istniejacej. Tak wiec brakuje czego$ co
moglibysmy nazwaé uwierzytelnieniem transakcji medycznej ktéra moze
powsta¢ w wyniku kontaktu medycznego rozumianego jako fizyczng obecnosé
(na razie wykluczono kontakt telemedyczny) w jednym miejscu i czasie w zwigzku
ze zlecaniem lub realizacjg czynnosci dotyczacych zdrowia pacjenta [ 1].

Zgodnie z zatozeniami przyjetymi w [ 1] takim niezaprzeczalnym (w
rozumieniu atrybutow informacji ) elementem ma by¢ podpis na dokumencie
utworzonym przez $wiadczeniodawce, a Scislej mdéwiagc dwa podpisy (pochodzace
z nodnika uwierzytelnienia pacjenta i nosnika uwierzytelnienia personelu
medycznego) pod funkcjg skrétu utworzonej z tego dokumentu. Tak utworzony
dokument elektroniczny jest przesylany razem z jawng postacig dokumentu i
stanowi element sprawozdania do NFZ. W systemach informatycznych NFZ po
wczytaniu dokumentu stanowigcego sprawozdanie ze zdarzenia medycznego
nastepuje ponowne wyliczenie funkcji skrétu z dokumentu jawnego, weryfikacja
autentycznosci podpiséw wygenerowanych u $wiadczeniodawcy przy pomocy
metod kryptografii asymetrycznej i poréwnaniu otrzymanej funkcji skrotu z
wyliczong. Jesli skroty sa identyczne mozna przyjaé¢ ze dokument jest autentyczny,
a zawartos¢ raportu zostata wygenerowana i poswiadczona podpisami
pochodzacymi z no$nikow autoryzowanych przez CA.

Warto zauwazy¢ ze nie zaktada sie automatycznie ze nosnikiem certyfikatu
musi by¢ karta krypto procesorowa, moze by¢ nig dowolne urzadzenie zdolne w
swoim wnetrzu bezpiecznie przeczytaC i podpisa¢ otrzymana ze Swiata
zewnetrznego funkcje skrétu. Jednak biorac pod uwage aktualny stan techniki ,
karta krypto procesorowa realizujgca algorytmy Kkryptografii symetrycznej i
asymetrycznej jest najtanszym, powszechnie dostepnym urzgdzeniem tego typu.

Wracajac do podstawowej koncepcji opisanej w dokumencie [ 1] zaktada
sie dwie fazy wdrazania tego projektu. W pierwszej fazie pacjent uzywatby swojej
karty jedynie w momencie swojej rejestracji u Swiadczeniodawcy. Oznacza to ze
bytby uwierzytelniany osobisty kontakt pacjenta ze $wiadczeniodawca, a whasciwie
fakt spotkania sie w jednym urzadzeniu karty personelu $wiadczeniodawcy z kartg
pacjenta. Krytycy tej koncepcji wskazujg ze teoretycznie inna osoba moze
postuzyé sie czyja$ karta, bo karta pacjenta na tym etapie nie petni roli dokumentu
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tozsamosci (brak na niej zdjecia lub cech biometrycznych). Jest to $wiadome
zatozenie i nie takie groZzne w skutkach z nastepujgcych powoddw:

1 Bez Kkarty pacjenta S$wiadczeniodawca nie moze wygenerowac
jakiegokolwiek prawidtowego dokumentu sprawozdawczego, co jest
pierwszym celem projektu RUM Il

2. Uzycie karty innej osoby, choc¢ teoretycznie mozliwe, oznacza zaniechanie
przez personel identyfikacji osoby rejestrujacej sie, a taki obowigzek cigzy
na S$wiadczeniodawcy . Celowe dopuszczenie innej osoby oznacza
odpowiedzialno$¢ kamg

3. Przypadki celowego wielokrotnego uzycia karty innej osoby moga by¢
wykryte metodami przeszukiwania i kojarzenia rekordow sprawozdanych
(data mining), a wiec juz po ztozeniu sprawozdania przez
Swiadczeniodawce. NFZ ma pie¢ lat na identyfikacje takich zdarzen i
zakwestionowanie pfatnosci za Swiadczenie jako nieprawidtowo
udokumentowane
Petna analiza innych metod kontroli jakie stosuje sie i zamierza

wprowadzi¢ do stosowania wykracza poza zakres tego referatu.

W drugiej fazie projektu RUM Il zaktada sie powszechne uzywanie karty
pacjenta i karty specjalisty przy kazdym udzielanym $wiadczeniu, co praktycznie
oznacza ze urzadzenie do odczytu kart musi sie znalez¢ na biurku kazdego lekarza
czy innego specjalisty (n.p. terapeuty) udzielajgcego $wiadczenia medycznego
pacjentowi. Wowczas kazde takie Swiadczenie medyczne bedzie uwierzytelnione
(tak jest w nowo projektowanych generacjach systemu, n.p. w Niemczech).

Kilka stow poswieci¢ nalezy przyczynom dla ktérych nie zaktadano ze
karta ubezpieczenia zdrowotnego powinna jednocze$nie stanowi¢ dokument
uwierzytelniajacy tozsamos¢ pacjenta.

Wynika to z doswiadczen innych krajow europejskich z wprowadzeniem
dokumentu zawierajacego zdjecie. Zdjecie powinno by¢ wykonane prawidtowo i
odebrane przez uwierzytelniong osobe. Wymaga to fizycznej obecnosci
Swiadczeniobiorcy w odpowiedniej placowce celem przedtozenia zdjecia i ew.
innych danych, oraz ponownego jej pojawienia sie przy odbiorze dokumentu
spersonalizowanego. Przyjecie zatozenia ze dokument nie ma cech dokumentu
tozsamosci (ID) niestychanie przyspiesza proces jego personalizacji i dystrybucji i
realnym jest jego wyprodukowanie i dostarczenie w ciagu trzech lat od momentu
rozpoczecia personalizacji pierwszej karty.

Ma to ogromne znaczenie dla jak najszybszego rozpoczecia dziatgnia
systemu, ktory dla swej skutecznosci musi by¢ elaborowany przynajmniej w 70 -80
% (chodzi o procent populacji zdolnej juz postuzy¢ sie kartg).

Dodaé trzeba ze zaktada sie zgodno$é karty ubezpieczenia zdrowotnego z
docelowym standardem elektronicznej Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego (eEHIC- electronic European Insurance Card). Standard ten przy
tworzeniu ktérego bierze udzial takze autor niniejszego referatu w Grupie
Roboczej Europejskiej Komisji Technicznej w Brukseli zbliza sie do fazy
koncowego draftu. Mozna oczekiwac ze najdalej w drugim kwartale 2009 zostanie
przyjety jako obowigzujacy przez wspomniana Komisje.
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W dokumencie [ 2 ] wspomniano o mozliwosci wykorzystania karty jako
no$nika danych medycznych, jednak wobec powszechnych w Polsce
(nieuzasadnionych) obaw nie planuje sie umieszczania takich danych na karcie.
Warto wspomnieé ,ze tak zwane dane ratunkowe zostang umieszczone na nowej
niemieckiej karcie ubezpieczenia zdrowotnego, jednak trzeba mie¢ na wzgledzie
diugoletnie oswojenie sie z technologia kartowg zaréwno lekarzy jak i pacjentow,
a takze znaczaco wyzszy poziom $wiadomosci technicznej ijakosci infrastruktury.

Warto wskaza¢ na fakt ze obecnie dominujg dwa zasadnicze podejscia do
umieszczania danych:

1. Dane sg umieszczane na karcie, co umozliwia wykorzystanie jej w trybie
off-line
2. Karta zawiera tylko meta-dane wskazujace na serwer gdzie umieszczone sg
dane wilasciwe, ta metoda wymaga dostepu on-line
Zatozenie ze w najblizszych latach w kazdej miejscowosci gdzie znajduje sie
placowka Swiadczeniodawcy istnieje staty dostep do Internetu wydaje sie bardzo
optymistyczne.

Elementy techniczne infrastruktury

Podstawowym zatozeniem projektu jest jednoczesne uwierzytelnienie
obecnosci dwoch kart w jednym miejscu. Stuzy¢ temu moze specjalizowany
czytnik dwuszczelinowy umozliwiajacy jednoczesne odczytanie zawartosci
dokumentu podpisywanego (jego funkcji skrotu) i podpisanie ich stosownymi
podpisami. Nalezy przy tym rozwazy¢ koszt takiego urzadzenia. Istniejgce
rozwigzania powinny przede wszystkim by¢ zweryfikowane pod katem ceny. Na
przyktad dedykowane czytniki firmy Hyperion dostarczane w ramach projektu
francuskiego sg do$¢ kosztowne, gdyz speiniajg wymogi Srodowiska
certyfikowanego ze wzgledu na bezpieczenstwo. Ma to znaczenie tam gdzie
odczytywane sg dane wrazliwe pacjenta zapisane na karcie. W przypadku projektu
polskiego (przy aktualnych zatozeniach) takich danych na karcie nie bedzie, nie ma
wiec potrzeby uzycia bezpiecznych czytnikow.

Konieczne natomiast wydaje sie certyfikowanie i podpisywanie kodu
aplikacji. Wynika to z konieczno$ci zabezpieczenia sie przed sytuacjg ze aplikacja
podpisze dodatkowo inny dokument, oprécz sprawozdania $wiadczeniodawcy. Co
prawda na razie nie zaktada sie uzycia podpisu kwalifikowanego  (skutki
podpisania nie bytyby grozne), ale takie podejscie wydaje sie by¢ potrzebne.

W chwili obecnej prowadzone sa prace studyjne w zakresie wymogéw
kryptograficznych i dlugosci kluczy jakie bedg uzyte do poszczeg6lnych
algorytméw. Aktualnie uwaza sie, ze metoda RSA dobiega praktycznego kresu,
jesli chodzi o szyfrowanie metoda niesymetrycznag ze wzgledu na wymagane
dtugosci klucza i wynikajacg stad powolnos$¢. Uwaza sie (poglad kryptologdw na
podstawie udanych prdéb faktoryzacji duzych liczb) ze minimalng bezpieczng
dtugoscia klucza jest 2048 bitéw, jesli chodzi o dokumenty ktére musza przetrwac
nie skompromitowane przez co najmniej dziesie¢ lat. W zwigzku z powyzszym
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rozwaza sie zastgpienie algorytmu RSA przez EC (krzywe eliptyczne). Podobnie w
obszarze wymiany kluczy pomiedzy urzadzeniami do szyfrowania symetrycznego
rozwaza sie zastgpienie klasycznego algorytmu Diffe Helmana przez jego odmiane
opartg o krzywe eliptyczne (DH EC).

Jednak trzeba wzig¢ pod uwage fakt ze karty krypto procesorowe
realizujace takie algorytmy sg stosunkowo nowe i tym samym drogie, co powoduje
ze nalezy dokiadnie przeanalizowa¢ konieczno$¢ stosowania algorytmoéw
kryptograficznych opartych o krzywe eliptyczne.

Zakonczenie

Projekt RUM Il jest projektem koncepcyjnie dojrzatym i technicznie
realizowalnym. Dalsze zwlekanie zjego rozpoczeciem spowoduje brak mozliwosci
uszczelnienia systemu platnika i opdznienie cywilizacyjne Polski. Narodowy
Fundusz Zdrowia zarezerwowat sobie odpowiednie $rodki potrzebne na
rozpoczecie projektu i nalezy zdecydowanie dazy¢ do uzyskania wszystkich
niezbednych opinii potrzebnych do jego rozpoczecia.
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ROZDZIAL VI

ROLA DOKUMENTU TOZSAMOSCI W KONTEKSCIE SYSTEMU
INFORMACYJNEGO OCHRONY ZDROWIA

Przemystaw WIECELAW

Wstep

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie syntetycznej wiedzy
0 dowodzie osobistym obecnego wzoru i jego funkcjach mozliwych do
wykorzystania w systemie identyfikacji pacjenta w okresie przejsciowym. W
polskim systemie prawa funkcjonuje Kkilkadziesigt aktéw normujacych sposéb
realizacji ustug opieki zdrowotnej. Ztozonos¢ proceséw informacyjnych oraz duzy
udziat wydatkéw budzetowych na informatyzacje w stuzbie zdrowia uzasadniajg
konieczno$¢ poszukiwania efektywnych rozwigzan w warstwie technicznej i
informacyjnej  realizowanych  zadan. Podstawowym  kryterium  oceny
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej jest koszt realizowanych ustug na ktére
skfadajg sie miedzy innymi koszty wdrozen i eksploatacji systemow
informatycznych. ldentyfikacja uczestnikow proceséw informacyjnych moze
odbywaé sie z wykorzystaniem nosnika danych graficznych lub elektronicznych
umieszczonych na znormalizowanej plastikowej karcie.

W  pierwszej czeSci  niniejszego  opracowania  przedstawiono
uwarunkowania prawne i formalne otoczenia zewnetrznego i $rodowiska
wewnetrznego stanowigce 0 wyborze modelu architektury informacyjnej
projektowanych wdrozen.

Druga cze$¢ zawiera syntetyczng informacje o dowodzie osobistym jako
jednym z dokumentow, ktory spetnia standardy przyjete dla dokumentéw podrézy.

W trzeciej czesci referatu przedstawiono zarys koncepcji wykorzystania
dowodu osobistego obecnego wzoru jako karty identyfikujacej pacjenta w systemie
ochrony zdrowia z wykorzystaniem zaimplementowanych rozwigzan
umozliwiajgcych automatyczny odczyt danych osobowych.

1 Zarys uwarunkowan zewnetrznych i sSrodowiska wewnetrznego

Truizmem jest twierdzenie, iz wypracowanie i wdrozenie przez panstwo
odpowiedniej kompleksowej strategii zarzadzania informacjg przynosi wymierne
korzysci ekonomiczne dla jego obywateli. Podstawg sprawnego funkcjonowania
spoteczenstwa w celu osiagniecia przewagi konkurencyjnej w Srodowisku
miedzynarodowym jest zbudowanie spolecznego tadu informacyjnego,
zdefiniowanego przez J. Olenskiego [1] jako kompleksowego, spojnego systemu
spotecznych norm informacyjnych, spotecznych proceséw informacyjnych,
spotecznych systeméw informacyjnych, spotecznych zasobdw informacji w
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panstwie, w spoteczenstwie, w gospodarce narodowej i w skali miedzynarodowej,
zaspokajajacego potrzeby informacyjne ludzi, podmiotéw gospodarki narodowej i
instytucji sfery publicznej. Spoteczny tad informacyjny moze by¢ przedstawiony
jako [1] kategoria spoteczna, polityczna, prawna, ekonomiczna, organizacyjna i
techniczna. Tworzenie warunkéw do wprowadzania automatyzacji procesow
informacyjnych ~ w spoteczenstwach  ukierunkowanych  nainnowacje jest
nieodzownym dziataniem kazdej witadzy politycznej. Realizacja zadan zgodnie z
obowiagzujacymi normami prawa jest warunkiem legalnosci dziatann administracji
publicznej. Podstawowymi alitami normatywnymi okre$lajagcymi $rodowisko
prawne funkcjonowania proceséw informacyjnych, sa [6] Konstytucja
Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 [3], ustawa z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego [7], ustawa z dnia 6 wrze$nia
2001 o dostepie do informacji publicznej [8], ustawa z dnia 22 stycznia 1999 r.
o ochronie informacji niejawnych [9], ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o0 ochronie
danych osobowych [10], ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji
dziatalnosci podmiotow realizujacych zdania publiczne [11], Powyzszg liste aktow
prawnych nalezy uzupeini¢ o ustawe z dnia 18 wrze$nia 2001 roku o podpisie
elektronicznym [12] oraz ustawe z dnia 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug droga
elektroniczng [13] Kazdy zrejestréw publicznych, zgodnie z definicja [3]
budowany jest w oparciu o dedykowane nonny prawne.

Procesy informacyjne stuzby zdrowia stanowiag jeden z zasadniczych
podsystemow dziatania jakim jest zarzadzanie infonnacja w panstwie.
Zasadniczymi aktami prawnymi stanowigcymi podstawe funkcjonowania rejestru
ustug medycznych w stuzbie zdrowia, sgustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o
zaktadach opieki zdrowotnej z dyspozycjg utworzenia rejestru ustug medycznych
[14] oraz ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych regulujgca warunki i zakres Swiadczen
zdrowotnych [15], Whnioski z analizy otoczenia zewnetrznego i S$rodowiska
wewnetrznego krajowego systemu opieki zdrowotnej przedstawiona w ,,Strategii
wykorzystania zasobow informacyjnych ...” [4] nie pozostawiajg watpliwosci o
ztozonosci zagadnienia jakim jest uporzadkowanie zasobdw informacyjnych
stuzby zdrowia. Liczne opracowania naukowe potwierdzajg teze o braku spdjnej
strategii dla systemdw informacyjnym w obszarze ustug medycznych. T. Stawecki
[3] identyfikuje pietnascie rejestrow funkcjonujagcych w krajowym systemie opieki
zdrowotnej. Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych zarejestrowat [20]
cztery zbiory administrowane przez Ministra Zdrowia w postaci rejestru
Swiadczeniobiorcow Swiadczen wysokospecjalistycznych finansowanych z budzetu
panstwa na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych [15], ewidencja skarg,
wnioskéw i pism na podstawie ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks
postepowania administracyjnego [7], SEKAMED na podstawie ustawy z dnia 4
wrzesnia 1997 r. o dziatach administracji rzadowej [16], baza danych o0s6b
uprawnionych  do nieodptatnego  nabycia Swiadectw  rekompensowanych
na podstawie ustawy z dnia 6 marca 1997 r. o zrekompensowaniu okresowego
niepodwyzszania ptac w sferze budzetowej oraz utraty niektorych wzrostéw lub
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dodatkéw do emerytur i rent [ 17]. Wstepnie na potrzeby dalszych rozwazan w
przedmiocie niniejszego opracowania zauwazy¢ nalezy zbiezno$¢ w zakresie
danych identyfikacyjnych w trzech wyzej przywotanych rejestrach. Oznacza
to potencjalng mozliwos$¢ integracji zbioréw danych w oparciu o resortowy rejestr
referencyjny. Analiza zawartosci informacyjnej zasobow internetowych e-GIODO
[20] w zakresie rejestru ustug medycznych pozwala na zidentyfikowanie
dziewieciu zbioréw danych osobowych zarejestrowanych na podstawie réznych
aktébw prawnych przez réznych administratoréw. Pomijajagc fakt braku
wystepowania jako administratora danych osobowych Narodowego Funduszu
Zdrowia lub jego regionalnych oddziatdw, zauwazyé mozna, ze trzy rejestiy
zawierajgce w nazwie ,rejestr ustug medycznych”, administratorem ktorych jest
Slaska Kasa Chorych w swoim zakresie informacyjnym posiadaja dane
umozliwiajace identyfikacje pacjenta z wykorzystaniem numeru PESEL oraz imie i
nazwisko. W sumie w catym kraju zarejestrowanych zostato piecdziesiagt siedem

zbiorébw i ewidencji zawierajagcych dane osobowe pacjentow lub o0sdb
zatrudnionych w stuzbie zdrowia. W przypadku czterdziestu dziewieciu zbioréw
zakres danych roéwniez zawiera numer PESEL oraz imie i nazwisko.

W obowigzujacym obecnie Rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 28 marca 2007
r. w sprawie Planu Informatyzacji Panstwa na lata 2007 - 2010 [18] zapisano
cztery ponadsektorowe projekty teleinformatyczne zwigzane z funkcjonowaniem
stuzby zdrowia. Przywotane wyzej informacje potwierdzajg brak systemowych
rozwigzan w zakresie ustug medycznych w Polsce.

2. Miedzynarodowe standardy w dokumentach podrozy

Dowdd osobisty jest dokumentem potwierdzajagcym tozsamos$¢ osoby
oraz poswiadczajacym obywatelstwo polskie a takze jest dokumentem
uprawniajacym obywateli polskich do przekraczania granic panstw cztonkowskich
Unii Europejskiej [19]. Ze wzgledu na zakres wprowadzanych w dowodzie
osobistym danych pozwala on na jednoznaczng identyfikacje jego wiasciciela i
moze by¢ traktowany jako karta identyfikacyjna w dowolnym systemie
informatycznym. Znaki graficzne wprowadzane w polu odczytu maszynowego
(Machine Readable Zone) wprowadzane sg zgodnie z miedzynarodowym
standardem dla dokumentéw podrézy okreslonym przez Organizacje
Miedzynarodowego Lotnictwa Cywilnego (International Civil Aviation
Organization) pozwalajg na zastosowanie czytnikéw umozliwiajgcych
automatyczng identyfikacje osoby w systemie informatycznym wyposazonym w
takg funkcjonalno$¢.  Szczegbtowa  specyfikacja dokumentow  podrozy
przeznaczonych do odczytu maszynowego (Machine Readable Travel Documents)
okre$lona zostata w dokumencie 9303 ICAO, w ktérym wymieniono normy ISO
stanowigce podstawe zastosowanych standardoéw. Poza opisem standardéw
wprowadzania znakow graficznych w obszarze przeznaczonym do odczytu
maszynowego zestandaryzowane zostaty rdwniez inne elementy skfadowe
blankietu karty identyfikacyjnej oraz spersonalizowanego dokumentu. Opisywane
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standardy dotyczg w szczegdlnosci parametrow technicznych jakim powinien
odpowiada¢ materiat z ktérego wykonany jest dokument, pisowni oraz ochrony
zapisywanych danych. ICAO w tym dokumencie okreslita réwniez zasady
transliteracji  oraz kodowania niektorych nazw wystepujagcych w tresci
zapisywanych informacji. Ponizej przedstawiono rozmieszczenie poszczeg6lnych
pol w strefie zapisu do odczytu maszynowego wraz z opisem zawartosci
informacyjnej dla dokumentu w formacie TD 1 (dowdd osobisty).

DOWOD OSOBISTY

AC KTiPOQCPetQACT 14*

dor 2%

ucizcm

I<POLABA3000004<

7203305F1208227P :POLABA30O0O000A<<«<<«<<«<<
KOUALSKA<<ANNA<< IC-3305F 1208227P0L<<<<<««e®: <

JWALSKA<<AK'M A « < < « « « « « < <

Strefa odczytu maszynowego

Nttsaoowupiac*  aana uftanjobK»
s«390aq cariva wyUsrtpc ojw w t

Cytrao tiii iwraro oautmu
S jrr dxuw#n« ztezyry z Cft aa9'**aant SiAynocr.wia soycft zaru* titrz
Trzy-sV3*y 03 xn»:isk. ara»*-*- Ktaaaria
Y y

A Cw lutcarji 15 w. a oeea?v ® «w s pouiarfia.hr; i2 *rjK crt uoramaaR 33 3nicxz*u grartcy 506" oxko*> It tcc* oyc urty 03 raraaruna
iSKj-ert 3Tj zaewMu »«M jr »v3*A*\a arsaz ca*»i»c.'a* n* aa» » Afi V feo C':x e W *arcs casrar»»» Astasts i druga c”r-j cz-arza P. w c«r.t«ar. as
owe# zarcg; >)59xrt >C

Rys. 1.1. Pierwsza linia w strefie odczytu maszynowego dowodu osobistego.
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Rys. 1.3. Trzecia linia w strefie odczytu maszynowego dowodu osobistego.

3. Dowdd osobisty, karta pacjenta

Dostep do zbioréw danych w kazdym systemie informacyjnym wymaga
uzyskania uprawnied uzytkownika od wiaSciwego administratora danych
osobowych. W zaleznosci od zaimplementowanych rozwigzan technicznych i
programowych uprawnienia moga by¢ zapisane na nosniku danych na przykfad na
karcie plastikowej. Format powszechnie wykorzystywanych kart identyfikacyjnych
odpowiada formatowi dowodu osobistego zgodnego z obecnie obowigzujgcym
wzorem. Skupiajgc sie na zapisach ustaw [14, 15, 19] mozemy przeprowadzic¢
analize poréwnawczg zakresu danych oraz funkcjonalnosci zaproponowanej [5] w
dedykowanej elektronicznej Karcie Ubezpieczenia Zdrowotnego z dowodem
osobistym obecnie obowigzujacego wzoru.
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Tabela 1 Porownanie zakresu danych projektowanej karty pacjenta i dowodu oscbistego

Lp

@ 0w

10.

12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

20.

Zrédto. Opracowanie wiasne na podstawie koncepcji systemu informatycznego Rejestru

Parametr

Numer karty

Nazwisko ubezpieczonego
Imiona ubezpieczonego

Dane adresowe ubezpieczonego
Data urodzenia ubezpieczonego
PESEL ubezpieczonego lub
dokumentu tozsamosci

numer

Rodzaj dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos$¢
Numer identyfikacyjny instytucji

ubezpieczenia zdrowotnego (kod OW
NFZ wydajgcego karte)

Kod I1SO 3166 - 1dla Rzeczypospolitej
Polskiej (PL)

Kod aktualnego OW NFZ

Licznik kontaktéw medycznych

Zdjecie - opcjonalnie

Biometryka (odcisk palca) - opcjonalnie
Zakres uprawnien do $wiadczen

Kod PIN karty

Data waznosci karty

Data wydania karty

Data uprawnien do $wiadczen
Dane do operacji
elektronicznego

Numer techniczny karty (PN - EN
1867)

podpisu

Ustug Medycznych 11 [5]
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Dokonujac analizy zakresu danych proponowanych do wpisywania w
postaci nadruku na Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego dochodzimy do wniosku, iz
sg to przede wszystkim dane umozliwiajace identyfikacje pacjenta. Trudno jednak
zgodzi¢ sie z opcjonalnoscig nadruku obrazu twarzy, ktéry w dowodzie osobistym

Karta Ubezpieczenia

Zdrowotnego
Nadruk Pamie¢
+ +
+ +
+ +

+
+ +
+ +
+
+ +
+ +
+
+
+
+
+
R +
+ +
+
+
- +

Dowdd osobisty

Nadruk
Seria i numer

dowodu osobistego
+

+ + + +

Dowod osobisty jest
dokumentem
potwierdzajagcym
tozsamos$¢

Data waznosci
dowodu osobistego
(niejest zwigzana z

datg waznosci

ubezpieczenia)

Data wydania
dowodu osobistego
(nie jest zwigzana z

datg waznosci

ubezpieczenia)



jest obligatoryjny. Obraz twarzy jest podstawowym elementem pozwalajagcym na
potwierdzenie tozsamos$ci ijego brak stanowi czynnik potencjalnych naduzyc¢l

Ponizej przedstawiono w ukladzie tabelarycznym poréwnanie funkcjonalnosci
projektowanej karty pacjenta i dowodu osobistego obecnego wzoru.
Tabela 2. Poréwnanie funkcjonalnosci projektowanej karty pacjenta z dowodem

osobistym

Lp. Funkcja
1 Identyfikacyjna

2. Uwierzytelniania

3. Potwierdzania
zakresu i okresu
uprawnien do
Swiadczen  opieki
zdrowotnej
finansowanych ze
Srodkow
publicznych

4. Utrudniania
naduzyé

5. Usprawniania
sporzgdzania
dokumentacji

Karta pacjenta
Identyfikacja z
wykorzystaniem
danych osobowych
zapisanych w formie
graficznej z
wytgczeniem obrazu
twarzy. Obraz twarzy
zapisany w  formie
elektronicznej na
nos$niku danych.
Niekwalifikowany
podpis elektroniczny z

licznikiem  transakcji
zapisywanym na
karcie.
Zapis danych
elektronicznych na
karcie.

Mechanizmy zwigzane
z licznikiem kontaktow
medycznych w Kkarcie
pacjenta.

Zapis danych
osobowych na nosniku
danych

Dowdéd osobisty

Identyfikacja na
podstawie danych
graficznych
zapisanych na
blankiecie ~ dowodu
osobistego
zawierajgcych obraz
twarzy.

Zaréwno
Swiadczeniodawca
jak

i Swiadczeniobiorca
postuguja sie
dowodem osobistym
typu MRTD.
Dodatkowo

w systemie moze by¢
wykorzystany
znacznik czasu.
Funkcje te mozna
realizowa¢ poprzez
rozwigzania

zaimplementowane
w projektowany
systemie
informatycznym.

Funkcja realizowana
przez system a takze
weryfikacja

tozsamosci przez
ustugodawce.

Zapis danych
graficznych zgodnie

z miedzynarodowym

1W Niemieckim systemie ochrony zdrowia odnotowano straty rzadu jednego miliarda euro
rocznie spowodowane miedzy innymi brakiem fotografii na karcie pacjenta
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medycznej elektronicznych. standardem

i sprawozdawczej dokumentéw MRTD
umozliwiajgcym
odczyt maszynowy (z
wykorzystaniem

czytnikow)
6. Klucza dostepu do Wykorzystanie PIN do Po zidentyfikowaniu
danych otwarcia w systemie dowodu
medycznych mikroprocesora. osobistego z

wykorzystaniem
kodu maszynowego
mozna  zada¢ od
pacjenta
wprowadzenia
dodatkowego  ciggu
znakow.

Zrédio. Opracowanie wiasne na podstawie koncepcji systemu informatycznego Rejestru
Ustug Medycznych |1 [5]

4. Zarys koncepcji wykorzystania dowodu osobistego jako karty
pacjenta

Wydanie ponad trzydziestu o$miu miliondbw Kart Ubezpieczenia
Zdrowotnego (kart pacjenta) idodatkowo Kkilkuset tysiecy kart dla personelu
medycznego w ramach powstajacego Rejestru Ustug Medycznych drugiej
generacji jest procesem, Kktory w zaleznoSci od szeregu czynnikow a w
szczegOlnosci zastosowanej technologii personalizacji oraz logistyki moze trwaé
wiele lat. Jako przyktad podobnego wdrozenia zaplanowanego na cztery lata
mozna przywota¢ rozwigzanie we francuskim systemie opieki zdrowotnej [4],
Z punktu widzenia realizacji projektu wydanie kart pacjenta i kart dla personelu
medycznego moze sie rozpoczgé po zatwierdzeniu funkcjonalnosci systemu
informatycznego i ostatecznym okreSleniu  zawartosci informacyjnej oraz
standardow  zarbwno  w czesSci  elektronicznej  jak réwniez  graficznej
przygotowywanego dokumentu. Niezbedne jest réwniez przygotowanie systemu
wydawania kart z wdrozong instalacja techniczng umozliwiajgcg ich personalizacje
graficzng i elektroniczng. W koncepcji systemu informatycznego Rejestru Ustug
Medycznych [5] zaproponowano realizacje wdrazania w dwdch zasadniczych
etapach. Docelowym rozwigzaniem ma by¢ wykorzystanie rozwigzan technicznych
i informacyjnych zastosowanych w nowym wielofunkcyjnym dowodzie osobistym.
Jednakze w pierwszym etapie nazwanym etapem przejSciowym zaproponowano
identyfikacje i uwierzytelnianie kupondw RUM przy pomocy karty pamieciowej
(karty pozwalajacej na dokonanie jednokrotnego zapisu danych elektronicznych)
stosowanej obecnie w systemie START funkcjonujagcym w wojewodztwie $laskim.
Przyjecie takiego rozwigzania wigzatoby sie z wydaniem dodatkowych ponad
trzydziestu milionéw dokumentéw. Majgc na uwadze konieczno$¢ kierowania sie
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zasadg uzyskiwania najlepszych efektow z danych naktaddw realizowane w ten
sposOb przedsiewziecie w ktérym na pierwszym miejscu stawiana jest karta
a nie funkcjonalno$¢ systemu realizowana woparciu o ten dokument
uzasadnionym jest twierdzenie o koniecznosci dokonania analizy innych
mozliwych do zastosowania rozwigzan. Jednym z przykladow jest wykorzystanie
w pierwszym, przejsciowym etapie dowodu osobistego obecnie obowigzujgcego
wzoru. Ostateczny zakres informacyjny czesci graficznej i elektronicznej karty
identyfikacyjnej uzalezniony jest od przyjetego modelu architektury informacyjnej
systemu informatycznego. W proponowanej koncepcji RUM Il uwzgledniono
konieczno$¢ gromadzenia danych o dokumentach tozsamosci przed wydaniem
Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego [5] sugeruje to, iz pacjent bedzie zmuszony
do postugiwania sie dwoma dokumentami. Gromadzenie danych o dokumentach
tozsamosci w ramach RUM Il spowoduje koniczno$¢ biezacej ich aktualizacji
wynikajacej z naturalnych proceséw wydawania dokumentéw po raz pierwszy
lub w wyniku utraty albo zmiany danych. Rozwigzanie takie wprowadza
dodatkowy element ryzyka naduzy¢ ze wzgledu na opdznienia w aktualizacji
danych o dokumentach tozsamos$ci. Z danych statystycznych Centrum
Personalizacji Dokumentéw Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
wynika, iz na dzien pierwszy czerwca biezgcego roku przekazanych zostato do
urzeddéw gmin ponad 34 570 tys. spersonalizowanych dokumentéw. W ustawie
[15] wymieniono dwa podstawowe dokumenty wymagane do identyfikacji
pacjenta w systemie opieki zdrowotnej i sg to dowod osobisty i paszport, ktére
wydawane sgzgodnie ze standardem obowigzujagcym dla dokumentéw MRTD.
Obydwa dokumenty sg dokumentami podrézy posiadajgcymi zestandaryzowany
nadruk w polu MRZ, awiec mozliwy jest ich odczyt przy pomocy czytnikow.
Informacja o dokumentach paszportowych i dowodach osobistych znajduje sie w
rejestrach prowadzonych przez Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji
(Ogolnokrajowa Ewidencja Wydanych i Uniewaznionych Dowoddw Osobistych
oraz Centralna Ewidencja Wydanych i Uniewaznionych Paszportéw), ktéry
odpowiada zarealizacje projektu PESEL2 iPL.ID. Giownymi argumentami
przemawiajgcymi za zastosowaniem dowodu osobistego obecnego wzoru jako
karty pacjenta, sa:

» Brak barier prawnych i formalnych w wydaniu dowodu osobistego
kazdemu obywatelowi bez wzgledu na wiek,

e Dowdd osobisty wydawany jest na podstawie danych
gromadzonych w rejestrze,

e Poziom zabezpieczehn blankietu oraz wytworzonego dokumentu
minimalizujg mozliwo$¢ podrabiania, przerabiania i nielegalnego
ich wytwarzania,

¢ Nadruk danych zgodnie ze standardem ICAO 9303 dla dokumentu
MRTD umozliwia automatyczng identyfikacje karty w systemie
informatycznym

e Zakonczenie procesu wymiany ksigzeczkowych dowodow
osobistych na karty identyfikacyjne nowego wzoru.
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5. Podsumowanie

Podobnie jak w przypadku calej infrastruktury informacyjnej panstwa,
rébwniez  w obszarze  funkcjonowania dokumentéw publicznych  mozna
zaobserwowac wystepowanie nadmiarowosci w wydawaniu plastikowych kart
bedacych nosnikami danych identyfikacyjnych. Przyczyng takiego stanu jest
miedzy innymi brak instytucji koordynujacej w skali catego kraju procesy
wydawania dokumentdéw publicznych. Przyktadem dokumentu, ktérego petna
funkcjonalno$¢ nie jest wykorzystywana jest polski dowdd osobisty.
Wprowadzanie zestandaryzowanego nadruku w polu MRZ sprawia, ze tak
wytworzony dokument staje sie materialnym nos$nikiem danych do odczytu
maszynowego, co umozliwia jego automatyczng identyfikacje w kazdym systemie
informatycznym.
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U. z 2005 r. nr 196, poz. 1631 z pdzn. zm.)

ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2002 r. nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)

ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw
realizujgcych zdania publiczne (Dz. U. nr 64, poz. 565 z p6zn. zm.)

ustawa z dnia 18 wrzesnia 2001 roku o podpisie elektronicznym (Dz. U. z
2001 r. nr 130, poz. 1450 z p6zn. zm.)

ustawe z dnia 18 lipca 2002 r. oSwiadczeniu ustug drogg elektroniczng
(Dz. U. z 2002 r. nr 144, poz. 1204 z p6z. zm.)

ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z
2007 r. nr 14, poz. 89 z p6zn. zm.)

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. nr 210, poz. 2135 z p6zn.
zm.)

ustawa z dnia 4 wrzes$nia 1997 r. o dziatach administracji rzagdowej (Dz. U.
z 2007 r. nr 65, poz. 437 z pézn. zm.)

ustawa z dnia 6 marca 1997 r. ozrekompensowaniu okresowego
niepodwyzszania ptac w sferze budzetowej orz utraty niektérych wzrostow
lub dodatkéw do emerytur irent [ Dz. U. z 2000 r. nr 23, poz. 294]
Rozporzgdzenie Rady Ministrow z dnia 28 marca 2007 r. w sprawie Planu
Informatyzacji Panstwa na lata 2007 - 2010 (Dz. U. z 2007 r. nr 61 poz.
415)

ustawa z dnia 10 kwietnia 1974 r. o ewidencji ludnosci i dowodach
osobistych (Dz. U. z 2006 r. nr 139 poz. 993 z p6zn. zm.)

Strony internetowe

20.

www.egiodo.giodo.gov.pl/index.dhtml z dnia 4 czerwca 2008 roku
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ROZDZIAL VII

STANDARYZACJA OPISUWYTYCZNYCH I SCIEZEK
KLINICZNYCH W KONTEKSCIE PANEUROPEJSKIM

Roman BRONOWSKI

Ponizszy tekst powstat na bazie rezultatéw z analiz i testéw prototypu systemu
wykonanego w ramach projektu badawczo-rozwojowego ,,Zintegrowany system
informacji medycznej o pacjencie" finansowanego z Sektorowego Programu
Operacyjnego Wzrost Konkurencyjnosci Przedsiebiorstw, lata 2004-2006.

Wspomaganie procesu podejmowania decyzji medycznych

Trwajgca przez ostatnie lata transformacja polskiego systemu opieki
zdrowotnej wymusza na placéwkach swiadczacych ustugi zdrowotne coraz lepsze
wykorzystanie  $rodkow  finansowych, zasobéw materialnych i ludzkich.
Jednocze$nie niezwykle dynamiczny rozw6j nauk medycznych i technologii
informacyjnych powoduje znaczny przyrost liczby doniesieA naukowych istotnych
dla skutecznosci i jakos$ci opieki medycznej. Szacuje sie, ze co tydzien przybywa
kilka tysiecy takich doniesien. Z tego powodu specjalisci stuzby zdrowia nie sg w
stanie na biezaco $ledzi¢ calej, ciagle uaktualnianej wiedzy medycznej.
Jednoczesnie od 3,5% do 16% hospitalizowanych pacjentéw cierpi z powodu
mozliwych do unikniecia zaniedbar i bledéow w leczeniu, ktdre sg przyczyng
dodatkowych powiktan, choréb, kalectwa lub nawet $mierci . Prawie potowa
wszystkich bledéw lekarskich wynika z braku informacji o historii leczenia
pacjentéw i o technologiach leczenia, ktére mozna zastosowa¢ dla konkretnego
pacjenta.

Z drugiej strony, z dostepnoscig nie zawsze wiarygodnej wiedzy
medycznej wigze sie obserwowany wzrost oczekiwan pacjentow wobec jakosci
stuzby zdrowia. Pacjenci zwykle dysponujag wiedzg niefachowg zdobywang
najczesciej za posrednictwem przekazéw medialnych. Z tego tytulu wystepuja
coraz czestsze nieporozumienia pomiedzy pacjentami a lekarzami lub placéwkami
opieki zdrowotnej.

Wskazane powyzej czynniki powodujg ze coraz bardziej konieczna staje
sie standaryzacja elektronicznych zapisow historii leczenia i proceséw opieki
zdrowotnej oraz efektywniejsze wykorzystanie w trakcie leczenia coraz bardziej
wiarygodnej wiedzy medycznej gromadzonej w elektronicznych zasobach wiedzy.
Stworzenie i uzgodnienie przynajmniej na szczeblu narodowym takich standardéw
i metod umozliwiajacych niewizualne przesytanie danych o pacjencie i wiedzy
medycznej w sposdb uporzgdkowany i zapisany w formie procesu uaktywnitoby
rynek inteligentnych systeméw informacji medycznej o pacjencie (EHR -
Electronic Health Records) wzbogaconych o mozliwosci procesowego wsparcia
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lekarzy i innego personelu medycznego przy podejmowaniu przez nich decyzji
klinicznych.

Jednym ze sposobéw zwiekszenia jako$ci opieki zdrowotnej jest
upowszechnienie systeméw i aplikacji wspomagania procesu podejmowania
decyzji w procesie leczenia. Sg to systemy, ktére w efektywny sposéb i we
wiasciwym czasie powinny dostarczaé lekarzom i innemu personelowi
medycznemu wiedze Kkliniczng, adekwatng dla konkretnego pacjenta i jego
probleméw zdrowotnych. Celem stosowania takich systemoéw jest nie tylko
zmniejszenie biedéw lekarskich, ale rdwniez przyspieszenie i zwiekszenie
efektywnosci procesu leczenia, dodatkowo przy zmniejszonych kosztach opieki
medycznej.

Problem braku wykorzystywania, juz dzisiaj mozliwych z technicznego
punktu widzenia, systemdw efektywnego wspomagania podejmowania decyzji
medycznych istnieje nie tylko w Polsce. W 2006 roku Amerykanskie
Stowarzyszenie Informatykéw Medycznych (American Medical Informatics
Assosiation - AMIA) opracowato mape drogowg ogoélnokrajowej akcji rozwoju
systemow wspomagania podejmowania decyzji przez personel medyczny (Clinical
Decision Support - CDS). Zidentyfikowano trzy filary systemu wspierajagcego
lekarzy:

1. Najlepsza wiedza medyczna dostepna wtedy, gdy jest potrzebna;
2. Szerokie rozpowszechnienie aplikacji wspomagania podejmowania decyzji

i ich efektywne stosowanie;

3. Ciagty rozwdj wiedzy medycznej oraz metod jej udostepniania.

Do czego dazymy

Cel, do ktérego dazymy, zaprezentowali tworcy amerykanskiej mapy
drogowej w przykladzie leczenia Pani Agnieszki (przyktad nieznacznie
dostosowany do warunkow polskich):

Pani Agnieszka, podobnie jak wiele innych 52-letnich mam, jest uczulona
na punkcie swojego i swojej rodziny zdrowia. W czasie ostatniej wizyty u lekarza
rodzinnego otrzymata od niego klucz programowy umozliwiajacy korzystanie z
nowego systemu personalnego rejestru medycznego PHR (Personal Health Record)
bezposrednio ze swojego domowego komputera. Zaréwno Agnieszka, jak i jej
lekarz, doszli bowiem do wniosku, ze funkcjonalno$¢ nowego systemu
rejestrujgcego wszystkie przepisane lekarstwa, a takze mogacego $ledzic¢
nieznaczny wzrost cholesterolu w jej organizmie oraz poziom cukru u jej meza,
wspomoze Ww utrzymaniu ich zdrowia. Po wprowadzeniu w przychodni
podstawowych danych personalnych oraz historii dotychczasowych badan, a
nastepnie pierwszym zalogowaniu sie do systemu juz z domowego komputera
Agnieszka otrzymata  przypomnienie, ze powinna wykona¢ badanie
mammograficzne. Poprzez klikniecie na klawisz wyrazenia zgody na takie badanie,
do dziatu radiologicznego najblizszego szpitala zostat automatycznie wystany
komunikat z prosbg o przeprowadzenie badania. W odpowiedzi Agnieszka
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otrzymata zaproszenie do szpitala na nastepng Srode na godzine 10:15. Poniewaz
Agnieszka miata juz wcze$niej zaplanowane inne zajecia, wiec skorzystata z
mozliwosci przekazania informacji, ze moze przyjecha¢ w $rode najwczesniej o
14:30. Dostata wiec zaproszenie na 15:40, ktére potwierdzita.

Dodatkowo Agnieszka zauwazyta, ze moze bezposrednio ze swojego
komputera otrzyma¢ szczeg6towy sposéb dojazdu i dojscia do przychodni
mammograficznej, a takze uzyska¢ informacje o najnowszych mozliwosciach
diagnostycznych w wykrywaniu raka piersi. Szczeg6lnie spodobato sie jej wideo
prezentujace dyskusje z Swiatowej stawy profesorem, ktéry wyjasniat zalety
przeprowadzania regularnych badan piersi w celu wykrycia ewentualnej choroby w
jej wczesnym stadium. Poniewaz wideo byto wykonane w ten sposéb, ze osobie
ogladajacej zdawato sig, jakby profesor méwit specjalnie do niej, wiec Agnieszka
przekonata sie jeszcze bardziej do koniecznosci przeprowadzenia badania i stawita
sie 0 0znaczonej porze w szpitalu.

W czwartek rano Pani Nowak, lekarz rodzinny Agnieszki, po zalogowaniu
sie do systemu otrzymata, wraz z danymi o innych pacjentach, informacje, ze
Agnieszka poddata sie badaniu mammograficznemu. Tydzien pdzniej dostata
informacje, ze wynik badania byt pozytywny. Wraz z tg informacjg uzyskata
mozliwos$¢ obejrzenia najnowszych informacji 0 mozliwosciach dalszego leczenia i
przygotowata sie do trudnej rozmowy telefonicznej z Agnieszka. Podczas
rozmowy Agnieszka byla wstrzasnieta, ale Doktor Nowak, majac dostepne
wszystkie informacje i statystyki wyleczen w podobnych przypadkach udato sie
zatagodzi¢ strach Agnieszki przed nieznanym. Doktor Nowak przy uzyciu
komputera umowita Agnieszke ze specjalista wykonujgcg biopsje cienkoigtowg
piersi i kilka dni p6zniej otrzymata od niego wynik badania.

Agnieszka miata raka, ale w bardzo wczesnym stadium i istniato bardzo
wysokie prawdopodobiefAstwo catkowitego wyleczenia. Doktor Nowak musiata
przeprowadzi¢ jeszcze raz trudng rozmowe z Agnieszkag. W czasie rozmowy
Doktor Nowak zaproponowata obejrzenie w systemie PHR rozmoéw z juz
wyleczonymi pacjentkami o podobnej diagnozie, co miato wplyw na nieznaczne
zmniejszenie obaw Agnieszki. Na zakonczenie rozmowy Doktor Nowak uzgodnita
termin wizyty Agnieszki u specjalisty onkologa i wizyta ta zostata potwierdzona
poprzez system PHR.

Przed wizytg u onkologa Agnieszka, korzystajgc z domowego komputera,
wypetnita w systemie PHR kilka formularzy odpowiadajac na osobiste pytania o
jej preferencje i odczucia. Miedzy innymi odpowiedziata na pytanie, czy istniejg
jakie$ przeciwwskazania, na przykiad religijne, uniemozliwiajgce przeprowadzenie
niektérych kuracji zwigzanych z przetaczaniem Kkrwi oraz czy, w razie
koniecznosci, wstepnie sktonna by byta poddaé sie operacji. Przeczytata rowniez
dodatkowe informacje o mozliwej kuracji, o ktérej miata rozmawiac z onkologiem.
Podczas wizyty, posiadajac juz wiekszo$¢ niezbednych informacji, Agnieszka z
onkologiem do$¢ szybko uzgodnili plan kuracji polegajacy na naswietlaniach,
chemioterapii oraz operacji chirurgicznej. Byt to dos¢ agresywny plan leczenia, ale
wynikt on z faktu, ze poprzednie badania krwi wykazaty istnienia genetycznego
ryzyka u Agnieszki. Onkolog byt w stanie przedstawi¢ Agnieszce to ryzyko na
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odpowiednich diagramach i wykresach korzystajgc ze szpitalnego informatycznego
systemu EHR. Zarekomendowat tez dwdém siostrom AB przeprowadzenie badan
genetycznych i mammograficznych. Poniewaz jedna z nich bylajuz zarejestrowana
w systemie PHR wiec takie zalecenie zostato jej od razu zapisane. Po wizycie
lekarz onkolog zamowit, korzystajac z systemu szpitalnego, wszystkie niezbedne
badania oraz zapisat plan leczenia Agnieszki. W trakcie tej pracy, przez pomyike
zaordynowat chemioterapie z wykorzystaniem ptynu fizjologicznego zamiast
roztworu dekstrozy. System EHR natychmiast wychwycit te pomyike i zwrdcit
uwage onkologowi, ze bazujagc na wynikach badan Agnieszki, jej wadze oraz
wykrytym genetycznym ryzyku, zapisana kuracja jest ryzykowna. Lekarz poprawit
swojg pomyike.

Agnieszka przyszta do szpitala doktadnie po 5 tygodniach od pierwszego
zalogowania sie do systemu PHR. Zostata ona przyjeta przez mtoda panig doktor,
ktéra wpisata do systemu szpitalnego dodatkowe informacje oraz preferencje
Agnieszki. Agnieszka poprosita o S$rodki nasenne, gdyz czuta sie bardzo
zdenerwowana. Lekarz skorzystata z koricowki systemu szpitalnego przy t6zku
Agnieszki i zaordynowata popularny $rodek nasenny. Komputer od razu zwrocit
uwage, ze przy czekajacej Agnieszke terapii Srodek ten jest ryzykowny i
zaproponowat inne leki, niestwarzajagce zadnego lyzyka. Wiasciwy S$rodek,
zaakceptowany przez lekarke, zostat dotgczony do listy lekarstw przeznaczonych
dla Agnieszki, wedtug ktorej pielegniarki miaty je podawa¢ w scisle okreslonym
czasie.

Wieczorem Agnieszka rozmawiala z prowadzacg pielegniarkg o
symptomach zotagdkowych, jakie u siebie stwierdzita w godzine po przyjeciu
lekarstw. Uzywajgc odpowiedniego formularza pielegniarka wpisata te odczucia do
systemu szpitalnego i uzyskata informacje z bazy wiedzy o mozliwych $rodkach
przeciwdziatajacych stwierdzonym niedogodnosciom i niekolidujgcymi z terapia.
Po przyjeciu lekarstwa Agnieszka szybko zasneta i obudzita sie dopiero rano.

Kazdego dnia pobytu w szpitalu Agnieszka widziata lekarzy i pielegniarki
uzywajagce komputery do wprowadzania informacji o przebiegu leczenia i
uaktualniajgcych przebieg jej leczenia. W czasie porannego obchodu lekarz
prowadzacy zawsze odwracat ekran komputera przy t6zku w stronge Agnieszki i
wyjasniat jej wyniki ostatnich badan oraz wynikajgce z nich zmiany w terapii.
Sposob prezentacji tych informacji z wykorzystaniem wykresow i symulacji
dalszego przebiegu leczenia zmniejszat obawy Agnieszki i umozliwiat rzeczywiste
wigczenie sie jej w proces leczenia wkasnego organizmu.

Ostatniego dnia pobytu w szpitalu zazegnane zostalo dodatkowe
niebezpieczenstwo. Komputer zaalarmowat, ze istnieje niebezpieczny trend w
pracy nerek Agnieszki w powigzaniu z wynikami badan krwi po chemioterapii.
Bazujagc na bardziej szczegdtowej analizie wynikdw badan lekarz zmniejszyt
dawke niektérych lekéw, ktore Agnieszka miata przyjmowaé po opuszczeniu
szpitala. Wystat tez informacje o koniecznosci przeprowadzenia badan pracy nerek
przy nastepnej wizycie w poradni.

Podczas dalszego leczenia po pobycie w szpitalu Agnieszka czesto
korzystata z mozliwosci uzyskiwania informacji medycznych i profilaktycznych.
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Uzywata réwniez mozliwosci rozmowy z innymi pacjentkami posiadajgcymi
podobne dolegliwosci poprzez system PHR. W razie potrzeb do tych rozmoéw
dopraszany byt rowniez lekarz.

EMR, EHR, PHR

Podany wyzej przykltad wskazuje na konieczno$¢ istnienia dwoch
podstawowych Zrodet informacji, ktérg powinien posiada¢ lekarz podejmujac
decyzje o sposobie leczenia pacjenta, a takze z ktérego moze korzysta¢ system
komputerowy wspierajacy podejmowanie decyzji przez personel medyczny. Po
pierwsze musi istnie¢ zrédto danych o konkretnym pacjencie, informacji o jego
organizmie, preferencjach, a takze o jego medycznej historii, czyli o wynikach
przeprowadzonych badan, zastosowanej terapii, przyjetych lekarstwach, itp. Po
drugie musi istnie¢ zrodto wiedzy medycznej, z ktérej mogtby skorzystaé zarowno
lekarz, jak i aplikacja komputerowa, z ktdrej on korzysta.

W obszarze gromadzenia danych medycznych o pacjentach mozna
wyrozni¢ 3 typy aplikacji badz systeméw informacyjnych: EMR, EHR i PHR.

Dwa pierwsze systemy, czyli EMR (Electronic Medical Record) i EHR
(Electronic Health Record) sg podobne do siebie, jezeli chodzi o funkcjonalno$¢, a
réznig sie miejscem umieszczenia zbieranych danych i czeSciowo zakresem tych
danych. Gléwnym zadaniem obu typow systeméw jest dokumentowanie i
katalogowanie informacji o zdarzeniach medycznych, stanie zdrowia pacjentdw i
wynikach ich badan. W USA, gdzie powstato pojecie EMR, przyjmuje sie, ze
aplikacjami EMR sg to aplikacje dziatajagce u poszczegolnych lekarzy,
wspomagajgce ich prace z pacjentami i gromadzace zaréwno dane o zdrowiu
pacjenta i zastosowanych procedurach medycznych, jak i informacje niezwigzane
bezposrednio z danymi o zdrowiu pacjenta, ale niezbednymi do funkcjonowania
placéwki opieki medycznej. Systemy EHR gromadza dane wylgcznie o stanie
zdrowia i zdarzeniach medycznych poszczeg6lnych pacjentéw i mogg obejmowac
dane z wielu placowek opieki medycznej. Praktycznie rzecz biorgc witascicielami
danych o pacjentach zgromadzonych w systemach EMR i EHR sg wiasciciele tych
systemow, czyli lekarze i placowki medyczne, chociaz formalnie rzecz biorac
wiascicielem tych informacji powinien by¢ pacjent. Oba te systemy zawieraja
informacje osobistg i prywatng o osobach i w zwigzku z tym poufng. Dlatego tez
podlegajg wielu etycznym i prawnym ograniczeniom w zakresie dostepu do tych
danych oraz udostepnianiu ich innym osobom lub systemom informacyjnym. W
USA obowigzuje ustawa Health Insurance Portability and Accountability Act
(HIPAA) powstata w celu zapewnienia ochrony prywatnosci, bezpieczenstwa i
elektronicznej wymiany danych stuzby zdrowia. Wszystkie placéwki ochrony
zdrowia, zaktady ubezpieczen spotecznych i dostawcy ustug medycznych, ktorzy
przetwarzajg elektronicznie dane medyczne lub administracyjne, majg obowigzek
stosowaé sie do Ustawy. Jej celem jest ochrona prywatnosci i bezpieczenstwa
elektronicznych danych medycznych.
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Pojecie PHR, czyli Personal Health Record, oznacza zupetnie innajako$¢ z
punktu widzenia wiasnosci danych i mozliwosci decydowaniu o ich udostepnianiu.
To pacjent posiada petng kontrole, jakie dane i komu chce udostepnié. Ma to swoje
dobre i zie skutki. Z jednej strony przywracana jest zasada, ze rzeczywistym
wiascicielem prywatnych danych o swoim zdrowiu staje sie pacjent. Z drugiej
jednak strony, poniewaz pacjent moze zmienia¢ i ogranicza¢ dostep do danych,
informacje te moga by¢ zafalszowane, nie tylko z powodu checi ukrycia niektorych
informacji, ale rowniez z powodu niewiedzy, ktére dane sg wazne, co moze mie¢
wptyw zaréwno na prowadzone statystyki ochrony zdrowia, jak i na medyczne
badania naukowe.

Electronic Health Record

Electronic Medical Record.

Rys. 1. Informacja medyczna wspomagajaca lekarza przy podejmowaniu decyzji
medycznych

Do systemu EHR (EMR, PHR) zapisywane sg wyniki badan
diagnostycznych, zalecenia, lekarstwa, sposoby ich stosowania i inne wazne z
medycznego punktu widzenia zdarzenia. Wszystkie te informacje wraz z wiedzg i
doswiadczeniem lekarza powinny zosta¢ wsparte bardzo tatwo dostepng informacjg
z wiarygodnych baz wiedzy i stanowi¢ podstawe dla podejmowania decyzji
medycznych.

Wiedza medyczna

Dynamiczny rozw6j nauk medycznych i technologii rozpowszechniania
informacji powoduje, ze lawinowo narasta ilos¢ dostepnych nowych doniesien
naukowych. Praktykujacy specjalisci stuzby zdrowia nie sg w stanie na biezgco
Sledzi¢ catej ciggle uaktualnianej wiedzy. Czesto postugujg sie wiedzg juz
przestarzatg, niedostosowang do szybkiego postepu medycyny. Takze ocena
wiarygodnosci dostarczanej informacji jest niezwykle trudna.

Na Swiecie w ostatnich Kkilkunastu latach nastgpit dynamiczny wzrost
liczby publikowanych badan i doniesien naukowych z dziedziny medycyny (co
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tydzien przybywa ich kilka tysiecy). Dodatkowym czynnikiem komplikujgcym
sytuacje jest fakt, ze tylko mata czes¢ tych publikacji dotyczy waznych probleméw
medycznych, a ich wyniki sg wiarygodne i moga wptywaé na decyzje kliniczne.

Nalezy jednak zauwazyé, ze w ostatnich kilkunastu latach dokonat sie
znaczny postep w sposobie oceny wiarygodnosci doniesien medycznych, metodach
szybkiej syntezy nowych danych z informacjami juz dostepnymi oraz metodach
kompleksowej oceny dostepnych danych naukowych (wraz z aspektami
ekonomicznymi) i przetworzenia tych informacji w forme wiarygodnych
wytycznych postepowania klinicznego.

Mimo fatwiejszego niz dawniej dostepu do coraz bardziej rzetelnej
informacji powstaje trudny do ogarniecia nattok tej informacji. Zaczynajg pojawiac
sie watpliwosci zwigzane z interpretacja, a co za tym idzie, z mozliwosScig
zastosowania w praktyce tak duzej ilosci nowinek. Wedtug badan brytyjskich
przecietny lekarz poSwieca nie wiecej niz p6t do jednej godziny tygodniowo na
zdobywanie nowej wiedzy, niezbednej do efektywnego rozwigzywania aktualnych
probleméw Kklinicznych. Z drugiej strony lekarze deklarujg potrzebe zasiegania
nowej, istotnej informacji od kilku do kilkunastu razy w ciggu dnia pracy z
pacjentem.

Tradycyjne Zrodta informacji, takie jak: wydawnictwa papierowe,
zalecenia ekspertéw, czy nabywana wiedza na wykladach sg mato skuteczne.
Rowniez powyzsza wiedza przekazywana elektronicznie, nawet rozprowadzana z
wykorzystaniem Internetu w formie graficznej lub audiowizualnej nie spetnia
swojej roli, jezeli - tak jak jest obecnie - lekarz musi sam przeszukiwa¢ bazy
wiedzy i to jeszcze najczesciej w jezyku angielskim.

Wytyczne i $ciezki kliniczne

Jednym z coraz czeSciej stosowanym na Swiecie sposchem
upowszechniania klinicznej wiedzy medycznej sg wytyczne (guidelines). Rozumie
sie je jako systematycznie opracowywane zbiory rekomendacji dotyczace
okreslonego problemu zdrowotnego, ktére stanowig narzedzie pomocne w procesie
podejmowania decyzji. Pozwalajg one na racjonalizacje postepowania dotyczacego
diagnostyki, leczenia i profilaktyki; sg tez narzedziem zapewniania wysokiej
jakosci  Swiadczen zdrowotnych. Dokumenty wytycznych sg tez czesto
wykorzystywane przez studentow oraz nauczycieli akademickich w celach
dydaktycznych. Opracowywane sg zgodnie z zasadami EBM przez profesjonalne
organizacje oraz wiodace os$rodki i czotowych specjalistdbw, zajmujgcych sie
danym problemem zdrowotnym w Kraju.

Rozwinieciem wytycznych postepowania medycznego sg Sciezki kliniczne
(clinical pathways, care paths). Stuzg one optymalizacji ustug Swiadczonych przez
szpitale, zarébwno pod wzgledem medycznym, jak i ekonomicznym. Sciezka
kliniczna jest to interdyscyplinarny plan opieki medycznej tworzony lokalnie (np.
dla szpitala) na podstawie wytycznej - z uwzglednieniem lokalnych potrzeb,
mozliwosci oraz innych czynnikdw, np. charakterystyk populacji pacjentow.
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Definiuje ona szczeg6towo niezbedne kroki postepowania (leczenie i pielegnacje
pacjentéw) roztozone w czasie, czyli okre$la, w jaki sposéb nalezy leczy¢ dana
chorobe.

W placdwece opieki medycznej rozr6zniamy dwa typy $ciezek klinicznych:
dla ogdétu pacjentow z okreslong diagnoza oraz dla pojedynczego pacjenta,
dostosowang do indywidualnych uwarunkowan - wieku, pici, innych schorzen,
przeciwwskazan, itp. Ten drugi typ Sciezki klinicznej okreSlamy mianem planu
leczenia pacjenta. Lekarz moze w kazdej chwili zejs¢ ze Sciezki (planu leczenia),
jezeli wymaga tego dobro pacjenta.

Podsumowujac powyzsze mozna stwierdzi¢, ze w Kkrajowej opiece
zdrowotnej powinny istnie¢ 3 poziomy wytycznych i $ciezek klinicznych:

1. krajowe wytyczne opracowywane przez zespoly specjalistow z
poszczegdblnych dziedzin na podstawie wiasnej wiedzy medycznej oraz tej
zgromadzonej w miedzynarodowych i krajowych medycznych bazach
wiedzy,

2. Sciezki kliniczne opracowane na szczeblu placéwki medycznej lub ich sieci
na podstawie odpowiedniej wytycznej krajowej (lub na podstawie wihasnej
wiedzy autorow i miedzynarodowych baz wiedzy, gdy wytyczna krajowa
dla danego problemu zdrowotnego nie istnieje),

3. plan leczenia opracowany dla konkretnego pacjenta na podstawie Sciezki
klinicznej danej placowki.

Wytyczne postepowania medycznego

Wytyczne postepowania medycznego stanowig pomost pomiedzy literaturg
medyczng a praktyka lekarskag. W literaturze anglojezycznej, dostarczajgcej
wiekszos¢ obecnej wiedzy medycznej, wytyczna postepowania medycznego
nazywana jest jako medical guideline, clinical giiideline, clinical protocol lub
clinical practice guideline. Wytyczna jest opisem lub zaleceniem skierowanym do
praktykujacych lekarzy, ale takze do pacjentdéw i stanowi propozycje postepowania
0 udowodnionej lub uznanej skutecznosci w konkretnych uwarunkowaniach
medycznych.

Stosowanie  wytycznych w praktyce medycznej posiada wiele
udowodnionych zalet, ale rdGwniez wprowadza pewne niebezpieczenstwa. Wstepna
analiza, zaréwno zalet, jak i zagrozen, pozwolita wyodrebni¢ niezbedne elementy
kompletnego systemu tworzenia, zarzadzania i publikowania wytycznych, ktére sg
kluczowe dla ich efektywnego wdrozenia w Polsce i ktdre nalezy przebadac i
naukowo opracowaé. Na podstawie tej analizy wybrano zadania, utozono
harmonogram realizacji projektu i przydzielono odpowiednie zasoby projektowe
do realizacji poszczegdlnych zadan.

Do zalet stosowania wytycznych mozna zaliczy¢:
e Zmniejszenie zakresu interpretacji jednostkowych doniesieri naukowych,
co przektada sie na zmniejszenie nadmiernego zroznicowania praktyKki
lekarskiej,
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» Ulatwienie korzystania z aktualnej wiedzy medycznej,

» Wspomaganie procesu podejmowania decyzji klinicznej,

* Promowanie dobrej praktyki lekarskiej opartej na dowodach naukowych i
szerokim konsensusie ekspertow,

* Woprowadzanie zabezpieczen przed prawnymi nastepstwami niepowodzen
terapeutycznych w przypadku postepowania zgodnego z wytycznymi,

* Optymalizacja kosztow  zwigzanych z  udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych,

e Eliminowanie metod nieskutecznych lub o nieudowodnionej skutecznosci,

» Poprawa relacji lekarz-pacjent poprzez lepsze zrozumienie przez pacjenta
procesu leczenia.

Potencjalne zagrozenia stosowania wytycznych postepowania medycznego
wynikajg gtownie z tego, ze moga by¢ bledne lub niepetne, co moze skutkowac
komplikacjami zdrowotnymi dla konkretnego pacjenta. Niewtasciwa jako$é
wytycznych moze by¢é spowodowana rdznymi czynnikami. Sg to przede
wszystkim:

» Biedne lub niewlasciwie sprawdzone dane kliniczne, na bazie ktorych
wytyczne byty tworzone,

 Biledy autorow spowodowane brakiem konkretnej wiedzy lub
doswiadczenia,

» Niewlasciwa organizacja procedury tworzenia i sprawdzania jakosci
wytycznych przez interdyscyplinarny zespo6t fachowcow,

* Niewlasciwie zastosowane proporcje pomiedzy wzgledami medycznymi, a
kosztowymi,

« Brak definicji wszystkich mozliwych wariantow dla poszczeg6lnych
czynnosci, ktore moga mie¢ zastosowanie dla konkretnego pacjenta.
Wytyczne postepowania medycznego stosowane sg w niektérych krajach

od wielu lat. Procedury ich tworzenia i aktualizacji r6znig sie w zaleznosci od kraju
i organizacji opieki medycznej, ale wszedzie mozna zauwazy¢ duzy postep w
jakos$ci ich przygotowywania i dystrybucji, jaki nastapit w ostatnich kilkunastu
latach, gtownie z uwagi na rozwoj Internetu i Medycyny Opartej na Dowodach
Naukowych EBM.

Obecnie w procesie przygotowywania wytycznych moze byé
wykorzystywanych znacznie wiecej niz jeszcze kilkanascie lat temu danych
zrodtowych pochodzacych z badan klinicznych, ktdrych wiarygodnos¢ fatwiej jest
tez oceni¢. Rowniez znalezienie wytycznej odpowiedniej do problemu z jakim sie
spotyka lekarz w trakcie procesu leczenia konkretnego pacjenta jest dzisiaj
znacznie ufatwione. Na $wiecie istnieje wiele internetowych zbioréw wiedzy
klinicznej i wytycznych, z ktérych lekarze mogg korzystaé. Zbiory te mozna
podzieli¢ na 3 zasadnicze grupy:

« Biblioteki gromadzace wszystkie opublikowane badania Kkliniczne o
ustalonej wiarygodnosci zgodnej z zasadami EBM, np. biblioteka
Cochrane, do ktérej darmowy dostep majg wszyscy polscy lekarze,
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« Biblioteki wytycznych postepowania medycznego, gromadzace wytyczne
tworzone w wielu krajach na poziomie narodowym lub regionalnym,

e Specjalizowane  wyszukiwarki internetowe (medical guideline
clearinghouse) umozliwiajgce szybkie przeszukiwanie roznych bibliotek
wytycznych i wyswietlanie infonnacji  zbiorczych  dotyczacych

konkretnych przypadkéw medycznych.

Niestety, mimo duzej liczby dostepnych poprzez Internet wytycznych
postepowania medycznego (w niektérych krajach jest ich od kilkuset do kilku
tysiecy), praktyczne wykorzystanie wiedzy tam zawartej jest znacznie ponizej
oczekiwan. Wynika to z dwdch podstawowych powodéw:

» Znakomita wiekszo$¢ dostepnych wytycznych jest publikowana w jezyku
angielskim, co oznacza, ze w najlepszej sytuacji sg kraje
angielskojezyczne;

« Ponadto, nie zdefiniowano do tej pory wytycznych, uwzgledniajgcych
potrzeb polskich placéwek ochrony zdrowia;

» Proces wyszukiwania i publikowania wiasciwej informacji jest jeszcze zbyt
mato efektywny co jest przyczyng tego, ze lekarze niezbyt chetnie z nich
korzystajg w trakcie podejmowania decyzji klinicznych.

W znakomitej wiekszos$ci informacje trzeba wyszukiwa¢ wypetniajac przy
uzyciu klawiatury odpowiednie pola na ekranie lub wskazujgc na odpowiednich
listach poszczeg6lne skiadniki zapytania. Znaleziong informacje w réznej postaci,
bardziej lub mniej zestrukturalizowanej, lekarz moze odczyta¢ na ekranie
wyszukujac jej najistotniejsze fragmenty, dotyczace konkretnego przypadku
klinicznego lub po prostu wydrukowaé na papierze. Nie istniejg jeszcze
mozliwosci automatycznego lub pdtautomatycznego podpowiadania lekarzowi
opcji leczenia i przekazywanie dodatkowych informacji wyjasniajacych, na
podstawie historii leczenia pacjenta i wprowadzanych nowych danych o aktualnej
jego sytuacji i objawach. W tym wzgledzie spotyka sie jedynie wycinkowe
rozwigzania jednostkowe, ktére nie wskazujg na istnienie kompleksowych
rozwigzan w zakresie wytycznych i Sciezek klinicznych. Wynika to gtéwnie z
braku jednolitych standardéw i formatéw wymiany informacji pozyskiwanych z
wytycznych zgromadzonych w roznych repozytoriach, jak réwniez z wymiany
informacji pomiedzy repozytoriami i specjalizowanymi aplikacjami szpitalnymi
wspierajagcymi lekarza podczas jego pracy klinicznej. Opracowanie i przyjecie
takich standardow na poziomie krajowym i w konsekwencji doprowadzenie do
uzgodnien na poziomie miedzynarodowym, przyczynitoby sie do:

e Znacznie  fatwiejszego i tanszego  zaprojektowania  nowych
ogolnokrajowych repozytoriow wytycznych postepowania medycznego dla
poszczegdlnych obszaréw opieki zdrowotnej,

e Rozwoju rynku modutéw programowych i nowych rozwigzan systeméw
szpitalnych typu EHR wykorzystujgcych wytyczne do merytorycznego
wspierania lekarzy przy podejmowaniu przez nich decyzji klinicznych.

100



Sciezki kliniczne

Sciezki kliniczne stanowig rozszerzenie wytycznych postepowania
medycznego. Okreslajg one kiedy, gdzie, jak i co nalezy wykona¢, a wiec opisujg
one caty proces kliniczny, ktéry moze obejmowac réwniez oprécz procesu
leczenia, diagnoze oraz opieke poszpitalng. Ich tworzenie musi obejmowaé dwa
rézne rodzaje modelowania:

* Modelowanie procesu, w ramach ktérego nazwane i sklasyfikowane
czynnosci sg zbierane i ewentualnie uktadane w procesy, z mozliwoscig
wykonywania pewnych czynnosci réwnolegle z innymi, ktorych kolejnosé
jest SciSle okredlona. Warto nadmieni¢, ze niektore $ciezki mogg byc¢
wykonywane alternatywnie w zaleznosci od wyniku wcze$niejszej
czynnosci lub oceny sytuacji przez czlowieka. Sg to tzw. ,punkty
decyzyjne” w $ciezce klinicznej. W sensie procesu pracy, czynno$ci moga
by¢ prostymi czynnosciami  podstawowymi lub  podprocesami,
dekomponowanymi na kolejne zbiory czynnosci.

» Modelowanie czynnosci, w ramach ktérego mozna modelowac
szczegbtowo czynnosci podstawowe. Modele muszg opisywaé zaréwno
aspekty operacyjne, dotyczace delegowania czynnosci systemom lub
placowkom zewnetrznym oraz wymagania przechwytywania danych
fagcznie ze stosowaniem dobrze zdefiniowanej semantyki kazdej
pojedynczej danej, ktéra ma byé zebrana, na przyklad poprzez
zastosowanie systemow klasyfikacji i terminologii.

Wprowadzenie komputerowo obstugiwanych S$ciezek klinicznych przy leczeniu
pacjentow, niesie za soba liczne korzysci.

e Badania kliniczne wskazuja, ze $ciezki optymalizujg ustugi medyczne
Swiadczone przez szpitale, zarbwno pod wzgledem medycznym, jak i
ekonomicznym.

» Bazujagc na najlepszej dostepnej wiedzy, Sciezki Kkliniczne ustalajg
kolejnos¢ czynnosci, ktore sg odpowiednie dla wszystkich pacjentéw z
danej grupy, niezaleznie od lekarza sprawujgcego opieke, przy czym kazdy
z lekarzy moze zmienia¢ zaproponowana terapie.

« Sciezki kliniczne koordynuja prace réznych specjalistéw przez okreélenie
nie tylko kolejnosci dziata, ktére bedg wykonywane, ale takze
odpowiedzialnosci za kazde z nich.

m Liczne badania prowadzone w réznych krajach wskazuja, ze stosowanie
Sciezek klinicznych redukuje dlugos¢ pobytu pacjenta w szpitalu i
zmniejsza ilo$¢ przeprowadzonych badan, co powoduje zmniejszenie
kosztow leczenia.

« Sciezki kliniczne umozliwiaja zdefiniowanie planu opieki nad pacjentem z
okreslong diagnoza. Przez oparcie swej strategii na najlepszej dostepnej
wiedzy (EBM) oraz przez okreSlenie odpowiedzialnosci i udziatu
jednostek ochrony zdrowia dostarczajg specjalistom réwniez prawnego
bezpieczenstwa.
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e Od momentu objecia pacjenta szczegotowo rozplanowang $ciezka
kliniczng specjalisSci moga informowaé pacjenta ijego rodzine nie tylko o
planowanych na kazdy dzien dziataniach, ale i dalszych planach placéwki
stuzby zdrowia wobec pacjenta.

» Poprzez dostarczenie catoSciowego obrazu planu opieki nad pacjentem i
procesu decyzyjno-wykonawczego, bazujgcych na najlepszej aktualnej
dostepnej wiedzy, $ciezki kliniczne sg bardzo wartosciowym narzedziem
edukacyjnym dla studentow i lekarzy stazystow.

e Dokumentacja dotyczaca Sciezki Kklinicznej pozwala na prostg i
systematyczng rejestracje danych o przebiegu leczenia, ktora wiaczana jest
do archiwum medycznego pacjentow.

» Poprzez ustalenie wspdlnej struktury, ktéra spowoduje, ze poziom opieki
zdrowotnej w réznych instytucjach bedzie jednolity i poréwnywalny,
Sciezki kliniczne pozwalajg na badanie i rozw6j efektywnosci procedur.

e Technicznym atutem jest mozliwos¢ szybkiego ostrzegania przed
zagrozeniami. Alarm moze zostaé wystany w przypadku, gdy system
wykryje na przyktad bardzo zie wyniki badan lub fakt, ze pacjent ma
alergie na przepisany przez lekarza $rodek. Taka informacja moze by¢
przekazana w sposob bezposredni do odpowiedniej osoby lub za pomoca
maila lub SMS, w zaleznosci jak waznajest ta wiadomosc.

» Dzieki zapisowi historii leczenia pacjenta, system informatyczny moze
zapobiec powielaniu pewnych badan, a ich wynik zostanie zachowany w
pamieci. Taki mechanizm zapewnia mozliwo$¢ szybkiego transferu danych
miedzy dwoma placéwkami zdrowia. Podobnie ma sie sprawa z receptami,
ktore moga by¢ przesytane bezposrednio do apteki, co zapobiegnie
pomytkom i oszustwom (tzw. e-prescription). Jak wykazaly badania,
recepty generowane przy pomocy komputera zawierajg trzy razy mniej
pomytek i bteddw, co ma istotne znaczenie dla jakosci procesu leczenia i
dla kosztu opieki medyczne;j.

» Dodatkowg wtasnoscig moze by¢ zdolno$¢ interpretacji wynikéw pewnych
badan, jak na przyklad przeswietlen rentgenowskich. System madgiby
automatycznie alarmowa¢ o pewnych odchyleniach od nonny i
nieprawidtowosciach, a takze typowa¢ wstepna diagnoze.

e Personel medyczny, ktory dzieki wykorzystywaniu specjalizowanych
systemow informatycznych zostanie odcigzony od wykonywania pewnych
rutynowych czynnosci, bedzie mogt doktadniej zajgé sie pacjentem, przez
co moze istotnie wzrosna¢ jego zadowolenie z jakosci ustug medycznych.
Moze to tez wptyna¢ na skrocenie czasu oczekiwania na wykonanie ustugi
medycznej w placowkach stuzby zdrowia oraz na prawdziwos$é
postawionej diagnozy.

Warto jednak mie¢ na wzgledzie fakt, ze system medyczny bazujacy na Sciezkach
klinicznych niesie za sobg takze pewne zagrozenia:

» Prawdopodobnie pierwszym zagrozeniem, na ktdre napotka proces
wdrazania S$ciezek klinicznych na swojej drodze, bedzie nieufnos¢ czesci
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personelu stuzby zdrowia do tego rozwigzania. Po pierwsze, stosowanie

Sciezek moze by¢ traktowane przez niektorych lekarzy jako che¢ nadzoru

nad ich pracg, ktdra do tej pory byta znacznie mniej audytowalna. Po

drugie, w przypadku pewnej czesci pracownikéw moze wystgpi¢ niecheé
do nauki obstugi komputerow i wszelkich innych wymaganych urzadzen
zwigzanych z wprowadzeniem technologii $ciezek medycznych.

e Powazne niebezpieczenstwo stanowitaby sytuacja, kiedy to lekarze
bezgranicznie zawierzyliby systemowi $ciezek klinicznych i zupetnie
wytaczyliby swojg aktywno$¢ z rzeczywistego procesu podejmowania
decyzji. Mogtoby to mie¢ zte konsekwencje, gdyby rozpatrywany byt jakis
wyjatkowy przypadek. Maszyna Kierujac sie ograniczong liczbg
wytycznych, automatycznie mogtaby go przydzieli¢ do grupy choréb o
podobnych objawach. Taka sytuacja niostaby za sobg kolejne
problematyczne, aczkolwiek bardzo istotne pytanie, a mianowicie kto
ponosi odpowiedzialno$¢ za btgd maszyny? Oczywista w tym miejscu jest
ostateczna decyzyjno$¢ lekarza. Jest to oczywisto$¢ wynikajgca z cechy
systemOw wspomagania podejmowania decyzji. W tym przypadku systemy
te majag wylgcznie wspomagaé, a nie zastepowal czlowieka w
podejmowaniu decyzji.

» Dodatkowym ryzykiem jest stosunek spoteczenstwa do faktu, iz decyzje na
temat ich zdrowia sg podejmowane w duzej mierze przez maszyny i to one
stawiajg diagnoze oraz kierujg pacjenta na ewentualne dalsze badania. Z
cata pewnoScig zadzialajg tutaj mechanizmy spoteczne zwigzane z
niechecia do nadmiernej algorytmizacji proceséw leczenia i ich
automatyzacji. Wydaje sie jednak, ze nieche¢ ta moze by¢ skutecznie
zniwelowana faktem, iz kazda decyzja medyczna jest ostatecznie
zatwierdzana przez cztowieka.

Aplikacje obstugujgce w codziennej praktyce medycznej Sciezki kliniczne
muszg by¢ zintegrowane z systemami teleinformatycznymi obstugi danej placowki,
czyli z systemami EHR. W dotychczas produkowanych i sprzedawanych w Polsce
oraz stosowanych w szpitalach systemach informatycznych przewaza
funkcjonalno$¢ zwigzana z tzw. szarg sferg dziatalnosci, czyli z procedurami
administracyjno-rozliczeniowymi. Moduty obstugi Sciezek klinicznych stanowig
natomiast cze$¢ biatg (medyczng) systemow. Ich rozwdj i wprowadzenie do oferty
producentéw aplikacji medycznych jest uwarunkowane dostepnoscig krajowych
wytycznych medycznych, i to zapisanych w centralnym #tub regionalnym
repozytorium w postaci umozliwiajacej automatyczne ich pobieranie przez
oprogramowanie komputerowe.

Standardy i repozytorium wytycznych i $ciezek postepowania medycznego
Ogromne znaczenie repozytorium wytycznych dla budowy i rozwoju

wszystkich aplikacji wspomagania podejmowania decyzji w opiece zdrowotnej
widac¢ rowniez w planach rozwoju tej dziedziny informatyki medycznej w Stanach
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Zjednoczonych. Amerykanskie Stowarzyszenie Informatykéw Medycznych w
opublikowanej w 2006 r. mapie drogowej narodowej strategii rozwoju systemdow
wspierajgcych podejmowanie decyzji wymienia dwa strategiczne cele pierwszego
z filaréw ,,Najlepsza wiedza medyczna dostepna wtedy, gdy jest potrzebna”, o
ktérych wspomniano poprzednio, a mianowicie:

A. Opracowac standardy formatéw zapisu wiedzy medycznej oraz interwencji
systemu wspierania podejmowania decyzji (zaréwno wizualnych, jak i
niewizualnych) tak, aby rozni specjalisci medyczni mogli rozwija¢ te
wiedze i zapisywac jg w taki sposéb, zeby zewnetrzni odbiorcy tej wiedzy
mogli jg tatwo zrozumieé, ocenic i wykorzystac.

B. Gromadzié, porzadkowa¢ i dystrybuowa¢ wiedze medyczng z
wykorzystaniem jednego lub wiecej systemow, w ktorych uzytkownicy
mogliby tatwo znajdowac potrzebne tresci i pobiera¢ je do wiasnych
systeméw informacyjnych i proceséw.

Podstawowym problemem, w praktyce nierozwigzanym do tej pory w zadnej
narodowej strukturze organizacyjnej publicznej stuzby zdrowia w Europie, jest
opracowanie takiego sposobu zapisu wiedzy medycznej w postaci wytycznych
elektronicznych, aby:

1 Mogly by¢ one tworzone i zarzadzane przez wiele grup specjalistow
rozproszonych terytorialnie,

2. Umozliwialy na ich podstawie zdalne tworzenie S$ciezek klinicznych
zapisanych w postaci takiej definicji proceséw biznesowych, ktora
umozliwiataby zapewnienie wiasciwosci ich niezbednej modyfikowalnosci
i dynamizmu na etapie wykonywania instancji procesu (sg to tzw.
dynamiczne procesy biznesowe),

3. Umozliwiaty stosowanie otwartych standardéw, umozliwiajgcych wymiane
wiedzy z réznymi repozytoriami wytycznych i $ciezek klinicznych oraz
automatyczng dystrybucje wiedzy bezposrednio do zewnetrznych
systeméw informacyjnych obstugujacych poszczegdlne placowki opieki
medycznej lub ich grupy.

Realizacja powyzszego celu wymaga podjecia zdecydowanych krokow w
celu ustalenia zestawu standardow umozliwiajagcych wymiane danych medycznych
0 pacjencie, jak i wymiane wiedzy medycznej w rdznej postaci. Okazuje sig, ze
dotychczasowe rezultaty miedzynarodowej standaryzacji w tych dwdch obszarach
nie spetniajg oczekiwan z dwoch catkiem przeciwstawnych powodoéw. W obszarze
wymiany danych medycznych o pacjencie w ramach systeméw typu EHR jest zbyt
wiele niekompatybilnych z sobg standardéw, a w dziedzinie wymiany wiedzy
medycznej takich standardéw jeszcze brakuje.

Spoérod  wielu (ponad 350 na S$wiecie) inicjatyw i organizacji
standaryzacyjnych w obszarze EHR, siedem z nich uznaje sie przez specjalistow
europejskich jako dominujgce. Sa to:

 ISO - |International Organisation for Standardisation, najwazniejsza
organizacja standaryzacyjna na Swiecie;
e CEN - European Committee for Standardisation, najwazniejsza

organizacja standaryzacyjna w Europie;
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 IHTSDO - International Health Terminology Standards Development

Organisation, wiasciciel najbardziej rozpowszechnionej

usystematyzowanej nomenklatury medycznej SNOMED;

e HL7 - Health Level 7, twoérca najszerzej stosowanych na Swiecie
standarddw dla zapisu i przesytania danych medycznych;

 DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine, standard de
facto dla przesytania obrazéw medycznych;

* OpenEHR - najbardziej obiecujaca inicjatywa “open source”;

» |IHE - Integrating the Healthcare Enterprise, najbardziej rozpowszechniona
inicjatywa interoperacyjnosci systemow eHealth.

Prawde powiedziawszy, gdyby nie normy opracowane w CEN, mozna by
bylo moéwié¢ o jednym dominujacym zestawie standardow, a mianowicie o
amerykanskim HL7, przyjetym czesciowo jako normy ISO. Niestety z powodu
zupetnie innej filozofii podejscia do standaryzacji danych medycznych w normach
CEN (gtéwnie z rodziny EN 13606), sa one trudne do zastosowania w praktyce i
nie istnieje tatwa mozliwo$é tworzenia interfejsow pomiedzy aplikacjami opartymi
na HL7 i CEN. Na szczeScie problem ten zostat zauwazony réwniez w innych niz
w polskim projekcie i w sierpniu 2007 r. z inicjatywy ISO zostata utworzona grupa
robocza sktadajgca sie z przedstawicieli 1SO, CEN i HL7, majgca na celu
harmonizacje obu zestawow standardéw lub utatwienie wymiany danych pomiedzy
systemami pracujgcymi zgodnie z HL7 i CEN.

Jednakze bazujagc na doswiadczeniach réznych innych inicjatywach
standaryzacyjnych nie nalezy sie raczej spodziewa¢ zadnych praktycznych
wynikéw tej inicjatywy w ciagu najblizszych miesiecy, a nawet 2-3 lat. Z
doswiadczen projektu polskiego wynika, ze fatwiejszym i tanszym do wdrozenia
(nawet znacznie) jest rodzina standardéw HL7 Level 3, ale z uwagi na to, ze w
najblizszych latach systemy informacyjne wspomagajace polskg stuzbe zdrowia
beda dofinansowywane przez Unie Europejska, wybor standardu dla polskiego
systemu opieki zdrowotnej w dziedzinie wymiany danych medycznych pozostaje
otwarty. Wydaje sie, ze problem ten powinien zosta¢ jak najszybciej rozwigzany i
odpowiednie ustalenia, po powaznych konsultacjach z CEN i ISO, podjete.

Problem standaryzacji zapisu i przesytania wiedzy medycznej w rdznej
postaci jest zupeknie inny. Istnieje tu kilka niepowigzanych z sobg inicjatyw i
systemOw, ale mamy tu do czynienia raczej z brakiem standarddéw, a nie z ich
nadmiarem. Dlatego tez mozna i nalezy przedsiewzig¢ inicjatywy w tej dziedzinie,
gdyz, jak wida¢ z planéw amerykanskich, bez opracowania standardowych
formatéw reprezentacji wiedzy medycznej oraz jej dystrybucji kanatami
niewizualnymi, nie jest mozliwy dalszy rozwdj rynku aplikacji wspomagajacych
podejmowanie decyzji w opiece zdrowotnej. Opracowane standardy bedg podstawg
dla producentéw aplikacji dla placowek medycznych w tworzeniu funkcjonalnosci
wspierajgcej lekarzy w podejmowaniu decyzji medycznych, a ich systemy
zawierajgce te funkcjonalno$¢ beda bardziej konkurencyjne réwniez na
miedzynarodowym rynku. Na szczescie takie inicjatywy sie pojawiajg, rowniez w
powigzaniach miedzynarodowych. Przyktadem instytucji, ktora zajeta sie powaznie
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tym zagadnieniem jest, na przykfad, Wojskowa Akademia Techniczna, posiadajaca
doswiadczenia w problematyce systeméw wspomagajacych procesy podejmowania
decyzji.
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ROZDZIAL VIII

WYKORZYSTANIE TECHNOLOGII TELEINFORMATYCZNEJ
W SLUZBIE ZDROWIA

NA PRZYKELADZIE SYTEMU MSI1

Piotr FUGLEWICZ, Zdzistaw SZYJEWSKI

Wprowadzenie

Zastosowanie  komputera w dziatalnoSci  gospodarczej wspomaga
i zwieksza efektywno$¢ procesobw gospodarczych, poprzez przyspieszenie
procedur, podniesienie jakosci licznych operacji oraz umozliwia operowanie na
wiekszych zasobach informacyjnych[5]. Sie¢ komputerowa inowe mozliwosci
wynikajace zjej zastosowania, powodujg skokowy przyrost zmian w procesach
gospodarczych. Obecnie obserwujemy etap technologii informatycznej z sieciami
komputerowymi wraz zmetasiecig, jaka jest Internet, gdzie przedmiotem
gospodarowania staje sie informacja.2 Nalezy zwréci¢ uwage na wiele istotnych
réznic majacych wptyw na nowe warunki gospodarowania. Dobre wykorzystanie
tych roznic stwarza szanse na zwiekszenie konkurencyjnosci, sprawnosci
i efektywnos$ci dziatania niezaleznie czego dotyczy obszar zastosowania nowych
technologii.

Rozwdj Internetu i dynamika wzrostu byta zaskoczeniem dla wszystkich.
Odnotowujemy dalszy dynamiczny przyrost iloSci uzytkownikéw, mimo
okresowych zataman wynikajagcych z ostabienia tempa wzrostu gospodarczego.
Polska jest przyktadem, gdzie wzrastajgca ilos¢ uzytkownikéw Internetu stwarza
nowe warunki gospodarowania, ktére nie sg wykorzystywane w petni z powodu
ré6znych innych uwarunkowan ekonomicznych, zktérych wysokie ceny ustug
telefonicznych irelatywnie niska dostepno$¢ do zasobow sieciowych przecietnego

1System powstat w ramach projektu pn Opracowanie oraz wytworzenie elastycznego i
skalowalnego ,,Medycznego Systemu Informatycznego” MSI zrealizowanego przez Asseco
Poland SA w ramach Sektorowego Programu Operacyjnego Wzrost Konkurencyjnosci
Przedsiebiorstw, lata 2004-2006, Priorytet 1 Rozwdj Przedsiebiorczosci i wzrost
innowacyjnosci poprzez wzmocnienie instytucji otoczenia biznesu, Dziatanie 1.4
Wzmocnienie wspotpracy miedzy sferg badawczo-rozwojowa a gospodarka

2Podobne rozwazania w odniesieniu do zmiany metod zarzadzania w kolejnych etapach
rozwoju cywilizacji mozna znalez¢ w pracy [3]
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mieszkanca, jest wymieniana w pierwszej kolejnosci. Nalezy uznaé, ze
rozszerzajgca sie dostepnos$¢ do zasobdw jest tendencjg statg i w podejmowanych
dziataniach rozwojowych nalezy uwzgledniaé powszechny dostep do Internetu.
Coraz powszechniej mowi sie o spoleczenstwie wiedzy, czyli o sytuacji
gospodarczo-spotecznej, gdzie zgromadzone w zasobach komputerowych dane
stanowig istotng warto$¢ gospodarcza i przedmiotem gospodarowania stanie sie
informacja i wiedza w miejsce dominujgcych obecnie warto$ci materialnych [1].

Liczne statystyki3 pokazujg staty wzrost liczby 0s6b majgcych dostep do
zasobdw sieci Internet. Interesujace jest réwniez to, ze blisko potowa o0séb
majacych dostep do sieci to ludzie miodzi, czyli w wieku do 30 lat. Pozwala to
whnioskowac, ze obserwowane zmiany maja charakter staty i w miare dorastania
obecnych  uzytkownikéw Internetu, tendencja korzystania z technologii
informatycznych bedzie wzrasta¢. Stanowi to bardzo istotng zmiane kulturowa
i powstaje nowa sytuacja nie bez wplywu na procesy gospodarowania
i funkcjonowania spoteczenstwa.

Informatyka w stuzbie zdrowia

Szczegblnym obiektem zastosowan iwykorzystania nowych technologii
teleinformatycznych jest opieka zdrowotna i procesy wykonywane w tym obszarze.
Procesy realizowane w ramach ochrony zdrowia, tylko cze$ciowo, w obszarze
administracyjnym, sg podobne do proceséw gospodarczych itam mozna stosowac
rozwiazania analogiczne, jak w zastosowaniach gospodarczych. Procedury leczenia
charakteryzuja sie inng specyfikg i w zwigzku z tym wymagaja innego podejscia
w pracach zmierzajgcych do informatyzacji. Technologie teleinformatyczne
powinny wspomagac te aktywnosci, ktdre sg istotne z punktu widzenia sprawnosci
i podniesienia efektywnosci procedur leczenia pacjenta.

Elementami specyficznymi dla procedury leczenia4 a mozliwymi do
efektywnego teleinformatycznego wspomagania sa;

przechowywanie historii leczenia,

szybki dostep do wyselekcjonowanej informacji,

wspomaganie podejmowanych decyzji,

mobilny dostep do informacji historycznych,

lingwistyczne wspomaganie,

integracja réznych zasobdéw informacyjnych

podniesienie sprawnosci kontaktu lekarza z pacjentem.

3Patrz badania OBOP, SMG/KRC, BiznesNet.pl, PC Kurier 18/2000 czy tez badania
Akademii Ekonomicznej

w Krakowie

4Pomijamy tutaj wykorzystanie informatyki i technologii informatycznej w procesie
diagnozowania, gdzie wspomagana jest praca lekarza w procesie leczenia pacjenta.. Ten
obszar wykorzystania informatyki doprowadzit do rozwoju obszernej dziedziny zastosowan
zwanej systemy ekspertowe, doradcze i stanowi nowy dziat informatyki ijej zastosowan.
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Proces leczenia jest procesem diugotrwatym irealizowanym w cyklach
nieregularnych spotkan lekarza z pacjentem. Oczywiscie w zaleznosci od stanu
pacjenta i formuty leczenia (szpitalne, zabiegowe, okresowe), struktura procesu
bedzie bardzo r6znorodna, stad trudno szukaé tutaj analogii do informatyzowanych
proceséw gospodarczych[5]. W procesie leczenia mamy do czynienia z bardzo
wazng wiedzg historyczng i wptywem jej na aktualnie podejmowane dziatania.
Historia ta powinna by¢ gromadzona iw zaleznosci od aktualnych potrzeb
konieczny jest szybki, wyselekcjonowany dostep do wybranych danych z tej
historii. Gromadzenie historii choroby i sposobu leczenia sprowadza sie do
gromadzenia danych, réznorodnych w sensie struktury ipostaci. Od prostych
danych tekstowych, liczbowych poprzez sygnaty, wykresy do skomplikowanych
obrazéw i zdje¢, danych powigzanych miedzy sobg igromadzonych w réznych
formatach i miejscach. Szybki i selektywny dostep do potrzebnych danych, nie
tylko podnosi sprawno$¢ procesu leczenia, ale rowniez w spos6b znaczacy wpltywa
najakos$¢ wynikdéw leczenia.

Obserwacje irejestracja danych sg zatem podstawg rozwoju wiedzy
medycznej[l]. Dzieki agregacji i analizie statystycznej zbioréw danych zebranych
od duzych grup pacjentow mozliwe jest wspieranie klinicznych badan naukowych
i zdobywanie nowej wiedzy[4]. Gromadzenie danych to réwniez jeden
z mechanizméw komunikacji pomiedzy lekarzami, pielegniarkami, terapeutami,
technikami medycznymi, farmaceutami oraz innym personelem. Do podstawowych
celéw gromadzenia danych medycznych zaliczy¢ mozna:

zapewnianie i dobor wiasciwej terapii poszczegdlnym pacjentom,

wspomaganie rozwoju medycyny,

utatwianie komunikacji pomiedzy dostawcami ustug medycznych,

przewidywanie przysztych probleméw zdrowotnych i edukacja pacjentow,

ewidencja rutynowych dziatah profilaktycznych,

obserwacje tendencji pewnych zjawisk i identyfikacje anomalii.

Wykorzystanie technologii teleinformatycznej pozwala na sprawne
gromadzenie bardzo rdéznorodnych danych szczeg6towych, bez podnoszenia
pracochtonnos$ci i dodatkowego angazowania personelu medycznego. Dane te
zbierane sg w trakcie procesu analizy, wykonywanych badan i procesu leczenia
w sposob automatyczny. Dostep lekarza do odpowiednio wyselekcjonowanych,
wczesniej zgromadzonych danych, pozwala na podniesienie jakosci i sprawnosci
podejmowanych decyzji. Dane te mogg by¢ gromadzone w réznych miejscach ich
powstania itechnologia teleinformatyczna gwarantuje szybki, mobilny dostep do
nich z dowolnego miejsca.

Ro6znorodno$¢ danych, ich skomplikowana struktura, niski stopien
standaryzacji, zmusza do wspomagania lingwistycznego, gdyz wiekszo$¢ danych
jest gromadzona w postaci opiséw stownych, ktére w przetwarzaniu
komputerowym sg mato precyzyjne. Wykorzystanie jezyka naturalnego
w gromadzonej dokumentacji medycznej jest oczywiste i trudno wyobrazi¢ sobie
odejscie od tej formy danych. W procesach komputerowego przetwarzania danych
medycznych, jezyk naturalny stanowi istotne utrudnienie, ktérego eliminacja jest
waznym zadaniem koniecznym do skutecznej eliminacji lub istotnego
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ograniczenia. Problemy komunikacji pomiedzy cztowiekiem a systemem
informatycznych[2] sg kluczowym warunkiem sukcesu podejmowanych prac
wykorzystania informatyki w procesach leczenia. Wiarygodno$¢ gromadzonych
danych medycznych ich integralno$¢ iznakowanie czasem to kolejne problemy
wydajnie wspomagane przez technologie teleinformatyczna.

Incydentalny kontakt lekarza z pacjentem, w niektérych formach leczenia,
zmusza do usprawnienia proceséw rejestracji i umawiania spotkan. Wykorzystanie
technologii teleinformatycznej w procesach rejestracji znacznie usprawnia prace
stuzb medycznych, daje wiekszy komfort pacjentowi oraz poprzez mozliwos$¢
wczesniejszego zgromadzenia danych podnosi jako$¢ pracy lekarza. Zwieksza to
rowniez efektywnos$¢ wykorzystania zasobdw sprzetowych i ludzkich w procesach
leczenia.

Te specyficzne elementy dla proceséw leczenia, zmuszajg do
innowacyjnego i specjalnego podejscia do procedur informatyzacji stuzby zdrowia,
szczegOlnie w czesci ,biatej”, czyli zwigzanej bezposrednio z procedurami leczenia
i czeSciowo administrowania tymi procedurami. Istotng cechg systemow
informatycznych stosowanych w stuzbie zdrowia jest problem jakosci rozwigzan
zuwagi na wysokag spoteczna szkodliwo$é ewentualnych biedéw i usterek,
znajdujacych sie w rozwigzaniu informatycznym a majgcych wplyw na zdrowie
pacjenta. Budowa systemu informatycznego na potrzeby stuzby zdrowia wymaga
wiec kompleksowego ibardzo precyzyjnego podejscia do prac koncepcyjnych
i wykonawczych. Podejmowanie takich prac jest jednak koniecznos$cig wynikajaca
zzmian w stylu zycia spotecznego oraz potrzebg statego doskonalenia metod
ochrony zdrowia.

Medyczny System Informacji MSI

W ramach projektu ,Opracowanie oraz wytworzenie elastycznego
i skalowanego Medycznego Systemu Informacji MSI” wspotfinansowanego przez
Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego (nr
projektu: WKP_1/1.4.1/1/2006/83/83/638/2007), realizowanego miedzy czerwcem
2007 roku a listopadem 2008 firmy ASSECO, ABG oraz INSI (w okresie projektu
nastepowaty zmiany wiasnosci poszczeg6lnych jednostek realizujgcych) stworzyty
zatozenia i prototyp systemu medycznego, ktory stanowi zjednej strony narzedzie
integracji juz istniejagcych systemow medycznych ABG, a z drugiej zawiera szereg
nowoczesnych rozwigzan, nieobecnych w innych systemach.

Architektura rozwigzania

Ponizszy diagram przedstawia pogladowsg ilustracje architektury Systemu.

110



Podstawowe komponentu systemu to:
Platforma Integracyjna (Pl) - umozliwiajgca wspotprace pozostatych modutow
systemu ze sobg oraz innymi systemami zewnetrznymi.
Systemy administracyjne - Systemy realizujgce obstuge jednostek stuzby
zdrowia po stronie czesci administracyjnej (tzw. czesci szarej). W przypadku tego
rozwigzania brany jest pod uwage system Infomedica. Systemy administracyjne
komunikuja sie z Platforma Integracyjng przez interfejs I1.
Systemy medyczne - Systemy realizujgce obstuge jednostek stuzby zdrowia po
stronie czesci medycznej (tzw. czesci biatej). W przypadku tego rozwigzania brane
sg pod uwage systemy: Hipokrates , Infomedica oraz Solmed. Systemy medyczne
komunikuja sie z Pl przez interfejs 12.
eRejestracja - Portal umozliwiajagcy miedzy innymi zdalng rejestracje na wizyte
czy badanie a takze przeglad wynikéw badan lub konsultacji. Elementem projektu
jest modut eRejestracja. Portal komunikuje sie z P1 poprzez interfejs 13.
Interfejsy I, 12 i13 - Interfejsy odpowiedzialne za komunikacje z Pl. Kazdy
z podsystemOw udostepnia przez te interfejsy wiasne ustugi na rzecz PI, jak
réwniez moze korzysta¢ z ustug PI.
Interfejs Il realizuje nastepujace ustugi:

» Udostepnianie stownikéw podstawowych (kontrahent, pracownik,

materiaty, stowniki inne)

« umozliwienie fakturowania i operacji kasowych

e Obstuge cennikdw,

» Udostepnianie informacji o kosztach z zakresu WKN, Kosztow lub FK.

Interfejs 12:
e Udostepnia listy pacjentdw, listy ustug, listy elementow leczenia,
»  Obstuguje cennikow,
e Udostepnia dokumenty APT,
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» Udostepnia informacje o zleceniach wewnetrznych i zewnetrznych oraz
statystyki (klucze statystyczne i plany rozdziatow),

» Udostepnia planowania (grafiki),

e Umozliwia dostep do wynikéw badan,

*  Obstuguje zlecen

Interfejs 13;
» Udostepnia informacje o zgtoszeniach
* Umozliwia obstuge zdarzen i powiadomien

Platforma Integracyjna (PI)

System zostat projektowany z zatozeniem, ze bedzie mogt byc
wykorzystywany do integrowania rozwigzan w szerszym zakresie niz tylko
systemy ADM i MED. W fazie projektowej przyjeto, ze system bedzie udostepniaé
swoje funkcjonalnosci systemom Infomedica, Hipokrates oraz Solmed.

Przyjeto zatozenie, ze docelowo wszystkie moduty aplikacyjne systemu
informatycznego  Swiadczeniodawcy przeznaczone do obstugi  jednostki
organizacyjnej szpitala (np. apteka) lub grupy proceséw (np. modut zlecen) beda
komunikowaty sie ze sobg przez platforme integracyjng (Pl), stanowigcg
dedykowany serwis integracyjny, wchodzacy w sktad jadra systemu. Na poziomie
komponentéow logicznych, komunikujacych sie ze soba, znajdujg sie réwniez
procedury realizujgce jednorodne funkcje (np. wydruki dokumentéw wedtug
zadanego szablonu, funkcje do zarzadzania terminarzami zasobow, funkcje do
zarzadzania repozytorium dokumentéw elektronicznych). W przypadku obu
rodzajow komponentéw Pl spetnia role inteligentnego facznika oferujgcego
okreslony zakres ustug. Pl nie jest tozsama z serwisem zarzadzajgcym procesami
wewnatrz systemdw dziedzinowych. Zarzgdzanie tymi procesami jest realizowane
na innym poziomie logicznym systemu. Serwis integracyjny realizuje procesy
w oparciu o infrastrukture workflow lub wybrane elementy danego procesu. Zakres
i sposéb realizacji wymaganych ustug Pl jest rozny zaleznie od kontekstu uzycia
catego systemu. Najogolniej mozliwe jest wyodrebnienie trzech sposobow
zastosowania PI:

1. Komunikacja nastepuje tylko na poziomie komponentéw systeméw ABG
w ramach jednej organizacji. Struktura komunikacji pomiedzy elementami
systemu jest ustalona i podlega zmianom tylko w ramach konfiguracji lub
zmiany funkcjonalnos$ci. Elementy systemu komunikuja sie za posrednictwem
Pl przekazujgc parametry w jednolitym wewnetrznym standardzie. Taki
przypadek moze mie¢ miejsce przy instalacji systemow ABG na terenie jednego
szpitala i braku konieczno$ci wspétpracy z systemami zewnetrznymi.

2. Komunikacja nastepuje na poziomie komponentéw systemow ABG w ramach
Kilku organizacji i/lub nastepuje wymamiana danych z systemami dostawcow
(firm) trzecich. Elementy systeméw moga komunikowaé sie poprzez sie¢
publiczng. Systemy nie majguwspdélnionych zasobow definiowanych na
poziomie jadra systemu i nie mozna zapewni¢ peinej kontroli nad procesem
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modyfikacji danych sterujgcych zachowaniem systemdw (np. niezalezna
modyfikacja stownikow bazowych w systemach). Systemy majg niezaleznie
zdefiniowane zasoby klienta. Taki przypadek bedzie miat miejsce przy
wspotpracy 2 lub wiecej systemdw zainstalowanych w réznych szpitalach i/lub
wspotpracy z systemami dostawcow zewnetrznych.

3. Komunikacja nastepuje ma poziomie komponentéw wielu rozproszonych
systemdw, przy czym liczba niezaleznych systemdw moze siega¢ wielu tysiecy
i nie jest zdefiniowana - podlega dynamicznym zmianom. Nie sg zdefiniowane
z gory jednolite zasady przekierowywania komunikacji pomiedzy elementami
i systemami - mogag by¢é wymagane r6zne metody definiowania potgczen dla
wybranych grup systemdéw - np. dla czesci zidentyfikowanych systeméw moga
by¢é wymagane przekierowania bezwzgledne np. grupa gabinetéw zawsze zleca
do okreslonego laboratorium - zapisy umow itp.) lub przekierowania wzgledne
zalezne od parametréw komunikacji (np. szpital ma mozliwos$¢ wysyltania
zamoOwienia do jednego z 3 dostawcow). Systemy nie majguwspdlnionych
zasobow definiowanych na poziomie jadra systemu i nie mozna zapewnié
centralnej kontroli nad procesem modyfikacji danych sterujacych zachowaniem
systemow. Systemy majg niezaleznie zdefiniowane zasoby opisujace strukture
ich uzytkownika. Komunikacja pomiedzy systemami moze wymagac obstugi
innego sposobu wywotania funkcji i przekazania parametréw od tego, ktéry
przyjeto, jako standard wewnetrzny ABG. Moze by¢ dodatkowo wymagane
zarzadzanie priorytetami obstugi komunikatéw i ich buforowanie w kolejkach.
Moze byé wymagane wsparcie dla komunikacji w trybie off-line.

Systemy pracujg w sieci Internet, na poziomie serwisu integracyjnego
zapewniane sg uwierzytelnianie i autoryzacja wzajemna uzytkownikow i systemow
oraz w petni bezpieczne szyfrowanie przekazywanych danych. Taki przypadek
mozna odnie$¢ do wielu systeméw medycznych komunikujacych sie ze sobg na
poziomie regionalnym (system typu eHealth) np. Kkilkaset systeméw typu
eRejestracja i kilkadziesigt systemow typu InfoMedica plus ewentualne systemy
zewnetrzne.

Z uwagi na ztozono$¢ przedsiewziecia przyjeto warstwowg architekture
rozwigzania,  ktéra  zapewnia  stopniowe wdrazanie coraz  bardziej
skomplikowanych  rozwigzan. Jej warstwy stanowig grupy  serwisow
integracyjnych dedykowanych do obstugi poszczegdlnych pozioméw integracji,
przy czym funkcje realizowane przez poszczeg6lne poziomy Pl moga byé
dziedziczone. Poszczegb6lne warstwy platformy integracyjnej mogg by¢
realizowane zuzyciem roznych komponentéw. Poziom regionalny moze by¢
obstugiwany przez rozbudowany komercyjny produkt lub grupe produktow,
apoziomy 1 i2 sg zrealizowane z uzyciem komponentow, ktorych uzycie nie
powoduje dla klienta koncowego koniecznosci dodatkowych optat za licencje
narzedziowe. Poszczegblne warstwy odpowiadajg za nastepujgce funkcje:

* Systemowa Warstwa Integracyjna

* Zarzadzanie adresowaniem komunikacji - napodstawie predefiniowanej
jednoznacznie konfiguracji

* Zarzadzanie synchronizacjgparametrow - translacjaparametrow
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wywotywanychfunkcji
Administracja serwisem —ogowanie obstugiwanych komunikatéw,
modyfikacja konfiguracji, obstuga btedow

Miedzysystcmowa Warstwa Integracyjna

Warstwa dziedziczy wszystkie funkcje Systemowej Warstwy Integracyjnej

oraz posiada dodatkowe cechy:

*

Rozszerzona obstuga adresowania komunikatow uwzgledniajgca
mozliwo$¢ predefiniowanych kilku tiybéw wyboru adresata komunikatu,
Ztozonafunkcjonalno$¢ zai-zadzania synchronizacjg parametrow -
konieczno$¢ zaplanowania i realizacjiproces6w uzgadniania zmian
pomiedzy systemami wraz z prowadzeniem rejestréw posrednich
Obstuga systemu licencjonowania dostepu do serwisu - naprostym
poziomie wg ustalonych 2-3 metody kontroli waznosci licencji
Obstuga szyfrowania danych na wyzszym poziomie np. z uzyciem
zmiennego klucza publicznego

Obstuga uwierzytelniania i autoryzacji uzytkownikéw i systemow
Obstuga translacji wybranych standardéw zapisu parametrow (np.
HL7<>CN)

Dodatkowefunkcje administracyjne - np. zarzgdzanie licencjami

i uwierzytelnianiem.

Regionalna Warstwa Integracyjna (Systemow Rozproszonych)

Warstwa dziedziczy wszystkie funkcje Miedzysystemowej Warstwy Integracyjnej
oraz posiada dodatkowe cechy:

¥ % > m H N

Dodatkowa obstuga adresowania komunikatow uwzgledniajgca mozliwosé
definiowania dynamicznego routingu

Obstuga réznych trybéw komunikacji —elementy integracji systemow
rozproszonych i wspdtpracy z systemami w trybie off-line

Obstuga kolejkowania ipriorytetéw komunikatéw

Obstuga ztozonych sposobow licencjonowania dostepu do serwisu
Zaawansowanefunkcje szyfrowania —zarzadzanie infrastruktura PKI
Obstuga weiyfikacji podpisu elektronicznego

Poszerzona obstuga translacji wybranych standardéw zapisu parametrow
Rozbudowanafunkcjonalno$¢ administracyjna -zarzgdzania priorytetami,
dynamicznym routingiem, kolejkami, mechanizmy do $ledzenia ruchu
komunikatéw, zarzadzanie PKI.

eRejcstracja

Podstawowym elementem tej aplikacji jest modut eRejestracji wykonany

w technologii WWW. Za posrednictwem stron WWW kazdy pacjent ma
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mozliwo$¢ zarejestrowania sie w systemie oraz uzyskania dostepu do
udostepnianych przez system informacji. W ramach rejestracji internetowej system
umozliwia m.in. dostep zpodziatem na grupy pacjentéw, autentykacje
i autoryzacje pacjenta, mozliwo$¢é wprowadzenia ograniczen w rejestracji np. tylko
do wybranych specjalistéw, automatyczng aktualizacje grafikow pracy personelu,
przegladanie wolnych terminéw wizyt, zapytanie o dostepnos¢ lekarzy, rezygnacje
z wizyty, przypominanie o wizycie SMS-em oraz e-mailem. W ramach informacji
zbieranych iudostepnianych przez system pacjent ma dostep m.in. do swojej
historii wizyt, informacji o zakresie dostepnych ustug czy o placowkach danego
Swiadczeniodawcy.

MobilLek

Nowoscig w systemie jest rowniez mozliwos$¢ szerokiego uzycia urzgdzen
mobilnych. Aplikacji zainstalowanej na urzadzeniu mobilnym nadano roboczg
nazwe MobilLek, poniewaz umozliwia lekarzom ,,mobilng” prace, nie tylko przy
wiasnym biurku.. Prace nad funkcjonalnoscig MobiLek’u poprzedzono przeglagdem
systemoéw Solmed, InfoMedia i Hipokrates w zakresie zlecania lekéw. Zakres
funkcjonalny dla MobiLek’u ustalono na podstawie najlepszych cech
przedstawionych systemow i wymagan na system MSI w tym zakresie.
Wymagania dla zlecania lekéw przyjete w MSI sg nastepujace:

m  Wykorzystanie przy zleceniach lekdw, wczesniej zdefiniowanych
receptariuszy oddziatowych
m  Wykorzystanie przy zleceniach lekéw wasnych pacjenta
m Obstuga zlecen dlapacjenta
m dodawanie nowego zlecenia
* przegladanie i edycja listy zlecen pacjenta oraz szczeg6tow dotyczgcych
konkretnego zlecenia
anulowanie zlecenia
planowanie wykonan dla wybranego zlecenia
drukowanie listy zleceh odpowiadajacych biezacym ustawieniomfiltra
Wprowadzanie zlecen na leki z mozliwoScig definiowania schematow
podawania
Definiowanie zlecer podrecznych dlajednostki
Definiowanie gntp zlecen dlajednostki
* Wprowadzanie informacji opodaniuleku pacjentowi (postfactum)

Aplikacja MobilLek ma  wspodipracowac zjuz istniejgcymi
i rozpowszechnianymi przez firme ABG S.A. systemami: Solmed, InfoMedica
i Hipokrates. W ramach przegladu tych systeméw sprawdzono funkcjonalnosé
zlecania ipodawania lekoéw bez analizy innych wiasciwosci systeméw. Analiza
objeta zlecanie lekdw z receptariuszy jak réwniez lekéw wiasnych pacjenta, lekéw
robionych i lekéw z importu docelowy pacjenta.

Leki wiasne pacjenta nie sg kontrolowane przez systemy ina przykiad
w systemie Solmed, jako nazwa leku wiasnego, moze sie pojawi¢ dowolny cigg

* 1

* |

*
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znakow. Leki robione jak kazdy inny lek musza mie¢ zapisana recepture
zatwierdzong przez komitet terapeutyczny szpitala ipod konkretng nazwa
figurowa¢ w katalogu lekéw. Jedynie w systemie InfoMedica istnieje mozliwos¢
zlecania mieszanki o definiowanym skfadzie w momencie zlecania. Leki z importu
docelowego na pacjenta powinny réwniez znalez¢ sie w liscie zlecen lekow
pacjenta, chociaz nie muszg one wystgpi¢ w katalogu lekow.

Lista uzytkownikéw systemu MSI zawiera wskaZznik korzystania
z urzadzen mobilnych, posiadajagcych stosowne uprawnienia do korzystania
z funkcji  dostepnych  z aplikacji na urzadzeniu mobilnym. Lista tych
uzytkownikdéw musi sie znalez¢ w bazie danych MobilLek, bo tylko ci operatorzy
beda mogli z niego skorzystaé.

System medyczny wspotpracujacy z urzadzeniem mobilnym umozliwia
przepisanie danych na urzadzenie mobilne w zakresie, do ktérego j est uprawniony
zatogowany uzytkownik na urzadzeniu. Dane mogg dotyczy¢ wszystkich
pacjentow oddziatu, pacjentow prowadzonych przez lekarza lub wskazanego
pacjenta z listy wszystkich pacjentéw szpitala np. w celu konsultacji. Dane
wprowadzone lub zmodyfikowane w trakcie pracy urzadzenia mobilnego
przepisywane sg do bazy danych systemu MSI.

Wprowadzanie kazdego zlecenia ma cze$¢ wsp6lng funkcjonalnosci
niezaleznie czy to zlecenie na leki, badania czy zabiegi. Wraz z kazdym zleceniem
zapisywana jest informacja, kiedy zostato ono wprowadzone, kto je wpisat
i jakiego pacjenta dotyczg. Dane dotyczace rozliczenia Swiadczen, ktérych obstuga
byta realizowana przy uzyciu aplikacji MobiLek sg wprowadzane juz poza
urzadzeniem mobilnym tak, aby zminimalizowa¢ ilo$¢ danych wprowadzanych.

Parser quasi-lingwistycznc (PQ)

Waznym elementem innowacyjnosci systemu jest zastosowanie $rodkow
przetwarzania jezyka naturalnego.

Funkcja wyszukiwania lekdw wystepuje w wielu systemach medycznych.
Aby sposéb jej dziatania byt przyjazny dla uzytkownika, jest dopasowana do
specyfiki przeszukiwanych danych izwracaé wyniki takze przy niepewnych lub
niepetnych danych wejsciowych.
Leki w stowniku lekdw sg opisane kilkoma atrybutami. Sg to zwykle: nazwa
handlowa, nazwa miedzynarodowa, posta¢ leku (tabletki, krople, aerozol itp.),
droga podawania (doustnie, domie$niowo itp.), dawka, opakowanie. Tradycyjne
wyszukiwanie w bazie danych odbywa sie poprzez zadanie kryteriéw w formularzu
ekranowym odwzorowujacym poszczegOlne pola danych (technika Query By
Form). Wymaga ona jednak doktadnego podania wartosci p6l szukanego rekordu
bazy danych, gdyz w przeciwnym razie nie zostanie on znaleziony. W przypadku
stownika lekéw jest to znacznie utrudnione, jako ze pola zawierajgce te samg
warto$¢ z punktu widzenia lekarza majg wartosci rézne z punktu widzenia funkcji
poréwnujacej. Wynika to ze stosowania niejednolitych form skréconych roznych
stbw (np. tabletka, tabl., tab.) oraz niejednolitego sposobu zapisu podobnych
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informacji (np. kolejnos¢ stdbw w wyrazeniu opisujacym). Rowniez znaki
interpunkcyjne (przecinki, kropki, mysiniki, cudzystowy) oraz odstepy zmieniajg
wynik ,matematycznego” pordwnania pozornie identycznych opiséw.

Proba nauczenia komputera poréwnywania ,,ze zrozumieniem” poprzez
zastosowanie analizy semantycznej jest skazana na niepowodzenie z uwagi na brak
szerszego kontekstu wypowiedzi, zaréwno dla informacji przeszukiwanej (pola
bazy danych), jak isamego zapytania. Co wiecej, zadna z nich nie jest nawet
poprawnym gramatycznie zdaniem, lecz ogranicza sie do zaledwie kilku stow
przemieszanych z liczbami i skrétami. Z punktu widzenia ergonomii, wypetnianie
przez uzytkownika po6l formularza jest niewygodne - wymaga od niego
kontrolowania, czy poszczegllne Kkryteria wyszukiwania sg wprowadzane we
wiasciwych miejscach. Znacznie wygodniejsze iintuicyjne jest dla niego
wprowadzanie zapytania w pojedynczym polu zuzyciem jezyka naturalnego.
Jednak takie utatwienie dla uzytkownika wprowadza dodatkowe utrudnienie dla
komputera - program musi teraz umie¢ zidentyfikowac i porozdziela¢ fragmenty
zapytania przeznaczone dla poszczeg6lnych p6l bazy danych.

Kolejng pozadang przez uzytkownikéw cechg systemu jest zdolnosé
korygowania btedow we wprowadzonym zapytaniu. Niezaleznie od przyczyn ich
popetnienia (blad typograficzny popetniony przez nieuwage, czy biad
ortograficzny wynikajacy z niewiedzy) system powinien podjaé prébe poprawienia
btednego stowa. Jesli sposdb korekty jest jednoznaczny, to moze ona by¢
przeprowadzona automatycznie, jesli natomiast jest wiecej mozliwosci, to program
powinien w miare mozliwosci wyeliminowa¢ mniej prawdopodobne warianty
uzywajac informacji zawartej w pozostatych stowach zapytania, a w ostatecznosci
zwroci¢ wszystkie mozliwe wyniki wyszukiwania ipozwoli¢ dokona¢ wyboru
uzytkownikowi. Niekiedy btad w zapytaniu jest niezawiniony przez uzytkownika,
gdyz zostat popetniony bez jego udziatu. Przyktadem moze by¢ wyszukiwanie na
podstawie informacji dostarczonej pisemnie (zapis btedny lub nieczytelny) albo
ustnie (przeinaczenie nazwy, homofonia: Rinofenazol zamiast Rhinophenazol,
Oksykort zamiast Oxycort). W takich przypadkach program moze nie by¢ w stanie
skorygowac btedu z uwagi na zbyt duza ,,odlegtos¢” stowa biednego od formy
poprawnej (rozumiang jako liczbe liter, ojakie ro6znig sie dwa stowa).
Rozwigzaniem moze by¢ dopuszczenie uzycia w zapytaniu metaznakow
zastepujacych litery. Zastapienie nimi np. nieczytelnych liter na recepcie pozwoli
programowi na elastyczne dopasowanie takiego wzorca do tresci w bazie danych,
aw konsekwencji na uzyskanie wyzszej sprawno$ci wyszukiwania, np. dla
zapytania  ,,7eoca??i??”  zostanie znaleziona jednoznaczna  odpowiedzZ
»Neocardina”. Rozwigzanie takie daje takze uzytkownikowi mozliwos¢
wyszukiwania lekéw, ktérych nazwa zaczyna sie, konczy, lub zawiera podany ciagg
liter, np. zapytanie ,Tetra*” zwraca w wyniku ,Tetracyclinum, Tetralysal,
Tetraratio”, ,*lina” daje ,Aminofilina, Debecylina, Gamma-Globulina,
Histaglobulina, Lupulina, Mukolina, Spasmolina”, a zapytanie o ,,*oksy*” zwrdci
wyszukane wartosci: ,,Antytoksynajadu zmij, Biofuroksym, Tarcefoksym”.

Nieco inaczej przedstawia sie sprawa wyszukiwania lekow wedtug ich
zastosowania. Czasami zachodzi potrzeba znalezienia leku dziatajgcego na
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konkretne schorzenie, albo tanszego zamiennika leku o znanej nazwie. Jest to
mozliwe dzieki klasyfikacji ATC (anatomiczno-terapeutyczno-chemicznej) -
taksonomii porzadkujacej leki oraz inne Srodki iprodukty wykorzystywane
w medycynie. Klasyfikacja ma strukture drzewa, w ktérym najnizszy, anatomiczny
poziom okreSla miejsce dziatania, awyzsze precyzujg lek na drodze funkcji
terapeutycznej, cechy farmakologicznej i przynaleznosci do okre$lonej grupy
chemicznej. Kod leku w klasyfikacji ATC jest siedmiopozycyjny ima postac
LCCLLCC (gdzie L - litera, C - cyfra). Pierwszy poziom (jedna litera) okresla
grupe anatomiczng. Drugi poziom (dwie cyfry) okre$la podgrupe terapeutyczna,
trzeci poziom (jedna litera) okresla podgrupe farmakologiczna, czwarty poziom
(jedna litera) podgrupe chemiczng, a pigty, ostatni poziom (dwie cyfry) wskazuje
na konkretng substancje chemiczng. Kluczowe dla wyszukiwania informacje
zawarte sg w opisie kodow. Dzieki nim, nie znajac kodu ATC mozna tatwo
odszuka¢ wiasciwg gataz w drzewie klasyfikacji poprzez podanie fragmentu opisu,
np. zapytanie o ,inhibitory konwertazy” odnajdzie te stowa w opisie gatezi
o kodzie CO9AA. Stad juz prosta droga do wyszukania wszystkich lekow
opisanych w stowniku znalezionym kodem ATC. W przypadku poszukiwania
zamiennika leku, zadanie jest fatwiejsze: wystarczy odszuka¢ w stowniku lek
0 podanej nazwie, ustali¢ jego kod ATC, anastepnie odnalezé pozostate leki
nalezace do tej samej kategorii.

Analiza opisanych wyzej wymagan stawianych modutowi systemu
odpowiedzialnemu za wyszukiwanie lekéw prowadzi do wnioskdw, ze niezbedne
jest wyposazenie go w elementy przetwarzania jezyka naturalnego. Poniewaz nie
chodzi tu o przetwarzanie w petnym tego stowa znaczeniu, a raczej o zastosowanie
niektérych regut w dostosowywaniu tresci swobodnego zapytania do potrzeb
jednoznacznego wyszukiwania w relacyjnej bazie danych, przyjeto nazwe Parser
Quasi-lingwistyczny (PQ). Jego waska specjalizacja pozwala na ograniczenie
miejsc styku z innymi modutami systemu, co przektada sie na tatwos¢ integracji
oraz umozliwia ewentualne wykorzystanie w podobnych systemach tworzonych
w przysztosci. Podstawowa funkcjonalno$¢ udostepniana przez modut jest
nastepujaca:

m Przetworzenie przekazanego -wyrazenia tekstowego zawierajgcego
informacje o szukanym leku wprowadzone w dowolnej kolejnosci, wjezyku
naturalnym na strukture danych zawierajgca zidentyfikowane atrybuty leku
oraz wartosci umozliwiajgce wyszukanie preparatow w stowniku lekow.
Zastosowane algorytmy umozliwiaja wyszukiwanie napodstawie
fragmentu nazwy, takze z uzyciem metaznakdw zastepujgcychjedng lub
wiecej liter, oraz automatycznie koiygowac btedy ortograficzne
i typograficzne wystepujace w analizowanym tekscie.

m  Przetworzenie przekazanego wyrazenia tekstowego zawierajgcego
fragmenty opisu kodu ATC na strukture danych zawierajacg dopasowane
kody ATC. Zastosowane algoiytmy automatycznie kory>guja btedy
ortograficzne i typograficzne wystepujgce w analizowanym tekscie.

Modut PQ przetwarza zapytania z uzyciem wilasnego stownika zbudowanego na
podstawie danych pochodzacych ze stownika lekéw. Struktura stownika musi
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zapewni¢ szybkie wyszukiwanie leku na podstawie opisanych powyzej kryteriéw
wyszukiwania, atakze na realizacje postulatow dotyczacych automatycznej
korekty btedow oraz uzycia metaznakow. Dla poprawnej wspOtpracy parsera
z pozostatymi modutami systemu niezbedna jest okresowa aktualizacja zawartosci
stownika, aby jego tres¢ (a co za tym idzie rowniez wyniki wyszukiwania) byta
zgodna z zawartoscig stownika lekow uzywanego w gtéwnym systemie. Prowadzi
to do koniecznosci zdefiniowania kolejnych dwéch funkcji:
m automatycznego generowania stownika lekdw na zadanie systemu
zewnetrznego w oparciu oprzekazany plik danych,
m automatycznego generowania stownika klasyfikacji lekdbw ATC na zgdanie
systemu zewnetrznego w oparciu oprzekazany plik danych.
Korzystajagc z zawartosci tych stownikdéw system dokonuje wyboru ze Scisle
zdefiniowanego zbioru terminéw dopuszczalnych w poszczegdlnych domenach
pojeciowych.

Wdrozenie

Prototyp rozwigzania zostat wdrozony w laboratoriach:

m  Wielospecjalistycznego Szpitala w Gliwicach - zweryfikowano prototyp
Platformy integracyjnej oraz Integracja ADMoMED ),

» Specjalistyczngo Szpitala w Dgbrowie Gdrniczej - zweryfikowano prototyp
MobilLek (aplikacje na urzadzenia mobilne oraz Parser
Quasilingwistyczny) oraz Przychodnia Przyszpitalna,

+ Srodowisko Testowe Wewnetrzne ABG SA - zweryfikowano prototyp
modutu Rejestracja.

W  $rodowiskach laboratoryjno-testowych jednostek zainstalowano
oprogramowanie systemowe oraz odpowiednie niekomercyjne prototypy systemu
MSI. Zaprezentowano niekomercyjny prototyp oraz przeprowadzono szkolenie
pracownikéw poszczeg6lnych jednostek. Po pierwszych testach systemu dokonano
tzw. strojenia systemu, tzn. skonfigurowano $rodowiska testow w celu
optymalizacji dziatania systemu MSI w danej jednostce. Nastepnie wykonano testy
akceptacyjne prototypéw systemu MSI w w/w lokalizacjach, ktore potwierdzity
przydatno$¢ proponowanego rozwigzania dla jednostek stuzby zdrowia.

Podsumowanie

Zmieniajace sie otoczenie prowadzenia dziatalnosci gospodarczej zmusza
nas dla uzyskana efektow ekonomicznych do wiekszego wysitku intelektualnego
i nowych metod prowadzenia wykonywanej dziatalnosci. Podstawowe prawa
ekonomiczne w tym zasady efektywnosci rachunku ekonomicznego nie ulegajg
zmianie, ale zmiany otoczenia gospodarczego sg tak istotne, ze dotychczasowe
metody dziatania nie majg zastosowania. Zrédtem tych fundamentalnych zmian
jest powszechnie stosowana technologia informatyczna, ktérej wykorzystanie
w prowadzonej dziatalnosci staje sie normg i przynosi istotne efekty ekonomiczne
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i jakoSciowe.

Nowe podejScie do wykorzystania technologii teleinformatycznych
w procesach leczenia daje wymierne efekty usprawniajace ipodnoszace
efektywnos$¢ leczenia w indywidualnych przypadkach ale réwnocze$nie pozwala
na podstawie gromadzonych danych iich odpowiedniej obrobce gromadzenie
i popularyzacje wiedzy o stanach chorobowych iwplywa na podnoszenie sie
jakosci metod leczenia. Opisany system MSI prezentuje takie nowatorskie
podejscie do proceséw leczenia, opisujac szczegdtowo, przyjete nowatorskie
rozwigzania polegajagce glownie na integracji danych medycznych, szybkiej
mobilnej komunikacji oraz wspomaganiu lingwistycznym realizowanych procesow
wyszukiwania i dostepu do danych.

Elastyczno$¢ rozwigzan projektu polega na opracowaniu mechanizméw
fatwego adaptowania rozwigzan projektowych do zmieniajgcych sie wymagan
uzytkownikow systemu i szybkiego modyfikowania funkcjonalnosci
rozbudowywanego systemu informatycznego. Skalowalnos¢ systemu
informatycznego to powszechnie znana icoraz czeSciej wymagana cecha
jakosciowa systemu informatycznego, pozwalajagca na implementacje w réznych
Srodowiskach sprzetowo-programowych wytworzonej aplikacji informatycznej. Ta
cecha jakosciowa pozwala na zwiekszenie mozliwosci zastosowania aplikacji
informatycznej sprawdzonej wjednej jednostce iwykorzystanie w nowym
Srodowisku z uwzglednieniem niezbednych modyfikacji bedacych wynikiem
zdobytych doswiadczen.

Projekt MSI realizuje zalozenia polityki spoteczenstwa informacyjnego.
Jego efekty prowadza do powstania informatycznego rozwigzania medycznego
odpowiadajacego standardom UE. Analiza projektu zgodnie z zasadami EFRR
dotyczyta uwzglednienia podczas realizacji - poszczeg6lnych intereséw grup
spotecznych znajdujgcych sie w trudniejszej sytuacji: osdb niepetnosprawnych,
kobiet, osdb zagrozonych wykluczeniem spotecznym, korzystajagcych ze Swiadczen
pomocy spotecznej, np. dtugotrwale bezrobotnych iinnych. W naturalny sposéb
jednoczesne uwzglednienie interesow wszystkich w/w grup jest niemozliwe.
Projekt skoncentrowat sie na wspomaganiu rownych praw mezczyzn i kobiet oraz
korzystajagcych ze S$wiadczen pomocy spotecznej. Realizacja projektu stuzy
wzmocnieniu rentownosci i podniesieniu jakosci ustug jednostek systemu stuzby
zdrowia, aw rezultacie podniesieniu jakosci zycia oséb korzystajagcych ze
Swiadczen pomocy spotecznej.

Mozna liczy¢, ze dzieki wdrozeniu komercyjnych wynikéw projektu MSI
w jednostkach stuzby zdrowia nastgpi znaczaca poprawa jakosci funkcjonowania
tych jednostek. W wyniku podniesienia efektywnosci obstugi $wiadczeniobiorcow
w placoéwkach stuzby zdrowia nastgpi obnizenie kosztow funkcjonowania tych
jednostek, wiasciwsze wykorzystanie funduszy przeznaczanych na opieke
zdrowotng w publicznych jednostek stuzby zdrowia, co koreluje z obnizeniem cen
ustug w niepublicznych jednostkach stuzby zdrowia. Poprawa efektywnosci
proceséw biznesowych zachodzgcych w jednostkach stuzby zdrowia ma posredni
wpltyw na og6lng poprawe stanu zdrowia Polakéw. W wyniku zastosowania przez
jednostki stuzby zdrowia jednego z wytworzonych modutdéw rozwigzania
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(eRejestracja) nastapi zwiekszenie dostepu do informacji dla pacjentéw.
Prezentowane rozwigzanie polega na specyficznej architekturze systemu
informatycznego zwiekszajacej mozliwosci funkcjonalne sprawnego zarzgdzania
jednostkg stuzby zdrowia. Ponadto rozwigzania komunikacyjne przyjete
W rozwigzaniu gwarantujg uniezaleznienie sie od rozwigzan teleinformatycznych
i architektury sieciowej podnoszac elastyczno$¢ rozwigzan informatycznych oraz
usprawniajac i utatwiajgc procedury komunikacji uzytkownika z systemem.
PodejScie modelowania procesowego z wykorzystaniem regut i metodyk
modelowania pozwala na definiowanie przez uzytkownika nowych regut
procesowych bez koniecznosci zmiany kodu aplikacji oraz na pozyskiwanie
wiedzy wprost od uzytkownika. Lingwistyczne wspomaganie usprawnia procesy
dostepu do danych przechowywanych w postaci opiséw w jezyku naturalnym.
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ROZDZIAL IX

PROJEKT APLIKACJI DO DIAGNOZOWANIA
NOWOTWOROW MOZGU

Joanna KWIATKOWSKA

Wstep

Przez wiele lat guzy mdzgu byly ,sierotg” posréd chorob [1]. Tylko
niedawno pojawity sie nowe terapie, ale...
e wecigz nie ma skutecznych sposobow leczenia,
e przyczyny powstawania guzow nie sg do korca poznane,
e rodzinom chorych brakuje wsparcia,
» dostep do nowych terapii nie jest sprawiedliwy,
» Swiadomo$¢ znakéw isymptomdéw nowotworéw jest wcigz niska, co
zmniejsza szanse na szybkg i prawidtowg diagnoze.

Statystyki dotyczace nowotworéw mdzgowia sg zatrwazajgce. Guzy
mézgu sgjedna z najczesciej wystepujacych chordb uktadu nerwowego cztowieka
[2]. W 2000 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia fang. WHO, World Health
Organization) przeprowadzita modyfikacje istniejacej do tej pory klasyfikacji
guzéw osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) wprowadzajagc 10 gtéwnych
kategorii guzow iaz 126 podkategorii [2], Zachorowalno$¢ na nowotwory
centralnego uktadu nerwowego w Polsce w roku 2002 to az 1812 przypadkow
wséréd mezczyzn (wskaznik surowy: 9,7 na 100tys. mieszkancow) i 1546
przypadkéw wsrdd kobiet (wskaznik surowy: 7,8 na 100tys. mieszkancow).
Oznacza to, ze guz molzgu jest wnaszym Kkraju 9. przyczyng zgonow
nowotworowych wsréd mezczyzn oraz 13. wérod kobiet. Powyzsze wskaZniki sg
znacznie wyzsze w przypadku dzieci, u ktdrych nowotwdr mézgu zajmuje 2.
miejsce pod wzgledem czestosci wystepowania [3],

Surowy wskaznik wystepowania nowotworéw moézgu ws$rdd populacji
mieszkancéw USA jest znacznie wyzszy od wskaznika zachorowan w Polsce
i wynosi 15 przypadkéw na lOOtys. osob. Nie oznacza to jednak, ze w Polsce
wystepuje nizsza zapadalno$é na nowotwory mdézgu, lecz jest to rezultat nizszej ich
wykrywalnosci.

Na Swiecie pierwotny, ztoSliwy guz mobzgu, charakteryzujacy sie
najwieksza Smiertelnoscia atakuje az 500 os6b dziennie.

1. Pojecie nowotworu mdzgu
Nowotwdr (tac. neoplasma) jest terminem oznaczajgcym zespét choréb,

ktorych cechg wspdlngjest niekontrolowany podziat komorek.
Komorka nowotworowa posiada kilka podstawowych cech:
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. niepohamowany wzrost,

* naciekanie tkanek,

. tworzenie przerzutow,

» przeszczepialno$é,

e autonomia,

» brak inhibicji kontaktowej,

e rozne zaburzenia biochemiczne [4],

Wszystkie nowotwory rozwijajgce sie w tkankach mézgowia oraz rdzenia
kregowego okresla sie nowotworami osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Mézg najczesciej atakowany jest przez zmiany bedace przerzutami, nie oznacza to
jednak, ze nowotwory pierwotne w tym obszarze nie wystepuja.

Przyczyny rozwoju nowotworow OUN nie sg do konca poznane.
Stwierdzono, ze istnieje szereg chor6b majacych podioze genetyczne, ktére
przyczyniajg sie do rozwoju pierwotnych nowotworéw mdzgu irdzenia. Zalicza
sie do nich miedzy innymi nerwiakowtdkniowatos¢ typu 1 oraz 2, stwardnienie
guzowate, zesp6t Li i Fraumeni iin. [5]. Wiadomo réwniez, ze silnym S$rodkiem
kancerogennym inicjujagcym powstawanie nowotworéw mozgu jest chlorek winylu.

Termin nowotwdér mézgu czesto stosowany jest zamiennie z okresleniem
guz mozgu. Nalezy jednak podkresli¢ réznice znaczeniowag tych dwéch pojeé. Guz
moézgu niekoniecznie musi by¢ nowotworem. Oznacza kazdg obcg strukture
w obrebie moézgu jak np. ropien, tetniak, a nawet tasiemiec bablowcowy.

2. Istota diagnozowania - rola MRI (ang. Magnetic Resonance Imaging)

Mézgowie (gr. encephalori) przecietnego, dorostego cztowieka mozna
opisa¢ nastepujagcymi liczbami:
* niecate 1,5 litra wody,
» okoto 130g biatek,
» okoto 95¢ ttuszczdw,
» nieco soli mineralnych [6],

Te podstawowe zwigzki chemiczne tworzg najbardziej ztozony, niezwykty
i oczywiscie najwazniejszy narzad cztowieka, ktory kontroluje wszystkie
mechanizmy fizjologiczne ustroju, aponadto jest osrodkiem intelektu, mowy,
stuchu, emocji, pamieci, $wiadomosci, termoregulacji, gtodu i sytosci, odbiera
informacje wzrokowe, stuchowe, dotykowe, doznania bélu, etc.

Neurochirurdzy okreslajg mézg jako obszar klinicznie ,,elokwentny” [7].
Oznacza to przestrzenn ograniczong czaszkg (fac. cranium) o pojemnosci
1100-1700cm3 ktora zawiera istotne osrodki nerwowe [8], Pojawienie sie w takim
obszarze nowotworéw (nawet o charakterze tagodnym) czesto stanowi zagrozenie
zycia cztowieka lub prowadzi do powstania inwalidztwa. Jednym ze sposobdéw
leczenia nowotworow ztosSliwych jest chirurgiczne usunieciu zmiany wraz z
tzw. marginesem zdrowych tkanek. W przypadku mdzgowia tego typu zabieg jest
wiasciwie niemozliwy, poniewaz potozone woko6t guza struktury petnig bardzo
wazne funkcje neurologiczne [2].
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Badaniem, ktore niewatpliwie zrewolucjonizowato diagnoze nowotworow
madzgu jest rezonans magnetyczny (ang. MRI, Magnetic Resonance Imaging). Od
momentu odkrycia przez Edwarda Purcella i Felixa Blocha zjawiska spektroskopii
magnetycznego rezonansu magnetycznego (NMR) (1945r.) musiato uptyna¢ ponad
35 lat zanim obrazowanie MRI zostato wprowadzone do praktyki klinicznej. Ta
metoda umozliwiajgca otrzymywanie kontrastowych obrazow tkanek miekkich bez
narazania pacjenta na promieniowanie jonizujace zrewolucjonizowata diagnostyke
medyczna.

Rewolucyjnos¢ MRI opiera sie na podstawowych wiasciwosciach jader
atomow, ktdre buduja tkanki naszych organizméw.

Az 80% pacjentéw poddanych rezonansowi cierpi na schorzenia mézgu
[9]. Ten sposéb obrazowania umozliwia wizualizacje proceséw chemicznych jak
i fizycznych zachodzacych w tkankach cziowieka. Dzieki MRI mozliwe jest
uzyskanie  doskonatego, kontrastowego obrazu w wielu plaszczyznach
oraz w wysokiej rozdzielczosci.

Rezonans magnetyczny pozwala okreslic umiejscowienie nowotworu
ijego rozlegto$é, jest takze istotny podczas wdrazania odpowiedniego
postepowania terapeutycznego. Jest to technika przydatna réwniez w p6zniejszych
etapach leczenia, wykorzystywana do oceny skutecznosci zabiegu operacyjnego,
efektow radio- ichemioterapii. MRl moze stuzy¢ jako narzedzie monitoringu,
ktérego celem jest wykrycie ewentualnej wznowy procesu nowotworowego.
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze obrazowanie rezonansem magnetycznym pozwala na
wykrywanie wczesnych stadiow zmian nowotworowych, co nieodzownie wigze sie
z wiekszg skutecznoscig wprowadzonej terapii.

Interpretacja obrazow MRI wymaga od lekarza radiologa wiedzy,
doswiadczenia, atakze sporego naktadu czasu. Niektdre zrodta podaja, ze jakosé
obrazu otrzymana tg metodg az w 90% uzalezniona jest od umiejetnego dobrania
parametréw podczas przeprowadzania badania, takich jak grubos$¢ warstwy,
odlegtos¢ miedzy warstwami, wielko$¢ pola magnetycznego i in. [10].

Istnieje wiele programow komputerowych ufatwiajgcych analize obrazdw
medycznych, ktére nie majgjednak mozliwosci stawiania diagnozy, a tym samym
nie moga wykluczy¢ obecnosci czynnika ludzkiego w procesie interpretacji obrazu
MRI (np. program MRIcro [11], czy projekt COST realizowany przez Zaktad
Elektroniki Medycznej Instytutu Elektroniki Politechniki £.6dzkiej).

Manualne wyodrebnianie nowotwordéw z obrazéw MRI jest obecnie
najlepszg inajbardziej dokitadng metoda. Istnieja jednak préby ,zastgpienia
cztowieka” i stworzenia metod automatycznych, ktore znacznie przyspieszytyby
diagnozowanie ibytyby obiektywne. Analizujac obraz, cztowiek korzysta
z przetwarzania wizualnego na wysokim poziome irownocze$nie czerpie
z zasobOw wiedzy, jakie nagromadzit zgtebiajagc dang dziedzine. Stworzenie
programu komputerowego posiadajgcego podobne wiasnosci nadal stanowi
wyzwanie.

Rozmieszczenie przestrzenne zdrowych tkanek madzgu jest wzglednie
przewidywalne. Wykorzystujac tg informacje stworzono wiele aplikacji, ktore
w petni automatycznie dokonujg ich separacji.(np. narzedzie FAST (ang. FMRIB%
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Automated Segmentation Tool) stworzone przez Wydziat Neurologii Klinicznej
Uniwersytetu Oxfordzkiego) [12].

Opracowanie metody automatycznie wyodrebniajacej nowotwory mézgu
jest zadaniem znacznie trudniejszym. Niestety nie istnieje zaden model, ktéry
opisywatby a priori prawdopodobne rozmiary, ksztatty oraz umiejscowienie guzdw
i mogtby bardzo ufatwi¢ stworzenie uniwersalnego narzedzia. Rozwigzanie tego
typu problemu jest celem badan wielu osrodkéw naukowych, ktore opracowaty
wiele rozwigzan automatycznego wyodrebniania nowotworéw mozgu [13] [14]
[15] [16].

3. Projekt aplikacji - algorytm

Celem projektu opisanego w niniejszym artykule byto stworzenie aplikaciji,
ktéra na podstawie zdje¢ uzyskanych metodg rezonansu magnetycznego i atlasu
tkanek dostarczonego przez International Consortiumfor Brain Mapping [17], bez
jakiejkolwiek ingerencji cztowieka dokona separacji tkanek mozgu oraz wyodrebni
obszary patologiczne - guzy mézgu.

Kazdemu pikselowi na obrazie MRI przedstawionemu w skali szarosci,
program automatycznie przypisze odpowiedni kolor okre$lajacy dany typ tkanki
(np. istota szara - kolor szary, istota biata - kolor biaty, guz - kolor czerwony,
itd.). Ponadto zostanie wyswietlony komunikat ,stawiajgcy diagnoze”, ktéry w
przypadku stwierdzenia obecnosci guza wyswietli wspotrzedne centrum jego
potozenia.

Projekt algorytmu oraz techniki wykorzystywane do zdiagnozowania
guzéw mébzgu, zostaty zaczeipniete miedzy innymi z artykutu Marcela Prastawa’y
et al. A brain tumor segmantationframework based on outlier detection [16].

Automatyczna segmentacja nowotworéw z obrazow MR jest bardzo
ztozonym zadaniem, ktérego prawidtowe zrealizowanie wymaga biegtosci
w takich dziedzinach jak patologia mozgu, radiologia, przetwarzanie obrazéw czy
tez fizyka jgdrowa, ktora opisuje podstawy zjawiska spektroskopii magnetycznego
rezonansu jgdrowego. Dodatkowym utrudnieniem sg same zmiany patologiczne -
guzy mozgu, ktére moga przyjmowac dowolne ksztalty oraz rozmiary. Nowotwory
umiejscawiajg sie¢ ponadto w réznych strukturach mézgowia i niestety czesto je
deformuja.

Algorytm automatycznego diagnozowania nowotworéw mozgu zostat
zaimplementowany w S$rodowisku MATLAB i opiera sie na realizacji dwdch
gtébwnych etapow:

* wykrycie nieprawidtowosci
« diagnoza.

Aplikacja uruchamiana jest dla 10 réznych obrazéw MRI, ktére zostaty
zapisane jako pliki binarne programu MATLAB zrozszerzeniem *.mat. Sg to
zdjecia 2D, przedstawiajgce poprzeczny przekréj mézgu cztowieka.

Dane sg tak skonstruowane, ze tworzg macierz 3D o wymiarach [256, 256,
8], Kazda macierz zawiera osiem obrazéw w nastepujgcym porzadku:
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e Obraz zalezny od czasu Ti

e Obraz zalezny od czasu T2

e Obraz PD

» Obraz zalezny od czasu Tt wzmocniony kontrastem

» Szablon MRI dopasowany do obrazu

e Szablon rozktadu prawdopodobienstwa CSF dopasowany do obrazu

e Szablon rozktadu prawdopodobienstwa GM dopasowany do obrazu

» Szablon rozktadu prawdopodobienstwa WM dopasowany do obrazu ,
gdzie CSF, GM oraz WM oznaczajg odpowiednio ptyn-mo6zgowo rdzeniowy, istote
szarg oraz istote biatg (rys. 1).

Rys.l Zawarto$¢ macierzy (plik brain_image_nr_l.mat)
Zrédto: Prof. dr ir. Dirk Vandermeulen, K.U.Leuven ESAT, PSI oraz UZ, Medical Imaging
Center, ESAT w Leuven (Belgia)

Wykrycie nieprawidtowosci

Przed rozpoczeciem segmentacji guzow mozgu najpierw nalezy stwierdzié,
ktére obszaiy na danym obrazie sg ,,zdrowe”, a ktore nieprawidtowe. Celem tego
etapu jest przede wszystkim ustalenie parametrow natezenia dla poszczeg6lnych
tkanek, takich jak istota szara, istota biala, ptyn mdzgowo-rdzeniowy, guz.
Wykryte nieprawidtowosci z danej zdrowej klasy sg ,,wyrzucane” i oznaczane jako
»pierwotna posta¢” klasy nieprawidtowej - guz.

Etap Wykrycie nieprawidtowosci sktada sie z nastepujgcych krokow:

Oblicz prawdopodobiernistwa na podstawie atlasu tkanek

Atlasy tkanek nie uwzgledniajg wystepowania w moézgu guzdw, zatem
nalezy tak obliczy¢é prawdopodobienstwa, aby stosujagc pewne zalozenia
»wprowadzi¢” dodatkowgq tkanke - guz. Guzy najczesciej tworza sie na obszarach
wystepowania istoty szarej oraz istoty bialej. Z tego wzgledu zatozono, ze
prawdopodobiefAstwo dla tkanki nieprawidtowej jest jedna trzecig sumy
prawdopodobiefstw istoty szarej i istoty biatej. W wyniku wprowadzenia
dodatkowej tkanki, zmianie ulegty rowniez prawdopodobienstwa dla istoty biatej
oraz istoty szarej. Nowe prawdopodobienstwa stanowig ok. 66% wartosci
prawdopodobienstw pierwotnych tych tkanek.
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» Progowanie

Aby uzyskaé wstepne parametry zdrowych i nieprawidlowych tkanek,
nalezy wykona¢ prébkowanie okreslonych obszaréw w oparciu o atlasy.

Progowanie (ang. thresholding) jest podstawowg metodg segmentacji
obrazéw (jest to tzw. segmentacja niskopoziomowa).

Majac obliczone w poprzednim kroku prawdopodobienstwa, koniecznoscia
jest opracowanie prototypéw dla kazdej tkanki (WM, GM, CSF). Aby tego
dokona¢, nalezy wybra¢ na danym obrazie takie piksele, ktore najlepiej
reprezentujg dang klase. Wybor ‘wzorcowych pikseli’ ograniczony jest dwoma
warunkami:

V aby dany piksel zostat zakwalifikowany do odpowiedniej klasy,
warto$¢ jego prawdopodobienstwa musi stanowi¢ min. 85%
maksymalnego prawdopodobienstwa tej klasy,

V otrzymujac zatem zbior pikseli posiadajacych prawdopodobienstwo
progowane (ang. thresholded) parametrem t=0,85 [16], nalezy
ograniczy¢ ilo$¢ pikseli w danym zbiorze (przyjeto liczbe prébek =
1000).

Niestety probki, ktére zostaly oznaczone jako prototypy tkanek
sg,,zanieczyszczone” - wsrod pikseli reprezentujgcych zdrowe tkanki znajdujg sie
probki nieprawidtowe. Wynika to z zawartosci atlasow tkanek, ktore nie
uwzgledniajg wystepowania guzdow.

e Estymator MCD

W celu oznaczenia, ktére probki sa poprawne, a ktére nalezy usunagé i
przenies¢ do klasy zawierajgcej nieprawidtowosci zostat uzyty odporny estymator
MCD (ang. Minimum Covariance Determinant) opracowany w 1999 roku przez
Peter’a J. Rousseeuw (University of Antwerp) i Katrien VVan Dreissen.

Dziatanie algorytmu MCD polega na obliczeniu odpornego estymatora w
potozeniu wielu zmiennych. Nastepnie otrzymane wyniki stuzg do obliczenia
odlegtosci wszystkich wektorow danych. Wektory, ktérych odlegtosci sg
najwieksze, traktowane sgjako dane odstajgce (ang. data outliers).

Algorytm MCD wyglada nastepujaco:

V w zbiorze danych N, ktéry ma posta¢ xr=( xn,... xir), poszukiwany
jest podzbior h>N/2 obserwacji, ktérego macierz kowariancji
posiada najmniejszy wyznacznik. Ponadto musi by¢ spetniony
warunek n<h

V dla odnalezionego podzbioru nalezy obliczy¢ $rednig ju oraz

macierz kowariancji E. Te Kklasyczne estymatory stuzg do
zidentyfikowania centrum i rozproszenia danych czystych oraz do
obliczenia odpowiednich odlegtosci i oddzielenia danych
odstajacych.
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S ostatnim krokiem jest wyr6znienie danych odstajacych. Jest ono
realizowane przez zmierzenie ich odlegtosci od S$rodka zbioru
danych czystych przez obliczenie dla kazdego elementu odlegtosci
Mahalanobisa (ang. Mahalanobis distance):

MDi = -\j(x; -x) TS'I(x, -x) (1),
gdzie S oznacz macierz kowariancji catej proby.
S odstajgce punkty identyfikowane sa jako dane, ktérych odlegtos¢

Mahalanobisa jest wieksza niz przyjeta maksymalna warto$é
odlegtosci od centrum zbioru danych uznanych za czyste [18].

e Funkcja gestosci prawdopodobienstwa

Dane czyste - ,prébki prawidtowe” kazdej zdrowej tkanki mozgu
otrzymane w Wyniku dziatania odpornego estymatora MCD, stanowig ‘prébe
uczacg sie’ (ang. training sample$) stuzaca do obliczenia funkcji gestosci
prawdopodobienstwa. W tym celu wykorzystano metode zwang jadrowym
estymatorem gestosci (ang. kerne! density estimation) lub oknem Parzen’a (ang.
Parzen window) opracowang w 1960 roku przez amerykanskiego matematyka
Emanuela Parzen’a..

Gestosci prawdopodobienstwa sg szacowane dla nastepujagcych Klas:
r = {istota biata, istota szara, ptyn mdzgowo-rdzeniowy, guz, tto}. Majac wektor

natezen T(X) w potozeniu x, funkcja gestosci prawdopodobienstwa wyglada
nastepujaco:

gdzie K, jest jadrem Gaussa wielu zmiennych, X jest standardowym

odchyleniem (tzw. szerokoS$cig pasma), a T; jest klasg prébek uczacych sie.

* Prawdopodobienstwo - Bayes

Majac obliczone gestosci, ktére dostarczajg nam informacji o dystrybucji
prawdopodobienstwa natezen, mozna przejs¢ do nastepnego kroku. W tym
momencie nalezy obliczy¢ prawdopodobienstwa dla kazdego piksela danej klasy
tkanki, znajac tez intensywnosci. W tym celu wykorzystano twierdzenie Bayes’a:
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gdzie I(x) jest wektorem intensywnosci pikseli i r. jest okreslong klasg tkanki.
P (r7]I(x)) - prawdopodobienstwo okresSlajace, ze piksel x majacy intensywnos¢
I(x) nalezy do klasy 1V,

p(l1(x)ry) - prawdopodobienstwo, ze piksel x nalezacy do klasy F\ posiada

intensywnos$¢ 1(x) (jest to po prostu gestos¢, otrzymana w poprzednim kroku),

P(I‘.,X) - prawdopodobienstwo okreslajace, ze piksel nalezy do klasy IV (jego
intensywnosc¢ nie jest brana pod uwage). Prawdopodobienstwa P(IV,x) pochodza

z atlasu tkanek:
istota biata - atlas

istota szara - atlas
ptyn mézgowo-rdzeniowy - atlas
guz - utamek istoty szarej i biatej

tho - reszta
P(l(x)) jest prawdopodobienstwem, ze piksel ktorej$ klasy ma intensywno$¢ 1(x)

(normalizacja).

Odchylenie

Jednym z wielu probleméw pojawiajgcych sie podczas automatycznej

segmentacji obrazow MRI jest ich deformacja wywotana niejednorodnoscig
natezenia lub polem odchylenia (zawiera szumy).
Odchylenie jest spowodowane wywotanymi przez pacjenta w czasie badania
oddziatywaniami elektrodynamicznymi. Takie odchylenia sg czesto niewidoczne
dla ludzkiego oka, lecz w przypadku segmentacji opartej 0 natezenia czesto
powodujg btedy podczas klasyfikaciji.

Koen Van Leemput i in. zaproponowat automatyczng metodag usuwania
pola odchylenia w obrazach MRI moézgu [19].

Korekta przebiega w nastepujgcych trzech krokach (algorytm EM (ang.
Expectation-Maximisation))'.

V  klasyfikacja

S  obliczenie parametrow gestosci

S oszacowanie parametréw pola odchylenia.

Poniewaz pole odchylenia jest zazwyczaj multiplikatywne, nalezy
przetransformowac natezenia do skali logarytmicznej. Odchylenie modelowane jest
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jako wielomian. W tym celu wykorzystano rownanie kwadryki (ang. quadric) -
powierzchni drugiego stopnia:
logB *(x,y) =g[x2+ g2y 2+ g\xy +g[x +g% (4),
gdzie B jest odchyleniem, a gt:g5wspotczynnikami wielomianowymi.
Aby obliczy¢ wspotczynniki wielomianowe, w pierwszym kroku obliczono

wektor $redniej i macierz kowariancji wszystkich pikseli natezen.
Srednia:

Pi= 2> (rwM) ey
1

gdzie y. - warto$¢ piksela,

odchylenie.

Oraz macierz kowariancji:

F, - dana tkanka, 0 - parametr modelujacy

Parametry odchylenia zdefiniowano nastepujaco:

C=@tWayY atWR (7),

gdzie W =diag{wi) (8), w. = ~ wy (9)" wu=" — J\ ' * A (10)

y\ -y\

R=yo2.y2 (11) - wektor reprezentujgcy réznice miedzy oryginalnymi danymi

Zv i
7 @)

y idanymiw przypadku ktérych poprawiono odchylenie y , vy,
Nixi) ®2(*i)  9:03(xi)

aAh- A 2(x2)

(13) reprezentuje geometrie modelu pola

odchylenia, gdzie jest funkcjg odchylenia wszystkich wspétrzednych xr

Nastepnie obliczono lewag strone réwnania A 7WA

131



oraz prawag strony rdGwnania ArWR .

Rozwigzanie rownania (obliczenie wspotczynnikéw): C —[a tWA) AtWR:

Obliczenie odchylenia log5'(x,>,)= gjx2+ g'2y 2+ g'3y + g'4x +g'sy
- implementacja w MATLAB’ie:
odchylenie (:,1) = [X,Y,X.A2,Y .-2,X.*Y]*C (1:5);
Na koniec pole odchylenia jest z powrotem transformowane ze skali
logarytmicznej tak, aby z powrotem byto multiplikatywne.

Wyodrebniaj

Ostatnim krokiem tego etapu jest wyodrebnienie poszczegdlnych tkanek:
istota biata, szara, ptyn m6zgowo-rdzeniowy, tto i guz.

Diagnoza

Poniewaz w poprzednim etapie wyodrebniono wszystkie tkanki, teraz
nalezy sprawdzi¢ czy tkanka oznaczona wczesniej jako Guz (bedaca Kklasa,
sktadajaca sie ze wszystkich pikseli, ktérych parametry odbiegaty od parametrow
»zdrowych” klas) faktycznie jest klasg reprezentujgca nowotwory.

Caly drugi etap realizowany jest przez funkcje Diagnozuj, ktdra skfada sie
z dwoch krokow:
» wykrycie guza
« koncowe wyodrebnienie tkanek.

Wykrycie guza polega na wyszukaniu na dotychczasowo oznaczonym jako
Guz obszarze najwiekszego regionu, ktéry ma ksztatt kotowy o promieniu 5
pikseli. Jezeli guz zostanie wykryty, wdwczas ponownie przeprowadzone zostaje
wyodrebnienie tkanek.

Podsumowanie

Dla dziesieciu wejsciowych obrazéw MRI, do ktérych dopasowano atlasy
tkanek, program automatycznie dokonuje segmentacji istoty szarej, istoty biatej,
ptynu moézgowo-rdzeniowego oraz diagnozuje nowotwory.

Diagnozowanie obrazéw MRI przedstawiajgcych zdrowe moézgi przebiega
prawidtowo. Obrazy MRI przedstawiajgce mozgi chore roéwniez zostaty
prawidtowo zdiagnozowane - wykryto nowotwory, jednak wystgpit problem
podczas graficznej reprezentacji wynikow. Niestety w przypadku tych obrazow
rozktad gestosci prawdopodobienstwa klasy Guz miesci sie w przedziale gestosci
ptynu mozgowo-rdzeniowego, dlatego obszary wypetnione ptynem mézgowo-
rdzeniowym oznaczone sg kolorem czerwonym, przypisanym klasie Guz.
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Rozwigzanie tego problemu - implementacja metody aktywnych konturéw
zostato zaproponowane w [16].

Rys. 2 Diagnoza prawidtowa. Guz nie zostat wykryty. Mézg zdrowy
Zrédto: Opracowanie wiasne

Rys. 3 Diagnoza prawidtowa. Guz zostat wykryty. Centralnie potozna zmianajest bardzo
dobrze widoczna. Obejmuje uktad komorowy, spoidto, ciato modzelowate, elementy pnia
mozgu.

Zrodto: Opracowanie wiasne

W przysztosci program mozna rozbudowac o nastepujace funkcje:

. diagnozowanie obrzekéw, ktére bardzo czesto towarzysza procesom
nowotworowym i majg kluczowe znaczenie podczas planowania zabiegéw
chirurgicznych czy radioterapii,

. uwzglednienie krzywizny i asymetrii mézgu,

. poprawa jakosci segmentacji, ktorej bledy najczeSciej sg skutkiem
wykorzystywania atlaséw tkanek do klasyfikacji obrazéw, na ktérych
struktury mdzgu sg znaczgco zdeformowane,

. wykrywanie guzéw o innych, niz tylko kuliste, ksztattach.
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ROZDZIAL X

BADANIE WEASCIWOSCI ALGORYTMU DETEKCJI
CECH TWARZY NA OBRAZACH TERMOWIZYJNYCH.

Mariusz MARZEC, Robert KOPROWSKI, Zygmunt WROBEL

1. Wprowadzenie

Badania nad analizg zdje¢ twarzy, detekcjajej cech sa prowadzone juz od
30 lat. Najczesciej sg powigzane z systemami rozpoznawania twarzy. Rozlegle
badania w tej dziedzinie dotycza zdje¢ w Swietle widzialnym
[11>[2],[51.[61.[71.[81.[91.[11],[12],[15],[ 16],[17] .Przeglad  stosowanych obecnie
metod znajduje sie w publikacjach [4][13]. Prowadzone sg réwniez prace nad
wykorzystaniem zdje¢ w podczerwieni [21],[22],[23],[24],[25] przeglad metod

Rys. 1.1 Przyktadowe zdjecia termowizyjne

Analiza obrazu twarzy na zdjeciach termowizyjnych (Rys.1.1) jest
trudniejsza niz w przypadku analizy zdje¢ w Swietle widzialnym, poniewaz
poszczegdblne cechy nie sg tak wyrazne a ich kontury sg rozmyte [22], wymagane
sg specjalne warunki przy wykonywaniu tego typu zdje¢, a wykorzystanie ich w
celach medycznych nakfada dodatkowe ograniczenia. Niemniej jednak
potwierdzono skuteczno$¢ badan z wykorzystaniem termografii przy zapewnieniu
podstawowych zasad wykonywania tego typu zdje¢ [32],

W przypadku zdje¢ wykonanych w S$wietle widzialnym najczesciej
wykorzystywane sg algorytmy bazujgce na kolorze [8],[10],[12],[29] obszardw
twarzy, bazujace na cechach obrazu (krawedzie, linie, aktywny kontur, tr. Hougha)
[12], [15], [19], [20],

Rowniez wykorzystuje sie metody bazujace na cechach twarzy [9]
geometrii i antropometrii [5],[6],[7],[11]. W ostatnich latach powstajg rowniez
rozwigzania bazujgce na sieciach neuronowych [18].
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W Swietle prowadzonych w ostatnich latach badar obserwujemy, ze proces analizy
zdje¢ termowizyjnych jest podobny do analizy w Swietle widzialnym, przyktadowe
rozwigzania zaprezentowano w pracach [16],[17],[21],[22],[23],[24],[25].[26],
[27],

Cel badan i zatozenia

Zadaniem zaprezentowanego algorytmu w petni automatyczny pomiar
warto$ci  temperatur  poszczegllnych  obszaréw analizy w  obrazach
termowizyjnych.

Jako cele czastkowe dziatania algorytmu przyjeto:

- wyznaczenie podstawowych obszaréw twarzy (czesci lewej i prawej) tj:

obszaru oczu (OL, O P), linii brwi (BL, BP), zatoki przynosowe (szczekowe) (ZL,

ZP), czota (CL, CP.

- wyznaczenie wspomnianych powyzej obszaréw bez wzgledu na potozenie i obrot
gtowy na obrazie

- w pelni automatyczne przeprowadzenie wymienionych detekcji.

Przyjeto nastepujace zatozenia:

- 1 osoba na scenie

- gtowa pacjenta w catosci znajduje sie w kadrze

- tho o temperaturze nizszej niz temperatura ciata pacjenta ijednolite

- twarz w projekcji przednigj

- kat pochylenia gltowy lewo/prawo -50/50 stopni.

- szukane obszary charakterystyczne twarzy widoczne w cato$ci na obrazie.

2. Opis metody

W celu analizy zdje¢ zostat przygotowany kompletny algorytm
pozwalajagcy w sposob automatyczny wyznaczaC¢ charakterystyczne obszary
twarzy. Zdjecia byty analizowane przez prezentowany algorytm automatycznie i
bez wstepnego przetwarzania, dodatkowo wprowadzono translacje i rotacje
obrazdw.

Badania zostaty przeprowadzone z wykorzystaniem pakietu MATLAB w
wersji R14. Przy jego uzyciu zostaly przygotowane i przetestowane poszczeg6lne
elementy algorytmu oraz zaprezentowane wyniki.

Z uwagi na to, ze najczesciej kompletny proces analizy obrazu twarzy
taczy w sobie kilka z wymienionych metod tak, aby uzyskac¢ najlepsze rezultaty
podobne rozwigzanie przyjeto w prezentowanej metodzie.

Opisany w artykule algorytm wykorzystuje metody morfologii
matematycznej, aktywnego konturu, szablonu, transformaty Hougha, oraz analize
koloru.

Ponizej zostat zaprezentowany schemat blokowy algorytmu, ktérego bloki
bedg omawiane w kolejnych rozdziatach (Rys.2.1).
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Pobrani» obrazu i normalizacja

Wyznaczenie obszaru gtowy i orientacji

Wyznaczenie obszaru oczu
Wyznaczenie linii brwi
Wyznaczenie nozdrzy i linii bocznych nosa

Wyznaczenia obszaru czofa

O O O 0O O

Wyznaczenie zatok przynosowych

Rys.2.1 Schemat blokowy algorytmu

Pobranie obrazu do analizy

Do celow badan zostat wykorzystany zbior blisko 70 zdjeé
termowizyjnych zawierajacy informacje o temperaturze w pacjentéw stopniach
Celsjusza. Zdjecia zostaty wykonane kamerami termowizyjnymi typu AGEMA
590 FLIR System ( o rozdzielczo$ci temperaturowej 0.1 °C i optycznej 320x240) i
ThermaCam S65 ( o rozdzielczosci temperaturowej 0.08 °C i optycznej 320x240).

Wstepne przetwarzanie obrazu obejmowata filtracja filtrem medianowym o
rozmiarze maski 3x3 oraz normalizacja. Zakres wartosci wykorzystywanych w
normalizacji zostat ustalony w oparciu o liczne testy na badanej grupie zdje¢ i
przyjeto dolny prog temperatury 28.3 °C, oraz gérny bedacy maksymalng wartoscig
temperatury w badanym obrazie (0(x,y)).

max T = max(0(x,Yy))
X,y £0

Wybrany zakres temperatury pozwala na wydzielenie z obrazu sylwetki oraz
usuniecie zaktdcen w postaci bujnej fryzury, pozostaje jedynie interesujacy kontur
gtowy i fragment ciata pacjenta (Rys.2.2).
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Rys. 2.2. Zdjecia pacjenta w zakresie 28,3 do 36.75 °C.

Kolejnym etapem przetwarzania jest wyznaczenie obszaru glowy oraz weryfikacja
wplywu jej orientacji na otrzymywane wyniki

Wyznaczenie obszaru glowy i orientacji.

Ten etap algorytmu podzielony jest na dwie czesci, pierwsza z nich jest
odpowiedzialna za wyznaczenie potencjalnego obszaru gtowy i wykorzystuje
metody morfologiczne (erozja warunkowa).Nastepnie wyznaczany jest przyblizony
ksztatt z uzyciem metody aktywnego konturu (Rys.2.3). Ustalenie ksztattu gtowy
pozwala na wyznaczenie jej przyblizonej wysokosci (wG), ktora z kolei jest
wykorzystywana do automatycznego doboru wielkosci szablonu twarzy (wM):

WM = 0.3wG

Rys.2.3 Przyktady detekcji obszaru gtowy dla: 0, -50 , 50 stopni

W drugiej czesci jest wykorzystywany skalowany szablon twarzy
(TSzablon) uwzgledniajacy wysokos$¢ glowy, zaleznosci antropometryczne oraz
rozkltad jasnoSci poszczeg6lnych obszar6w twarzy pacjenta na zdjeciu
termowizyjnym.

Pozwala ona na precyzyjne wyznaczenie orientacji gtowy oraz punktu
przeciecia linii brwi i linii osi symetrii nosa (Rys.2.4).
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Rys. 2.4 Przyktady detekcji TSzabtonem: 0, -50 , 50 stopni
(linia brwi i 0§ symetrii nosa)

Wyznaczenie obszaru oczu

Po prawidtowej detekcji linii brwi, nosa i orientacji glowy, kolejnym
krokiem, jest detekcja oczu pacjentow. Z uwagi na cieplejsze wnetrze oczodotéw
w stosunku do ich otoczenia, mozna wykorzysta¢ metode detekcji krawedzi w celu
okre$lenia ich zarysu. Nastepnie w oparciu o uzyskane wczesniej informacje o
wielkosci glowy wyznaczane sg automatycznie potencjalny obszar do
wyszukiwania oczu, oraz zakresy wielkosci oczu do detekcji zarysu i S$rodka
metoda transformaty Hougha.

Rys.2.5. Przyktadowe wyniki detekcji oczu.

Jak to wida¢ na dotgczonych zdjeciach (Rys. 2.5), dzigki automatycznemu
ustaleniu zakresu wielkosci szukanych elips (w oparciu 0 wyznaczong wczesniej
wysokos$¢ glowy - wG), uzyskano zadowalajace efekty dziatania transformaty
Hougha, jesSli chodzi o precyzje dziatania. Dodatkowo pozwolito to na
przyspieszenie algorytmu. Detekcja oczu tg metodg pozwala réwniez na
wykorzystanie wynikéw uzyskanych na tym etapie do przygotowania szablonu
brwi. Do detekcji oczodotow jest wyznaczany wycinek obrazu znajdujacy sie
ponizej wyznaczonej (TSzabtonem) linii brwi. Przyjeto warto$¢ - 0.6 * wM .

Po wyrdwnaniu histogramu oraz detekcji krawedzi metodg Canny, jest
przeprowadzana analiza wycinka obrazu z uzyciem transformaty Hougha.
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Zakres wielkosci szukanych elips jest okreslono jak ponizej i powiazano z
wyznaczonymi wczesniej wielkoScig glowy:

Pétos krétsza w zakresie RXOKa :
0.2 *wM <RXOka <0.4mvM
Pétos krotsza w zakresie RYOka:
0.1mwM <RXOka <0.2wM
Uzyskane wyniki detekcji oczodotéw, mozna poréwnac z poglagdowym obrazem
twarzy cztowieka (Rys. 2.8).

Wyznaczenie nozdrzy i linii bocznych nosa

Dzieki zastosowaniu TSzablonu, otrzymujemy okre$long wstepnie pozycje
nosa, jego wysoko$¢ i o$ symetrii (Rys. 2.4). Z uwagi na charakter zdjec
termowizyjnych jednoznaczne okreslenie potozenia nosa jest jednak bardzo trudne.
W przypadku obrazéw widzialnych sg wykorzystywane metody detekcji $rodka
nozdrzy[31], osi symetrii [18].

Rys .2.6. Przyktady detekcji punktdw charakterystycznych nosa.

W prezentowanej metodzie zostat wykorzystany specjalnie do tego
przygotowany szablon, ktdry pozwala wyznaczy¢ dolny fragment nosa.

Wspotczynnik dopasowania szablonu (wspN) uwzglednia rozstaw punktow
charakterystycznych nosa (wN) oraz rozkiad jasnoSci (temperatury) w otoczeniu
tych punktéw (tN). W celu uzyskania najlepszych wynikéw wprowadzono wagi
dla poszczegdlnych sktadnikéw rownania.

wspN = 0.8 «tN + 0.2 swN

Wyznaczenie maksymalnej wartoS¢ wspéiczynnika pozwala na
zaznaczenie tych miejsc na zdjeciu jak to wida¢ powyzej (Rys.2.6).
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Wyznaczenie obszaru czota

W celu wyznaczenia obszaru czota zastosowano analize jasnosci w
poszczegblnych punktach obszaru czota. Przyjeto, ze odchylenie standardowe w
obszarze [5x5] musi by¢ mniejsze od 0.07.

Rys .2.7. Przyktady detekcji obszaru czota

Konieczne réwniez byto wyeliminowanie niesymetrycznych zaktécen
spowodowanych wilosami zakrywajagcymi czoto. W tym celu wykonywana jest
operacja AND na prawym i lewym obszarze czota. W tym etapie niezmiernie
wazne jest precyzyjne wyznaczenie osi symetrii czota, aby wyznaczy¢ prawidtowe
obszary obu stron (Rys.2.7). W tym celu wykorzystano, réwniez wyniki detekcji
nozdrzy jako element dodatkowej weryfikacji. Precyzyjne wyznaczenie potozenia
nozdrzy, zwieksza skuteczno$é wyznaczenia osi symetrii czota.

Wyznaczenie zatok przynosowych

W literaturze dotyczacej analizy obrazu twarzy trudno znalez¢ przyktady
detekcji zatok przynosowych [21]. Z uwagi na ich ksztalt (Rys.2.8) oraz
uwarunkowania temperaturowe ich detekcja na zdjeciach termowizyjnych jest to
bardzo trudna.

W  prezentowanej metodzie dzieki doktadnemu  wyznaczeniu
charakterystycznych punktéw nosa oraz potozenia oczodotow, zostat wykorzystany
algorytm bazujacy na wymiarach geometrycznych. Zaznaczany jest obszar z jednej
strony ograniczony krawedziami wyznaczonego wczesniej nosa a z drugiej krzywag
sklejang (Rys. 2.9).
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Rys .2.8. Rozmieszczenie zatok przynosowych.

Rys. 2.9. Przyktadowe wyniki detekcji zatok zuchwowych.

Na rysunku 2.9 zaprezentowano przyktadowe wyniki pracy algorytmu z
zaznaczonymi obszarami zatok. Wida¢, ze rezultaty detekcji odpowiadajg
rzeczywistemu potozeniu zatok zuchwowych(Rys.2.8.)

WHasnosci zaproponowanego algorytmy

Ponizej zostaly zaprezentowane wyniki dziatania algorytmu, zostato
zmierzone odchylenie standardowe dla charakterystycznych punktow twarzy
wyznaczanych przez algorytm oraz orientacji glowy, przy zmianach
wprowadzonych przez operacje rotacji i translacji sylwetki pacjenta w obrazie.
Biad jest mierzony miedzy spodziewanymi wynikami (wartos$cig odpowiednio kata
obrotu lub translacji) a otrzymywanymi wartosciami (odpowiednio kata obrotu lub
translacji) w wyniku analizy proponowanym algorytmem. Na przedstawionych
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ponizej wykresach pokazano zmiany STD dla zmian potozenia (X,Y) oraz kata (a)
obrotu przyjmujac nastepujgce zakresy zmian:

X e (-50,50) Ye (-20,20) ere (-50,50)
Wyniki uzyskiwane dla zmiany potozenia w zakresie -20 +20 dla osi Y i-50 do
+50 pikseli w osi X zrealizowane dla 67 obrazéw.

*— STD(X)
56— STD(Y)

Analizowane obrazy

Rys. 5.1. Odchylenie standardowe wspo6trzednych X, Y (punktu przeciecia
linii brwi i 0$ symetrii nosa) potozenia pacjenta na obrazie zmieniano w
zakresie -20.+20 0§ Y, -50,+50 0$ X.

a) Wsp. TSzablonu b) Wsp. oka lewego ¢) Wsp. oka prawego
Rys. 5.2 Wyniki detekcji poszczegélnych punktéw twarzy dla zdje¢ z najwiekszymi
wartosciami STD.
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Na rys.5.2 a) zaprezentowano zdjecie, dla ktérego warto$¢ STD, przy wyznaczaniu
wspotrzednych TSzablonu, byta najwieksza, widaé, ze pomimo najwyzszego STD
punkt przeciecia jest wyznaczony bardzo doktadnie.

Rys. 5.3. Odchylenie standardowe w osiach X i Y obliczane miedzy potozeniem
wzorcowym a otrzymywanymi wynikami dla kolejnych obrazéw. Obliczenia
przeprowadzono dla zmiany potozenia punktu (OP) $rodek prawego oka

Na rys 5.2 ¢) wida¢ przykiad analizy zdjecia gdzie, odchylenie STD przy
wyznaczeniu wspo6trzednych Srodka prawego oka byto najwieksze. Tu roéwniez
mozna zachserwowaé, ze pomimo najwiekszej wartosci STD, obszar oczodotu jest
wyznaczony prawidtowo.
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Rys .5.4. Odchylenie standardowe w osiach X i Y obliczane miedzy potozeniem
wzorcowym a otrzymywanymi wynikami dla kolejnych obrazéw. Obliczenia
przeprowadzono dla zmiany potozenia punktu (OL) $Srodek lewego oka

Zdjecie, dla ktérego wartos¢ STD przy wyznaczaniu srodka lewego oka byta
najwieksza, zaprezentowano na rys. 5.2 b).

Mozna zaobserwowac, ze pomimo najwiekszej wartosci STD, wspoOtrzedne $rodka
oka jak i zarys oczodotu zostaty wyznaczone bardzo doktadnie.
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T-- 1 T
-x— STD(X)
-0— STD(Y)

Odchylenie SID wspoétrzednych X,Y

Analizowane obrazy

Rys.5.5. Odchylenie standardowe w osiach X i Y obliczane miedzy potozeniem
wzorcowym a otrzymywanymi wynikami dla kolejnych obrazéw. Obliczenia
przeprowadzono dla zmiany potozenia punktu (NL) nos lewo

Rys. 5.6. Przyktadowy wynik analizy dla zdjecia nr 43, gdzie STD(Y) byto najwieksze.
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Analizowane obrazy

Rys.5.7. Odchylenie standardowe w osiach X i Y obliczane miedzy potozeniem
wzorcowym a otrzymywanymi wynikami dla kolejnych obrazéw. Obliczenia
przeprowadzono dla zmiany potozenia punktu (NP) nos prawo

Zgodnie z przedstawionymi wykresami na rys 5.1,5.3,5.4,5.5,5.7 mozna
zaobserwowac, niewielki wptyw translacji w osi zarébwno X jak i Y na
otrzymywane wyniki, w postaci segmentowanych obszaréw i punktow
charakterystycznych. Jest to doskonale widoczne dla poszczegdlnych obrazéow
gdzie najwieksza wartos¢ STD=1.93 , wystepuje dla obrazu nr 43 (rys 5.5 i rys 5.7)
przy detekcji punktdéw charakterystycznych nosa.

Dla pozostatych  punktdw  charakterystycznych twarzy mozna
zaobserwowac znacznie mniejszy wptyw zmian potozenia pacjenta w obrazie na
dziatanie algorytmu.
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Zmiana orientacji w zakresie -50 do 50

Analizowane obrazy

Rys. 5.7. Zalezno$¢ STD wyznaczonego jako réznice w wartosciach katowych
miedzy wzorcem a obrazem mierzonym odniesionych dla kolejnych
analizowanych obrazéw.

Na rys 5.7 widoczne jest maksymalne odchylenie standardowe
wyznaczonego kata orientacji gtowy numer obrazu 57 o wartosci 4.5 °. Obraz oraz
wynik dla wspomnianej maksymalnej wartosci STD pokazano na rys 5.8

Rys. 5.8. Przyktadowy obraz dla, ktérego odchylenie standardowe wyznaczonego kata
orientacji gtowy byto najwieksze

Jak wynika z przedstawionego na rys 5.8 obrazu oraz jego analizy,
pomimo najwyzszej STD wyznaczonego kata, szukane obszary sg wyznaczone
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prawidtowo.Mozna zaobserwowa¢ rdwniez, ze znaczacy wplyw na detekcje
punktow charakterystycznych twarzy ma poprawne okre$lenie orientacji glowy.

Whnioski koricowe i wyniki badan.

Ponizej pokazano przyktadowe kompletne wyniki otrzymywane po
analizie

Rys. 5.9. Przyktadowe wyniki dziatania algorytmu.

W celu sprawdzenia skuteczno$ci dziatania algorytmu niezaleznie od
orientacji i potozenia gtowy wykonano testy na zbiorze blisko 70 zdje¢, ktore
zostaty dodatkowo poddane rotacji o kat w zakresie od -50 do 50 stopni co 10 oraz
translacji w zakresie -50 do +50 dla osi X i -20 do +20 dla osi Y. £acznie dato to
zbior ponad 4000 obrazéw.

Czas analizy jednego zdjecia wahat sie 17 —60 sekund w zaleznosci od
konfiguracji sprzetowej komputera (17 sekund dla AMD X2 5600+ , 60 sekund dla
P4 1.8 GHz ). Zastosowanie komputera o wiekszej mocy obliczeniowej spowoduje
dalsze przyspieszenie analizy zdjec.

Jak wspomniano na wstepie wyznaczone obszary moga by¢ pomocne przy
automatycznym pomiarze temperatury symetrycznych obszar6w twarzy o moze
by¢ pomocne w diagnostyce, migrenowych boléw gtowy [33].

Moga rowniez by¢ wykorzystane przy automatyzacji procesu modelowania
3D dla obrazéw termowizyjnych gtowy.

Po przeanalizowaniu otrzymanych wynikow nasuwajg sie wnioski, co do dziatania
algorytmu:
- umozliwia precyzyjna detekcje gtowy przy obrocie w zakresie od -50 do 50
stopni
- umozliwia precyzyjng detekcje gtowy niezaleznie od potozenia gtowy pacjenta w
obrazie.
- pozwala na wyznaczenie zatozonych obszarow gtowy i pomiar ich temperatur

W oparciu o uzyskane wyniki nastepnym etapem pracy nad algorytmem
moze byé zwiekszenie jego precyzji oraz liczby poprawnych detekcji. Uzasadniona
wydaje sie rdwniez dalsza rozbudowa algorytmu tak, aby umozliwiat automatyczne
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wyznaczenie kolejnych obszaréw gtowy istotnych dla wykorzystania termowizji
gtowy w medycynie.
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