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Streszczenie

Wyzwaniem dla rynku informatycznego w latach 2007-2014 bedzie
udzial w projektach zwigzanych z budows Elektronicznej Platformy
Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zda-
rzeniach Medycznych oraz projekt pLID. Otwarte formaty wymiany
danych pomiedzy systemami informatycznymi maja wiele zalet. Po-
dobnie, jak promowanie standardéw, moga przyczynic si¢ do popra-
wy jakosci systeméw informatycznych. Ich zastosowanie nie moze
jednak polega¢ wylgcznie na udostepnianiu opisu zakresu danych
i ogolnym wskazaniu regut komunikacji. Przejrzysty proces zarza-
dzania zmianami w obowigzujacych formatach i protokotach komu-
nikacji ma decydujacy wptyw na osiagniecie zakladanych korzysci.

Stowa kluczowe: ustugi, formaty otwarte, integracja systemow, ESB
(enterprise service bus)

Abstract

Projects related to construction of Electronic Platform of Data
Gathering, Analysis and Retrieval of Medical Events and project
pLID are the challenge for computer market in years 2007-2014.
Popularization of open data exchange formats between compu-
ter systems may have many benefits, as well as the populariza-
tion of standards that may increase quality of computer systems.
Applications of open formats should not rely only on publishing
data and general communication rules description. Clear project
management of formats and communication protocols will have an
impact on expected benefits.

Key words: services, open formats, system integration, SOA (Service
Oriented Architecture), ESB (enterprise service bus)

Wprowadzenie

W krajach Unii Europejskiej duzg wage przykliada sie do wysokiej ja-
koéci ustug ochrony zdrowia. Swiadczenie ustug medycznych spetnia-
jacych wymagania i odpowiadajacych potrzebom pacjentéw staje sie
jednak coraz trudniejszym zadaniem. Placowki ochrony zdrowia muszg
zatem podnosi¢ jakos¢ 1 wydajnos¢ ustug, jednoczesnie przeksztatcajac
system i przenoszc Srodek ciezkoSci z lekarza na pacjenta. Wybor od-
powiednich rozwigzan i wdrazanie zwigzanych z tym strategii jest pro-
cesem ztozonym i czasochfonnym. Dla wigkszosci pacjentow kontakt
ze stuzbg zdrowia oznacza przyjecie jednej z ponizszych rdl: przedsta-
wiciela wladz, pacjenta, rodziny pacjenta, pracownika stuzby zdrowia,
w sposOb mniej lub bardziej bezposredni, podatnika bgdZ obywatela.
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Wimiki przeprowadzonego niedawno badania opinii publicznej wskazu-
ja, ze ochrona zdrowia jest uwazana przez obywateli UE za kwestie prio-
rytetows. W przeprowadzonym sondazu Eurobarometr, opublikowanym
w listopadzie 2008 r. [3], ochrona zdrowia zajela pigte miejsce jako jeden
z czotowych probleméw Europejczykow, zaraz za sytuacjg gospodarczg
1 zatrudnieniem, ale przed podatkami, kwestiami mieszkalnictwa i edu-
kagji[1,3].

Innym waznym wskaznikiem rangi ochrony zdrowia w UE jest
uwzglednienie prawa do ochrony zdrowia w Karcie Praw Podstawo-
wych UE. Przyjeta strategia obejmuje rowniez uwzglednienie kwestii
ochrony zdrowia w innych strategiach politycznych. Ogolny koszt
ochrony zdrowia jest na tyle wysoki, ze w naturalny sposob stat si¢
przedmiotem zainteresowania publicznego.

Wydatki na stuzbe zdrowia od lat 60. XX wieku wzrastaly w szyb-
szym tempie niz produkt krajowy brutto wigkszosci panstw europej-
skich. W przypadku krajow objetych przedstawionym tu badaniem,
odnotowano Sredni wzrost od 3,1% w 1960 do 8,8% w 2006 roku [2, 3].
Sektor stuzby zdrowia bedzie musial zmierzy¢ si¢ z ogromnymi wyzwa-
niami. Przewiduje sie, ze procentowy udzial wydatkow na opieke zdro-
wotng w PKB bedzie wzrastal, osiggajac do roku 2020 poziom okoto
15%. Wzrost ten wynika w duzej mierze z rosnacego popytu na ustugi
ochrony zdrowia zwigzanego ze wzrostem Sredniej dtugosci zycia i coraz
wigkszym odsetkiem ludnosci UE w wieku emerytalnym. Co wigcej,
zmienia si¢ styl zycia, a obywatele wymagaja coraz wyzszego poziomu
ustug medycznych. Poza skutecznym i wydajnym dziataniem, w celu
zaspokojenia rosngcego zapotrzebowania na ustugi medyczne, wiadze
i organizacje nalezgce do sektora ochrony zdrowia powinny zadbac
o poprawg innych waznych aspektéw ochrony zdrowia, takich jak:

* dostgpnosc ustug (rowny dostep, skrocenie czasu oczekiwania i lep-
sze wykorzystanie Srodkow);

* ciaglos¢ opieki (koordynacja dziatan i przekazywanie informacji
przez $wiadczacych ustugi w zakresie ochrony zdrowia);

* usamodzielnienie pacjentow (koncentracja uwagi na pacjencie,
wplyw i bezposrednie zaangazowanie w leczenie);

* bezpieczenstwo pacjenta (ochrona zdrowia oparta na dowodach,
ograniczanie ryzyka);

* jakosc opieki (zadowolenie pacjenta, skuteczno$¢ i wydajnosc ustug).

Oczekuje sie, ze powyzsze cele zostang osiagniete poprzez nowe tech-
nologie I'T; ktdre zostang wdrozone w ochronie zdrowia (rys. 1). Badania
przeprowadzone przez Garnera z udziatem szeSciu panstw cztonkow-
skich UE — Czech, Francji, Hiszpanii, Holandii, Szwecji 1 Wielkiej
Brytanii — wskazuja jedenascie technologii, ktorych wprowadzenie do
ochrony zdrowia przyniesie wymierne korzySci spoleczne, polityczne
iekonomiczne. Naleza do nich miedzy innymi: elektroniczna kartoteka
medyczna (ang. Electronic Medical Record), elektroniczna historia choroby
(Electronc Health Record), elektroniczna rezerwacja wizyt, skomputeryzo-
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1. bezpieczenstwo pacjenta (opieka zdrowotna oparta na dowo-
dach, ograniczenie ryzyka szkod dla pacjenta);
2. jakos¢ opieki (zadowolenie pacjenta, skutecznosé

1wydajnos¢ ustug opieki zdrowotne;);
m 3. dostepnosc (réwnoprawny dostep, skrocenie czasu oczekiwa-
4 niailepsze wykorzystanie Srodkow);
S 7 4. usamodzielnienie (skoncentrowanie uwagi na pacjencie,
: wplyw 1 bezposrednie zaangazowanie pacjenta w proces le-
szpitale czenia);

5. cigglosc opieki (koordynacja dziatan i wzajemne przekazywa-
nie informacji pomiedzy placowkami opieki zdrowotne;j).

W modelu wprowadzania nowych ustug w ochronie
zdrowia zaklada sie wykorzystanie jedenastu technologii.
Technologie te poddano ocenie pod wzgledem ich potencjal-
nego udzialu w realizacji wymienionych powyzej celow poli-
tycznych. Cele te mozna osiagnac poprzez interoperacyjnos¢
miedzy innymi z projektem pLID. Strategicznym celem tego

technologii informatycznych
Zrodio: Opracowanie wiasne Autora.

wane wprowadzanie zleceni medycznych, elektroniczny transfer recept,
system archiwizacji i przechowywania obrazow, indywidualny zapis cho-
roby i stanu zdrowia, portale pacjentow, telemedycyna, analityka bizneso-
wa — BI (Bustness Intelligence) — wykrywanie zakazen szpitalnych w czasie
rzeczywistym, identyfikacja radiowa i kodowanie kreskowe [3].

Polska jako cztonek UE korzysta z rezultatéw takich badan, jak row-
niez bierze udziat w roznych programach. W latach 2007-2013 urucha-
miane sg w Polsce projekty, ktorych rozmiar, zakres i sygnowane Srodki
nie majg precedensu w informatyce. Jednym z nich jest Elektroniczna
Platforma Gromadzenia Analizy i Udostepniania Zasoboéw Cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych, ktéry to projekt ma na celu budowe
elektronicznej platformy ustug publicznych w zakresie ochrony zdro-
wia, umozliwiajgc organom publicznym administracji panstwowej
i samorzgdowej, zaktadom opieki zdrowotnej, aptekom, laboratoriom
analitycznym, lekarzom POZ (podstawowej opieki zdrowotnej) oraz
obywatelom gromadzenie informacji i analizowanie oraz udostepnia-
nie poprzez planowane Srodowisko platformy cyfrowej [4]. W ramach
Platformy bedzie realizowanych wiele projektow, ktérych odbiorcami,
tj. ostatecznymi uzytkownikami, bedg ustugodawcy dziatajacy na ryn-
ku ochrony zdrowia oraz spoleczenstwo.

Od systemow informatycznych do ustug
wspieranych technologiami SOA

Oczekiwania w zakresie rozwigzan informatycznych znacznie ewolu-
owaly. Zweryfikowano korzySci, jakie daje zastosowanie komputerow
w medycynie i ochronie zdrowia. Przedstawiono analizy podajace w wat-
pliwos¢ efekty ekonomiczne oraz organizacyjne, jakie miaty nie$¢ wdra-
zane w szpitalach systemy informatyczne o ograniczonych funkcjach
informacyjnych w zakresie wsparcia, upraszczania ustug zwigzanych
z procesami administracyjnymi czy leczniczymi [S, 6, 7]. Wspdlczesne
systemy informatyczne, infrastruktura, dedykowane aplikacje itd., zbu-
dowane i eksploatowane w roznym srodowisku technologicznym, ma-
ja stanowiC jedynie warstwe bazowg do udostepniania nowych ustug.
Zmiana otoczenia tych systemow poprzez dynamiczny rozwdj internetu
oraz urzgdzen mobilnych i sieci przesytania danych spowodowaty, ze sta-
1y sie one technologiami ICT. Drogg do osiagniecia celow sg nowe ustugi,
ktére mogg zmieni¢ model dziatania systemow ochrony zdrowia i zaspo-
koi¢ oczekiwania cztonkéw UE [3]:

Rys. 1 Ogolny widok podmiotow ochrony zdrowia oraz technologii stosoﬁu;anych

projektu jest wdrozenie elektronicznego dowodu tozsamosci
z funkcja uwierzytelnienia w systemach IT jednostek sektora
publicznego. Projekt jest zgodny z unijnymi koncepcjami na-
rodowego dokumentu identyfikacyjnego—eID.

W ramach programéw pilotazowych oraz programéw ramowych
UE przebadano i wypracowano nowe technologie, ktorych implemen-
tacja przyczyni si¢ do wprowadzenia takich rozwiazan, jak:

* clektroniczna kartoteka medyczna (EMR) / Elektroniczna historia
choroby (CPR),

* elektroniczna historia choroby (EHR),

* elektroniczna rezerwacja wizyt,

* skomputeryzowane wprowadzanie zlecen medycznych (CPOE),

* elektroniczny transfer recept (ETP),

* system archiwizacji i przechowywania obrazéw (CPOE),

* indywidualny zapis choroby i stanu zdrowia (PHR),

* portale pacjentow,

* telemedycyna,

¢ analityka biznesowa (BI) — wykrywanie zakazen szpitalnych w cza-
sie rzeczywistym,

* identyfikacja radiowa (RFID) i kodowanie kreskowe.

Uzasadnieniem do wprowadzenia powyzszych technologii sg wyniki
badan, ktore przeprowadzita firma Gartner w 2008 r. na zlecenie rzg-
du Szwecji [3]. Bezpo$rednim wynikiem zastosowania wyzej wymie-
nionych technologii bylo osiggni¢cie udokumentowanych korzysci,
w tym miedzy innymi:

* 10,3%—redukcja czgstotliwosci wystepowania zakazen szpitalnych,

* 17,0% — redukcja czestotliwosci wystepowania zdarzen niepozada-
nych u pacjentéw hospitalizowanych,

*  83%—zgodnos¢ lekéw generycznych z zaleceniami medycznymi,

*  84% - redukcja ilosci przypadkow blednego podania leku w zwiaz-
ku z nieodpowiednim dawkowaniem,

* 60% — redukcja potencjalnych zdarzen niepozgdanych (znanych
rowniez jako sytuacje grozace wypadkiem),

* 7% — spadek liczby wizyt u lekarza pierwszego kontaktu (zastgpio-
nych konsultacjami przez telefon),

*  39% - zwickszenie zgodnosci z listg lekow refundowanych,

*  7,2% — redukcja kosztow kazdej recepty, zwigzana ze wzrostem ilo-
Sci przepisywanych lekow generycznych,

* 15%-redukcja blednie wypisanych recept,

*  32%—spadek ilosci zgonoéw z powodu cukrzycy,

*  52%—wzrost liczby pacjentow, ktorzy wyznaczyli sobie cele zwigza-
ne z zarzadzaniem wiasnymi schorzeniami,
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¢ 7,0 % — skrocenie pobytu w szpitalu,

¢ 48,0%—redukgja liczby zdublowanych testow laboratoryjnych / che-
micznych,

¢ 5,0%— obnizenie kosztow lekow,

¢ 19,0%—redukgja ilosci przyjec do szpitala pacjentow cierpigcych na
choroby przewlekfe,

* 55,0%—redukgja ilosci przyje¢ do szpitala pacjentow cierpigcych na
przewleklg niewydolnosc serca

*  9,7%—redukcja iloSci wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu,

e 83,0% — redukcja przypadkow blednego podania leku zwigzanych
z nieprawidfowym ustaleniem tozsamoSci pacjenta,

¢ 20,0% — wzrost liczby pacjentéw zwolnionych ze szpitala przed go-
dzing 12.00.

Wazne wiec jest tworzenie rozwigzan informatycznych, ktorych
funkcjonowanie obejmie procesy integracji oraz agregacje danych
z wielu Zrodet, eksploatowanych w systemach rozproszonych, takich jak
HIS (Hospital Information System).

Interoperacyjnos¢ i technologie ICT
w budowie ustug e-Zdrowie

Coraz wieksza zlozonos¢ oprogramowania, oczekiwania i obstuga
nowych ustug przez SI (systemy informacyjne) tworzy nowe wy-
zwania dla projektantow i architektéw rozwigzan sprzetowych oraz
programowych. W 2006 r. rozpoczeto prace nad wersjg 2.0 Europej-
skich Ram Interoperacyjnosci (European Interoperability Framework For
Pan-European eGovernment Services). Zachowanie definicji otwartych stan-
dardow zaproponowanych wwersji 1.0wsektorze publicznym wymusito-
by dostosowanie si¢ do nich wielu podmiotéw gospodarczych, ale nie by-
Taby to sytuacja dla nich korzystna. Stad wynikajg naciski miedzy innymi
naredefinicjeotwartoscistandardéwiich zastosowania. Wersje 1.022004 .
cechujg nastepujgce atrybuty:

* jest przyjeta i zarzgdzana przez niedochodows organizacje, a jej roz-
woj odbywa sie w drodze otwartego procesu podejmowania decyzji
(konsensusu, wigkszosci glosow itp.), w ktérym mogg uczestniczy¢
WSZysCy zainteresowani,

* jest opublikowana, a jej specyfikacja jest dostepna dla wszystkich
zainteresowanych bezplatnie lub po kosztach sporzadzenia kopii
oraz istnieje mozliwos¢ jej kopiowania, dystrybuowania i uzywania
roéwniez bezplatnie lub po kosztach operacyjnych,

¢ wszelkie zwigzane z nig prawa autorskie, patenty i inna wlasnos¢
przemysltowa sg nieodwolalnie udostepnione bez optat,

¢ nie ma zadnych ograniczen w jej wykorzystaniu.

Natomiast w szkicu wersji 2.0, ktora jest dostgpna na stronie Mini-
sterstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji, definicja otwartego
standardu, a dokladniej ,,otwartosci” (openness) zostata zredukowana do
trzech kryteriow:

¢ kazda osoba zainteresowana moze wzigC udzial w rozwijaniu specy-
fikacji, a sam standard jest weryfikowany publicznie,

e specyfikacja standardu jest dostepna za darmo dla kazdego,

e specyfikacja moze by¢ implementowana za pomocg réznych mode-
li tworzenia oprogramowania.

Usunigte zostaty wiec zapisy o zarzadzaniu standardem przez organi-
zacje non-profit oraz braku oplat za wszelkie prawa autorskie i patenty
z nim zwigzane. Dokument definiuje nowe pojecie ,otwarto$ci”, za-
miast wczesniej ustalonego ,,otwartego standardu” [8].

W przeciwienistwie do EIF w wersji 1.0, kt6ra nie byta oficjalnie
publikowana, wersja 2.0 zostanie opublikowana w Dzienniku Urze-
dowym UE, lecz uzyska jedynie status komunikatu ze strony Komisji
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Rys. 2 Rozwdj systemdw informacyjnych w ochronie zdrowia
Zrodio: Opracowanie wlasne Autora.

Europejskiej do Rady Parlamentu Europejskiego. Jedng z waznych
cech jest architektura SOA (Service Oriented Architecture). Wedtug firmy
Gartner do 2010 r. okoto 80% klientéw bedzie wykorzystywalo t¢ archi-
tekture. SOA to takze jedna z kluczowych 36 technologii, ktére wedtug
Gartnera, zdominuja rozw6j branzy I'T w najblizszych latach (oprocz
niej w czolowce znalazty si¢ Web 2.0 1 Real World).

Przewiduje si¢, ze do 2011 r. przedsiebiorstwa 40% zapotrzebowania
na infrastrukture ICT beda realizowaly w postaci ustug. Podejscie SOA
wymaga wigkszego zwrocenia uwagi na modelowanie procesow biz-
nesowych, dlatego w istotny sposob ulega zmianie tworzenie aplikacji
1 praca programistow [7,9, 10]. Kod programu musi by¢ pisany w spo-
s0b uniwersalny, umozliwiajacy jego wielokrotne uzycie. Informatycy
spodziewajg si¢ w przysztosci obnizenia kosztéw wytwarzania syste-
méw informatycznych i zwigkszenia ich elastycznosci [11].

Podstawg zaawansowanych systeméw analitycznych jest dostar-
czenie analitykom, kadrze zarzgdzajacej mozliwosci przedstawiania
prognoz na bazie danych zgromadzonych w tradycyjnych systemach
dziedzinowych, np. finansowym czy kadrowym. Sukcesem elastycz-
nego rozszerzenia systemu informacyjnego jest jego rozszerzanie
o nows funkcjonalnosé/ustuge, ktore stanowig nowsa warto$¢ biznesowg
— koszt hospitalizacji poszczegolnego pacjenta jako skladowa do anali-
zy kosztu procedur, ilos¢ zabiegéw wykonanych w jednostce, Srednie
Kkoszty osobodnia itd. Ewolucje rozwoju systeméw informatycznych do
systemow informacyjnych — analitycznych w ochronie zdrowia, mozna
ogolnie przedstawi w trzech etapach (rys. 2).

W pierwszym etapie dane medyczne znajdujace si¢ w szpitalnych
systemach informacyjnych zwanych HIS (Hospital Information Systems)
byly eksportowane do plikow plaskich, takich jak np. TXT, CSV czy
przede wszystkim XLS, a nast¢pnie otwierane w programach umozli-
wiajgcych dziatania na arkuszach kalkulacyjnych.

W dalszej kolejnosci nastepowat proces zmudnego przeksztalcania
i analizowania danych przez dzialy analiz oraz generowania zadowala-
jacych zarzad szpitala zestawien. Istotny jest fakt, ze czynnoS¢ ta trwata
relatywnie dtugo oraz determinowala uzycie dedykowanych aplikacji.
Podjecie wigc szybkiej decyzji o charakterze taktycznym rzadko kiedy
przynosito skutek. Specyfikacje uruchamianych w tym czasie przetar-
g0w przez dziaty zamowien publicznych na oprogramowanie cechowa-
1y wymagania zakupu systemu umozliwiajacego generowanie takich
wiasnie plikow.

Obecnie trwa drugi etap rozwoju procesow analizy danych w jednost-
kach ochrony zdrowia. Giéwnym powodem jest rozporzgdzenie Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, na mocy ktdrego jednostki ochrony zdro-
wia zostaly zobligowane do korzystania z formatu otwartego do wymiany
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danych statystycznych i rozliczeniowych miedzy Swiadczeniodawcg
a podmiotem odpowiedzialnym za refinansowanie wydatkow poniesio-
nych z tytutu wykonywania procedur medycznych. Wzory komunika-
6w XML zostaty opublikowane, co umozliwito ujednolicenie danych
przesytanych z r6znych, heterogenicznych systeméw dziedzinowych.
Tak wymieniane informacje pozwalajg na plynng i dynamiczng analize
aktualnej sytuacji rynkowej, dzieki czemu mozliwe jest efektywne zarza-
dzanie przez organy zatozycielskie podleglymi jednostkami [11,12,13].
Wazniejsze komunikaty XML stworzone przez NFZ.:

¢ komunikat faktur zakupu (FZX),

¢ komunikat kolejek $wiadczen wysokospecjalistycznych (KOL),

¢ komunikat $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych,

¢ komunikat rozliczenia $wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych,

¢ komunikat danych zbiorczych o swiadczeniach udzielanych w ra-

mach POZ,
¢ komunikat zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki po-
mocnicze,

¢ komunikat dotyczacych list oczekujacych,

¢ komunikat deklaracji POZ / KAOS,

¢ komunikat raportu statystycznego dla aptek.

Trzeci etap procesu przedstawia wizjg rozwoju systemow analitycz-
nych w latach 2010-2015. Bedzie to generacja system6w analitycz-
nych Kklasy BI, opartych na szynie integracyjnej typu SOA. Dzigki
takiemu podejsciu mozliwe bedzie wykonywanie wielowymiaro-
wych analiz, przy korzystaniu z nieograniczonej ilosci autonomicz-
nych systeméw dziedzinowych, gdzie gléownym medium transmisji
danych beda komunikaty XML. Jako przykiad mozna poda¢ pro-
jekty, przeprowadzane przez Ministerstwo Spraw Wewnetrznych
1 Administracji oraz Ministerstwo Zdrowia, jakimi sg odpowiednio

Korzysci zastosowania ESB bedzie mozna odczué po paru latach od
jej wdrozenia razem z rozbudowsg i dodawaniem kolejnych modutow
biznesowych wspotdziatajacych w ramach przyjetych standardow.
Prace nad ich przygotowaniem lub ich adaptacja, upowszechnieniem
i wdrozeniem sg jednym z pilniejszych tematow, ktére muszg byc zre-
alizowane w ramach projektow, ktérych model architektury przedsta-
wiony jest na rys. 3. Zastosowanie jednolitych i jednorodnych zasad
gromadzenia danych o zdarzeniach medycznych bedzie skutkowato
uzyskaniem wysokiej wiarygodnosci gromadzonych danych, dzieki
czemu mozliwe bedzie biezgce monitorowanie i reagowanie na poja-
wiajace si¢ zagrozenia, np. majace charakter epidemiologiczny. Dziaty
statystyki i rozliczen medycznych, dzialajace w jednostkach ochrony
zdrowia, zyskajg na usprawnieniu procesow odpowiedzialnych za roz-
liczenia z platnikami za wykonania ustug medycznych, m.in. dzigki
wprowadzeniu elektronicznej obstugi faktur. Obywatel w zatozeniach
systemu jest rozumiany jako gléwny beneficjent.

Przede wszystkim udost¢pnienie danych medycznych personelowi
medycznemu umozliwi wiasciwg 1 trafng reakcje w naglych sytuacjach
zagrozenia. Dodatkowo pojawig si¢ nowe ustugi, ktorych celem bedzie
poprawienie procesow Swiadczenia ustug medycznych oraz swiadomo-
Sci pacjenta na temat jego stanu zdrowia. Mozna tu wymienic m.in.: re-
jestracje wizyt w trybie on-line, dostgp do catej historii choroby oraz sta-
nu zdrowia pacjenta z dowolnego miejsca w kraju (wymogiem bedzie
dostep komputera do sieci internetowej), gromadzenie i udost¢pnianie
informacji o skierowaniach, zwolnieniach, zaleceniach, wykonanych
zabiegach, wynikach badan laboratoryjnych, planach szczepien. Dzigki
pelnej integracji z systemami zrodtowymi zostanie wdrozona elektro-
niczna realizacja recept. Jak wspomniano powyzej, wprowadzenie te-
go systemu moze spowodowac 39-procentowe zwigkszenie zgodnosci
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Rys. 3 Model architektury Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostep-
niania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych,
Zrodlo: Opracowane na podstawie [4].
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z listg lekow refundowanych, 7,2-procentowg redukcje kosztow kazdej
recepty zwigzang ze wzrostem ilosci przepisywanych lekow generycz-
nych oraz o 15-procentowg redukcje blednie wypisanych recept, co
przy skali wypisywanych recept w Polsce na poziomie ok. 550 mln jest
bardzo pozadane [3].

Standardy otwarte,
XML do wymiany informacji

Mozna wyr6zni¢ dwa rodzaje standardéw: zamKknigte oraz otwarte.
Standardy zamkniete sg opracowane przez konkretnego dostawce i nie
mogg by¢ stosowane bez zgody ich wiaciciela, bywajg przedmiotem
patentow i sg prawnie chronione. Standardy otwarte definiowane sg
w literaturze r6znorodnie [5, 6, 9, 10]; cechuje je m.in. to, ze powstajg
w drodze procedury otwartej dla kazdego podmiotu, ich specyfikacje sg
publicznie dostepne, natomiast ich wykorzystanie nie podlega zadnym
ograniczeniom prawnym czy technicznym. Rosngcg popularnoScig cie-
szy si¢ rowniez zasada neutralnosci technologicznej. Zgodnie z tg zasa-
dg panstwo powinno stosowac otwarte standardy technologiczne wsze-
dzie tam, gdzie takie sg dostepne [14, 15]. Poza brakiem dyskryminacji
dostawcow obywatele otrzymujg swobode wyboru narzedzi spoSrod
wszystkich zgodnych ze standardami dostepnymi aktualnie na rynku.
Jest wiele przyktadow stosowania takiej zasady — m.in. Australijskie
Archiwa Narodowe oglosity, ze zbierane dane w formie cyfrowej beda
zapisywane w formacie Open Document. WczeSniej takie dziatanie zapo-
wiedziata Norwegia, jak rowniez realizujg takq zasade w praktyce Kolej-
ne stany USA.

Dzi§ w niewielu miejscach mozemy znaleZ¢ stacje dyskow 5.25”
oraz dyskietki 5,25”, aby jednak przeczyta¢ dokumenty zapisane np.
pod edytorem TAG, nalezaloby miec program TAG dostepny np. pod
Windows 7. Oznacza to, ze wazne jest nie tylko zabezpieczenie doku-
mentéw na cyfrowym no$niku, ale takze format zapisu, no$nik, opro-
gramowanie. Sytuacja staje sie powazniejsza, gdy mamy do czynienia
z dokumentacjg prowadzonego przez wiele lat projektu lub danymi
zbieranymi przez administracj¢ publiczng. Nosnik, na ktérym zosta-
1y zapisane dokumenty, okazat si¢ dtugowieczny, lecz mozliwos¢ jego
szybkiego wykorzystania jest powaznie ograniczona.

W Polsce ustawodawca rowniez okreslit wymagania, w jaki spo-
sob podmioty publiczne majg wykorzystywac standardy otwarte,
np. w ustawie o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych
zadania publiczne z 17 lutego 2005 r. pojawily sie zapisy, w ktérych
ustawodawca deklaruje, cyt.: ,,ustalanie minimalnych, gwarantujacych
otwartos¢ standardéw informatycznych, wymagan dla systemow tele-
informatycznych uzywanych do realizacji zadan publicznych oraz dla
rejestrow publicznych i wymiany informacji w formie elektronicznej
z podmiotami publicznymi”. Rozwoj standardéw otwartych w Polsce
jest propagowany m.in. przez Internet Society Poland, a takze Koalicje
narzecz Otwartych Standardow [14].

Jednym z gtéwnych czynnikéw, ktéry idzie w parze ze standaryza-
Cja, jest wybor uniwersalnego formatu wymiany informacji pomiedzy
podmiotami gospodarczymi czy tez systemami informatycznymi.
W systemach informatycznych w srodowisku medycznym najbardziej
powszechnym standardem elektronicznej wymiany informacji jest
HL7 (Health Level Seven). Wykorzystywany jest on gléwnie przy ko-
munikacji szpitalnych system6w informacyjnych z systemami diagno-
stycznymi (laboratoryjnymi i radiologicznymi). Niestety HL7 jest stan-
dardem o zamknigtej strukturze komunikatu, dlatego nie moze by¢ roz-
budowany w zaleznoSci od potrzeb — sam standard definiuje 27 typow
komunikatow [16]. Nie mozna réwniez pomina¢ kontrowersji i oporow,
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jakie towarzyszg temu procesowi oraz nalezy sobie zdac sprawe z tego,
ze zachodzi niejednokrotnie sprzecznos¢ miedzy postgpem zwigzanym
z probg wprowadzenia nowej technologii a standardem [17].

Analizujac kwesti¢ zamknigtej struktury komunikatéw, mozna
pokusic si¢ o stwierdzenie, ze jest to jeden z gléwnych powodow, dla
ktorych jezyk XML wkracza réwniez do systemow ochrony zdrowia.
To wiasnie na bazie tego jezyka Narodowy Fundusz Zdrowia stworzyt
struktury komunikatéw umozliwiajgcych wymiane informacji m.in.
o charakterze statystycznym i rozliczeniowym $wiadczeniodawcow
z platnikiem. Wyzszo$¢ formatu XML nad HL7 w giéwnej mierze
polega na mozliwosci rozbudowy o kolejne znaczniki opisujgce dane
w dowolnym czasie, przez co warto$C transmisji wzrasta.

Jezyk niesie ze sobg wiele cech, ktére nie ograniczajg wyboru pod-
wykonawcy przy budowie systemu informatycznego, poniewaz nie jest
powigzany z zadng platforma czy systemem operacyjnym. Tekstowy
format zapisu komunikatu oraz jego internacjonalizacja powoduje,
ze modyfikacja i odczyt mogg odbywac si¢ za pomocg najprostszego
edytora tekstu. Dodatkowo przestrzeganie kodowania unicode w for-
mie UTF-8 umozliwia korzystanie z pelnej palety znakow miedzyna-
rodowych, dzigki czemu mozliwa jest wymiana informacji w skali glo-
balnej. W Unii Europejskiej moze odbywac si¢ to w ramach projektu
epSOS (European Patients Smart Open Services) [17].

Kolejng bardzo istotng zaletg jest cecha rozszerzalnosci jezyka.
Rozszerzalno$¢ mozna rozpatrywac w dwoch kategoriach. Po pierwsze,
jest to odporno$¢ na zmiany w strukturze komunikatu XML przez apli-
Kkacje je przetwarzajace. Z drugiej strony dzigki temu, ze XML jest me-
tajezykiem, nie jest ograniczony zestaw znacznikow opisujacych dane
docelowe. Eksploracja danych o zdarzeniach medycznych z systemow
dziedzinowych jest najwazniejszym, a zarazem najbardziej skompliko-
wanym i dlugotrwalym procesem wystepujacym przy budowie syste-
mow analitycznych. Odporno$¢ na zmiany powstate w strukturze pliku
XML to cecha, ktéra ma istotne znaczenie w przypadku systemow ana-
litycznych, a przede wszystkim przy projektowaniu i tworzeniu etapow
eksploracji, transformacji i fadowania danych.

Yaczac pozyskiwanie danych z systeméw Zrodiowych oraz odpor-
nos¢ na zmiany, mozna wyrozni¢ dwa modele dziatania. Pierwszy to
dzialanie w oparciu o bazy zrodtowe systeméw dziedzinowych, dru-
gi to dziatanie w oparciu o formaty otwarte wymiany danych. Proces
eksploracji danych z systemow niewspierajacych formaty otwarte jest
bardziej skomplikowany i czasochlonny, poniewaz sprowadza si¢ do
wnikliwej analizy Zroédlowych baz danych dla kazdego z dziedzino-
wych systemow z osobna oraz analizy ich proceséw i1 schematow dzia-
Tania. Dodatkowym problemem jest sytuacja, gdy producent takiej
aplikacji dziedzinowej zmodyfikuje strukture jej bazy danych. Niesie
to za sobg konieczno$¢ modyfikacji skryptow ETL (Extract-Transform-
-Load), w przeciwnym wypadku proces eksploracji zostanie przerwany.
Rozwigzanie to skutkuje wymuszong koniecznoscig wprowadzania
zmian do proceséw eksploracji, transformacji i tadowania danych, na-
wet w przypadku, gdy wprowadzone zmiany nie rzutujg na potrzebe ich
analizy [5, 15]. Zagadnienie eksploracji danych wyglada zgota inaczej
w przypadku systeméw dziedzinowych wspierajacych komunikacje
opartg o jezyk XML, gdzie procesowi poddawane sg same komunikaty
zawierajace juz zestawy danych, nie za$ struktury baz danych poszczegol-
nych systemow. Niezaprzeczalng zaleta jest uniezaleznienie od zmian, po-
niewaz w przypadku modyfikacji struktur komunikatu XML aplikacja
biznesowa w dalszym ciagu dziala, a caly proces przebiega bez zadnych
zaburzen. Jedynym mankamentem jest brak obstugi nowo stworzonych
znacznikow przez aplikacje dziedzinowe 1 skrypty ETL.Dodatkowo,
w przypadku duzych rozproszonych systemow standaryzacja komuni-
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katow upraszcza i ujednolica forme, dlatego nastepuje uniezaleznienie
od sposobu dziatania oraz budowy szpitalnych systeméw informacyj-
nych (m.in. Hipokrates, Infomedica, Solmed, KS-Medis, CliniNet).
Korzystanie z formatow otwartych wymiany danych niesie ze sobg jesz-
cze jedng korzysé, trudno dostrzegalng na poczgtku, mianowicie sg to
znaczne oszczednosci zwigzane z modyfikacjg oprogramowania.

Wazne jest to szczegdlnie dlatego, ze systemy medyczne stosowane
w Polsce w przewazajacej wigkszosci sg systemami o charakterze hete-
rogenicznym, czyli s3 wykonane za pomocg réznych narzedzi, jezykow,
technologii z pomini¢ciem uzgodnionego — wypracowanego modelu
wymiany informacji.

Podsumowanie

Przedstawione w artykule zagadnienia sg obrazem spoteczefistwa in-
formacyjnego, w ktorym technologie ICT tworzg produkty, ustugi
oraz dajg prace znacznej czeSci spoleczenistwa. Z technologiami zwig-
zane sg nadzieje nie tylko na poprawe efektywnosci systeméw ochrony
zdrowia, ale tez rozwaj gospodarki i rynku pracy. Wchodzace do etapow
implementacji bardzo duzych projektow, wyrdzniajacych sie najwick-
szymi w historii Polski budzetami, czasem realizacji, iloScig intere-
sariuszy oraz przewidywang liczbg transakgji, nie nalezy zapominaé
0 zagrozeniach, tj. ryzyku niepowodzenia w poszczegdlnych etapach bu-
dowy Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepniania
Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych. Platforma ma ob-
stuzy¢ ponad 550 mln recept realizowanych w ponad 10 500 aptekach.
Zdarzenia medyczne majg dotyczyc¢ relacji pacjent-lekarz-podmioty
ochrony zdrowia, czyli np. dostepu przez internet dla ok. 38 mln poten-
cjalnych pacjentow, ktorzy kontaktujg sie z ponad 340 tys. os6b perso-
nelu medycznego.

Wedtug statystyk Standich Group oraz badan Gartnera tej klasy
projekty obcigzone sg najwigkszym ryzykiem w obszarze komunikacji,
niedoszacowania budzetu czy potrzebnych zasobow czasu, ktory jako
jedyny jest nieodnawialny. Spektrum mogacych si¢ pojawic potencjal-
nych Zrodet ryzyka jest rézne dla poszczegolnych ustug, ktore majg byc
dostepne w ramach projektow. Biorgc pod uwage np. planowane udo-
stepnienie danych medycznych, tzw. EHR (Electronic Health Record)
przez IKP (Indywidualne Konto Pacjenta), nalezaloby wskazac na na-
stepujace zagrozenia:

¢ nadmierne koncentrowanie si¢ na technologii oraz problemach
bezpieczehstwa informacji,

¢ naturalna, niewerbalizowana wprost — obawa przed ,,nowym”,

e Zle lub nieprzekonujgco zdefiniowane cele i korzySci dla interesa-
riuszy IKD,

* problemy w komunikacji koniecznej do osiggnigcia interoperacyjno-
sci z uwagi na ambicje interesariuszy projektu co do roli w projekcie,

* hermetyzacja dostepu do informacji w obrebie korporacji,

* nieprzyjazny interfejs IKP i wykluczenie spoleczne czesci starszego
spoteczenstwa,

* ograniczone zaufanie spoleczenistwa do umieszczenia danych o so-
bie w internecie,

* obawy Srodowiska medycznego.

Wykonane badania przez Gartnera w 2008 r. w szeSciu krajach UE
wskazuja na jednoznaczne korzysci z proponowanego wdrozenia tech-
nologii ICT w ochronie zdrowia, ale ich rozpowszechnienie i akcepta-
cja mogg by¢ nielatwe z uwagi na sprzecznos¢ interesOw interesariuszy
tych projektéw [1]. Odrebnym problemem dotyczacym spdjnosci
1 interoperacyjnosci projektow centralnych, takich jak Elektroniczna
Platforma Gromadzenia, Analizy i Udost¢pniania Zasobow Cyfrowych

0 Zdarzeniach Medycznych, bedzie akceptacja czy uzgodnienie stan-
dardow, formatéw otwartych danych w obrebie wprowadzanych ustug
zuzyciem technologii ICT. m
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