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Komentarz autora.

Czytajac 10-ty jubileuszowy numer biuletynu CSIOZ (Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia) nie mozna si¢ oprze¢ wrazeniu, ze dzialania rzagdu w zakresie
informatyzacji stuzby zdrowia idg peilng parg. Co wigcej, logiczne komunikaty CSIOZ
wyraznie zagluszajg glosy malkontentow, ktorzy nie sa w stanie wyartykutowac, dlaczego
kierunek informatyzacji jest w ich opinii zty. Zbiér zarzutéw przeciw informatyzacji zdaje si¢
by¢ katalogiem zamknigtym i chyba powoli ,,traci myszka”. Nikt nie powiedzial, ze bedzie
tatwo 1 przyjemnie, oczywiScie doswiadczenia z wdrazaniem systemOw  s3
w Polsce nienajlepsze, ale czy to powdd do tego, aby nie robi¢ nic? Pamigtajmy ile nowych
systemow (szczegdlnie niezbednych do rozliczenia kontraktu z NFZ) bylo bojkotowanych,
a dzi$ juz nikt nawet o tym nie pamigta, funkcjonuja, bo muszg. Dziata prosty mechanizm, jak
nie bedziesz si¢ rozliczat elektronicznie, to nie bedziesz si¢ rozliczat wcale, nie ma od tego
odwrotu. Podobnie jest np. z dostosowywaniem przychodnianych pomieszczen, czy chocby
wprowadzaniem ISO. Wilos si¢ jezy na glowie, kiedy czyta si¢ opinie tzw. ,,ekspertow”,
ktorzy szacuja koszty wdrozenia dokumentacji elektronicznej dla matej praktyki lekarskie;j.
Zastanawiam si¢, skad brane sg ceny 1 dlaczego bierze si¢ sprzg¢t, ktdérego nie powstydzitby si¢
zawodowy gracz komputerowy. Jedyng odpowiedzia jest chyba to, ze informatyk musi mie¢
wszystko najlepsze 1 najnowsze, a lekarz 1 tak zaptaci. Wmawia si¢ ludziom, ze lekarz bedzie
musial zbudowa¢ przydomowg serwerowni¢ i zespot zasilaczy awaryjnych, w przypadku
braku pradu. To nieprawda. Aby wypetni¢ wymogi rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, § 80 ustep 1 wystarczy regularniec wykonywac kopi¢ bezpieczenstwa naszych
danych i sktadowac ja w innym miejscu niz komputer, cho¢by w sejfie lub pomieszczeniu
archiwum. T¢ kopi¢ mozna zrobi¢ na ptycie CD lub pamigc¢ flash (pendrive), lub na obu tych
nos$nikach réwnoczes$nie. Koszt ptyty to okoto 1 zt, pamigci flash nie wigcej niz 100 zt,
a mozna jej uzywac¢ wielokrotnie. Reasumujgc, wcale nie uwazam, ze Wszystko przebiegnie
bezproblemowo ale w mojej opinii ,,ztg robote” robi przede wszystkim niedoinformowanie.
Wiem, ze dla wielu lekarzy komputer stanowi barier¢ nie do przejscia, ale tylko dla tych,
ktoérzy nigdy nie pracowali na komputerze. Rozumiem ich, kazdy ma prawo obawiaé si¢
nowego, zwlaszcza w starszym wieku. Znam jednak wielu wspaniatych lekarzy emerytow,
ktorzy odpowiednio pokierowani i przeszkoleni zaczgli przygode z komputerem 2-3 lata
temu, a dzi$ pracujg biegle w programie medycznym, pisza maile, udzielajg si¢ na portalach
spotecznosciowych. Wniosek nasuwa si¢ jeden, nie mozna generalizowac. Licz¢ na dyskusje
oraz szeroko zakrojong kampani¢ informacyjng. Czy termin wprowadzenia obowigzku
dokumentacji medycznej moze zostaé przesuni¢ty?, moim zdaniem, opartym na
wypowiedziach przedstawicieli CSIOZ i Ministerstwa Zdrowa - NIE, dlatego, ze to
kompletnie nic nie zmieni. Ci co nie chcg si¢ dostosowaé do nieuniknionych zmian, dalej nie
beda robi¢ nic aby si¢ do nich przygotowaé, bo tak wygodniej. Pomijam fakt, ze
dokumentacja elektroniczna to tylko jeden z wielu elementow duzego systemu, nie moze
istnie¢ w oderwaniu od pozostatych.



Do wejscia W zycie przepisOw zostato mniej niz 12 miesiecy, kto do tej pory nie
pracuje na komputerze powinien zainteresowac si¢ tematem i przedsigwzig¢ odpowiednie
kroki. Ten czas mozna pozytecznie wykorzysta¢ na nauke obstugi samego komputera, jak
i odpowiedniego programu medycznego.

Pvytania jakie naplvywaja na adres portalu, a dotycza dokumentacji elektronicznej.

1) Pytanie: Czy sa przewidziane mozliwosci wykonywania badan profilaktycznych
W sytuacji, kiedy nie bedzie pradu lub mozliwos$ci potaczenia si¢ z Internetem ?

Dokumentacj¢ w postaci elektronicznej prowadzimy (wytwarzamy 1 przechowujemy)
w systemie informatycznym. System informatyczny to nie tylko program komputerowy, ale
réwniez sprzet (komputer, drukarka, sie¢ komputerowa itp.). Zgodnie z § 86 ust.1 punkt 3
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania dokumentacje uwaza si¢ za
zabezpieczona, jezeli spetnione s3 tacznie nastepujace warunki :

1) jest zapewniona jej dostepnos¢ wytacznie dla 0sob uprawnionych;

2) jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;

3) sa zastosowane metody i srodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie ich
zastosowania jest powszechnie uznawana.

Punkt 2 wyraznie okresla, ze musimy zabezpieczy¢ dane (dokumentacj¢) przed
przypadkowym  lub  nieuprawnionym  zniszczeniem. Brak  zasilania  komputera
stacjonarnego, bez zasilacza awaryjnego (UPS) musi wiec skutkowaé przerwaniem pracy,
gdyz sytuacja taka moze doprowadzi¢ do zniszczenia danych. Wskaza¢ nalezy takze, ze
zasilacze awaryjne (UPS) dla komputeréw stacjonarnych lub baterie w notebookach
pozwalaja kontynuowaé bezpiecznie prace lub jg bezpiecznie zakonczy¢ (do czasu powrotu
zasilania). Zgodnie z dzisiejszymi standardami zasilacze awaryjne (UPS) sa traktowana na
réwni cho¢by z oprogramowaniem antywirusowym, jako niezbedny element bezpiecznego
systemu informatycznego przetwarzajacego dane osobowe. W przypadku spodziewanych
dhuzszych przerw w dostawie energii (np. duza awaryjnos$¢ sieci energetycznej na danym
terenie) najprostszym rozwigzaniem jest zainstalowanie agregatu pradotworczego
odpowiedniej mocy. Obecny stan prawny nie mowi nic o konieczno$ci statego potgczenia
z Internetem, jako warunku niezbednego do wytwarzania dokumentacji w postaci
elektronicznej. Niemniej samo zapewnienie 1 mozliwosci nieprzerwanego korzystania
z Internetu jest mozliwe poprzez wykupienie ustugi u dwoch operatorow (np. ustugi kablowe;
1 ustugi mobilnej u operatora telefonii komorkowe;)

2) Pytanie: Co bedzie trzeba zrobi¢ w sytuacji, gdy po wejsciu w zycie przepisOw
o prowadzeniu dokumentacji medycznej wylacznie w formie elektronicznej, pacjenci beda
si¢ zgtasza¢ do lekarza z dokumentacja papierowa?

Zgodnie z art. 50 ust. 1), art. 56 pkt. 1 i 2 Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011r.
0 systemie informacji medycznej w ochronie zdrowia obowigzek prowadzenia dokumentacji
w postaci elektronicznej dotyczy dokumentacji wytworzonej po 31 lipca 2014 r. W zwigzku
z powyzszym dotychczasowa dokumentacja papierowa nie wymaga odwzorowania
elektronicznego. Jednakze zgodnie z Rozdziatem 8 § 81.1 oraz § 81.2 jak rowniez § 81.3
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania konieczno$¢ odwzorowania



elektronicznego (np. skanowania) moze wystapi¢ w przypadku zgloszenia si¢ pacjenta
z dokumentacja w wersji papierowej.

Odwzorowanie elektroniczne (skanowanie) ma na celu nijako ,,wprowadzenie” dostarczonej
dokumentacji do sytemu informatycznego i jest wystarczajace do spetnienia wymogow
rozporzadzenia. Ustawodawca przewidziat rowniez sytuacje wydania dokumentacji
prowadzonej w wersji elektronicznej w postaci papierowego wydruku (§83.3 cytowanego
rozporzadzenia) — w przypadku zadania uprawnionych podmiotow oraz organdw.

3) Pytanie: Posiadam program komputerowy, jednak uzywam go wylacznie jako narz¢dzia
wspomagajacego moja prace. Nadal prowadze dokumentacje w formie papierowe;.
Czy w 2014 roku bede musiata kupi¢ nowy program?

Okazuje si¢, ze ponad 60% $wiadczeniodawcOw uzywa jakiego$ oprogramowania, zazwyczaj
sa to systemy stuzace do rozliczen z NFZ. Praktyki nie posiadajace kontraktu z NFZ czesto
korzystajg z programow, chocby wspomagajacych wystawianie recept, czy tez w przypadku
medycyny pracy programoéw do badan profilaktycznych. Co wiec nalezy w takiej sytuacji
zrobi¢? Po pierwsze skontaktowac si¢ z producentem oprogramowania i zada¢ pytanie, czy to
co posiadamy spetnia lub bedzie spetnia¢ wymogi dotyczace wytwarzania dokumentacji
w wersji elektronicznej. Jezeli zatozymy, ze mamy aktualny abonament na
aktualizacje programu, takie rozszerzenie (mozliwo$¢ prowadzenia dokumentacji w wersji
elektronicznej) powinno pojawié si¢ automatycznie, bez dodatkowych (zazwyczaj) optat. W
tym miejscu nalezy zada¢ pytanie skad biorg si¢ szacunki kosztow prowadzenia dokumentacji
w postaci elektronicznej prezentowane w mediach (szczego6lnie w portalach branzowych)?. W
mojej ocenie sg one grubo przesadzone i delikatnie méwigc nierzetelne. Koszty wdrozenia
trzeba szacowac indywidualnie, majac na uwadze organizacj¢ jednostki, jej dotychczasowy
poziom informatyzacji, czy tez plany inwestycyjne. Nie da si¢ tego zrobi¢ oglaszajac tzw.
srednig kosztow wdrozenia. Bez rzetelnej inwentaryzacji (audytu) wycena jest niemozliwa do
przeprowadzenia. Kolejnym waznym elementem, jest organizacja pracy. Jezeli komputery sa
wykorzystywane jako zto konieczne, do wprowadzania danych post factum, to
konieczna bedzie reorganizacja. Kazdy, kto swoja praca wytarza dokumentacj¢ medyczng
bedzie musiat pracowaé¢ z komputerem. Odrebnym problemem jest stan §wiadomosci dotycza
cej odpowiedzialnosci za dane osobowe jakie przetwarzamy w komputerze. Reasumujac,
jezeli nie ma si¢ zadnego oprogramowania trzeba takowe zakupié, jezeli posiada si¢ juz
jakie$, nalezy sie zorientowaé, czy bedzie spetniato ustawowe wymogi. Dla rzetelnej wyceny
kosztow trzeba zinwentaryzowa¢ to co mamy i okresli¢ co docelowo chcemy mie¢. Potem
nalezy wyceni¢ sprzet, cho¢by W zaprzyjaznionym sklepie komputerowym,a oprogramowanie
u producenta. Do$wiadczenie zdaje si¢ sugerowal wigkszg doze krytycyzmu, w temacie
kosztow informatyzacji jednostek ochrony zdrowia prezentowanych w mediach.



Przvkladowe szacunki wdrozenia systemu SoftMedica Medycyna Pracy:

Wariant A - nie posiadamy nic.

1) Koszt komputera — okoto 1500 zt (notebook — nowy, wraz z systemem
operacyjnym);

2) Koszt oprogramowania na jedno stanowisko — (wersja LIGHT) — 400 zt;

3) Drukarka wraz ze skanerem — okoto 500 zt;

4) Zabezpieczenie danych, pamig¢ flash (pendrive) — okoto 80 zt.

Razem — 2480,00 zt
Wariant B — mamy komputer i drukarke.

1) Koszt oprogramowania na jedno stanowisko — (wersja LIGHT) — 400 zt;
2) Zabezpieczenie danych, pamigc flash (pen drive) — okoto 80 zt.

Razem — 480,00 zt.s

4) Pytanie: Czy kazda dokumentacja medyczna wymagac bedzie prowadzenia w wersji
elektronicznej ?

Tak, kazda. Pamigta¢ nalezy o tym, iz dokumentacja papierowa bardzo czgsto zawiera
dodatkowe dokumenty, ktore nie maja swojego zrodta w przepisach, a sg bardziej
wynikiem pewnej organizacji pracy lub przyzwyczajen. Nalezy dokona¢ oceny, ktore
dokumenty wymagaja ucyfrowienia, a ktore nie. Jedng z idei prowadzenia dokumentacji
w wersji elektronicznej jest jej wymiana za pomocg platformy P1, dlatego nalezy dokonaé
inwentaryzacji zakresu dokumentacji jaka jest wytwarzana. Dzigki temu bedziemy
w stanie okresli¢, ktora jej cze$¢ wymaga ponownej analizy co do zasadnosci
prowadzenia.

Tomasz Kaszubowski



