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Technologie komputerowo
interpretowalnych sciezek klinicznych

- przyklady zastosowan
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- exemplary applications
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Streszczenie

W artykule oméwiono wybrane rezultaty projektu nauko-
wego POIG.01.03.01-00-145/08 ,Modelowanie repozyto-
rium i analiza efektywnosci informacyjnej wytycznych
i $ciezek klinicznych w sluzbie zdrowia” Wnioskodawca
i wykonawca instytucjonalnym projektu byl Wydziat
Cybernetyki Wojskowej Akademii Technicznej w Warszawie.
Jednoczesnie, z uwagi na rozpoczecie przez autoréw niniej-
szego artykulu nowego projektu badawczego pt. ,Préba opra-
cowania modelu diagnostyki i rehabilitacji schorzen i obra-
zen narzadu ruchu z wykorzystaniem nowoczesnych metod
informatyczno-technicznych” (tytul roboczy), przedstawio-
no aktualne mozliwosci badawcze z wykorzystaniem $ciezek
klinicznych w tym obszarze medycyny. Zaproponowano kie-
runki dalszych badan, jak réwniez potencjalne mozliwosci
wykorzystania wynikéw w praktyce klinicznej.

Stowa kluczowe: Sciezki kliniczne, wezlty decyzyjne, kompu-
terowy system wspomagania decyzji medycznych (KSWDM)

Abstract

The selected results of scientific project POIG.01.03.01-00-145/08
"Modelling of repository and efficiency analysis of the clini-
cal information guidelines and paths in health”, were dis-
cussed. The Cybernetics Department at the Military University
of Technology in Warsaw was responsible for the project. At the
same time, due to launching of the new research project enti-
tled "The attempt of the model elaboration of diagnostics and
rehabilitation of diseases and locomotory system injuries with
application of the modern technical methods” (working title),
the current research capabilities to use of clinical paths, are
presented. The directions for further research, as well as the po-
tential use of their outcomes in clinical practice, were proposed.

Keywords: clinical paths, decision-making nodes, clinical deci-
sion support systems (CDSS)

Wstep

Sciezke kliniczng (CP — Clinical Pathway) nalezy rozumieé
jako system powigzanych dzialan, zapisany w okreslonym
standardzie (np. BPMN - Business Process Modelling Notation,
UML - Unified Modeling Language, OCL - Object Constraint
Language, XML - EXtensible Markup Language). Stuzy ona le-
karzom oraz personelowi medycznemu na etapie diagnozo-
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wania, planowania sposobu leczenia i jego przebiegu, pro-
wadzac do wzrostu jakosci i efektywnosci ustug medycz-
nych [1, 2]. CP moze zatem mie¢ dowolng forme zapisu (nie-
koniecznie w postaci algorytmu komputerowego). Niemniej
jednak kazda $ciezka kliniczna dowolnie zapisana, oprdcz
sekwencji zadan i dziatan zawiera¢ musi tzw. wezty decy-
zyjne, ktore sg elementami sterujacymi w procesie leczenia
konkretnego pacjenta w diagnozowanej chorobie. Sciezki
kliniczne zapisane w tak zdefiniowanej postaci informa-
tycznej nosza miano komputerowo interpretowalnych scie-
zek klinicznych KISK (CICC - Computer Interpretable Clinical
Guidelines) lub komputerowo interpretowalnych wytycznych
postepowania medycznego (CIG — Computer Interpretable
Guidelines). Systemy informatyczne bazujace na KISK nale-
73 do grupy systemoéw wspomagania podejmowania decyzji
medycznych lub klinicznych (CDS - Clinical Decision Support
Systems).

System komputerowych $ciezek
klinicznych

System zawierajacy wzorce Sciezek klinicznych pozwala defi-
niowa¢ komputerowo interpretowalne opisy $ciezek klinicz-
nych na podstawie ich nieformalnych opiséw medycznych.
Wykorzystuje on podstawowaq grupe standardéw opisu Scie-
zek klinicznych wedtug ustalen projektu [3], z ktérych wyni-
ka, Ze repozytorium bedzie pracowato w standardzie GLIF 3.5
i wykorzystywalo jezyk zapytan GELLO, a standard zapisu da-
nych o pacjencie bedzie realizowany na bazie ASNSI/HL7 RIM.
Z tego powodu dla potrzeb okreslenia wymagan dotyczacych
interfejsow systemu wzigto pod uwage wyszczegdlniong tutaj
grupe standardow. Dodatkowym uwarunkowaniem systemu
Sciezek, byta jego wspotpraca z systemem elektronicznego re-
kordu pacjenta (EHR — Electronic Health Record).

Jedna z mozliwosci eksperymentalnego oprogramowania re-
pozytorium Sciezek klinicznych jest opcja wprowadzania defi-
nicji proceséw workflow, odpowiadajacych poszczegélnym me-
dycznym opisom $ciezek klinicznych. Na rys. 1 przedstawio-
no jedng z plansz opisujacych przebieg $ciezek klinicznych
w przypadku niedoczynnosci tarczycy [4].

Oprogramowanie komputerowego repozytorium umozliwia
opracowywanie modeli informatycznych opiséw $ciezek Kkli-
nicznych wybranych jednostek chorobowych. Przyktadowo, na
podstawie medycznego opisu $ciezki klinicznej z rys. 1 zostat
zaproponowany jej opis informatyczny (rys. 2). Dane o wyni-
kach wykonania poszczegolnych $ciezek klinicznych sg zapisy-
wane w systemie EHR.

>
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Rys. 1 Fragment medycznego opisu sciezki klinicznej w przypadku niedo-
czynnodci tarczycy — widok ekranu (na podstawie [4])

W celu zapewnienia wspotpracy systemu EHR i skladowych
$ciezek klinicznych opracowano warunki ich interoperacyjno-
ci [5], na podstawie ktorych wykonano prébna implementa-
cje i testy interfejsow pomiedzy obiema sktadowymi repozyto-
rium. W zakresie standardow implementacyjnych przyjeto, ze
zrodlowy opis Sciezki klinicznej jest zapisywany w repozyto-
rium w postaci bazy danych zgodnej ze standardem GLIF 3.5.
Zapytania do bazy danych sa realizowane w jezyku GELLO [6]
i w sktadni tego jezyka zapisywane sa wyrazenia na wezlach
decyzyjnych $ciezki zapisywanej w bazie GLIF.

Na rys. 2 przedstawiono fragment informatycznego opisu
Sciezki klinicznej w przypadku niedoczynnosci tarczycy [7].
Przyktadowe implementacje mechanizmoéw interfejsowych po-
miedzy eksperymentalnym systemem S$ciezek repozytorium
i badawczym systemem EHR zostaly dokladniej omoéwione
w pracach magisterskich realizowanych w powigzaniu z pro-
jektem [8]. Jednym z celdéw realizacji tych prac bylo spraw-
dzenie mechanizméw interoperacyjnosci na bazie fragmen-
tow wyselekcjonowanych opisow Sciezek klinicznych w przy-
padku cukrzycy i sprawdzenie mechanizméw interoperacyj-
nosci z wybrana, przykladowa implementacjg systemu EHR.
W tym przypadku do testéw sprawdzajacych wybrano dostep-
na w Internecie wersje systemu OpenMRS [9].

Do testéw przyjeto medyczny opis $ciezki klinicznej
w przypadku cukrzycy [10] oraz model UML i BPMN tej

Sciezki [11], ktdry zostal rozwiniety dla potrzeb projektu
POIG.01.03.01-00-145/08 [12]. To z kolei stanowilo podstawe
opracowania interfejsow pomiedzy systemem Sciezek klinicz-
nych i systemem OpenMRS [8]. Zgodnie z uzyskanymi wynika-
mi opracowano odpowiednie skrypty XPDL, umozliwiajace re-
alizacje niezbednych mechanizméw interoperacyjnosci pomie-
dzy repozytorium sciezek klinicznych a systemem EHR. W mo-
delu BPMN wezty decyzyjne z procesu leczenia pacjenta sg od-
zwierciedlane przez tzw. bramki logiczne, do ktdrych trzeba
dostarczy¢ konkretne wartosci — w szczegdlnosci wyniki badan
pacjenta. Na tej podstawie mozliwe jest podejmowanie wiasci-
wej decyzji o przebiegu procesu leczenia, co w notacji BPMN
przektada si¢ na ustalenie Sciezki, wedtug ktdrej przebiega pro-
ces workflow. Na rys. 3 przedstawiony jest przyklad modelu
bramki logicznej wezta decyzyjnego w Sciezce klinicznej.

Wartos¢

peptyduC | W normie

Rys. 3 Przyktad bramki logicznej [8]

Kolejnym zagadnieniem prawidlowo dziatajacej kompute-
rowej Sciezki klinicznej jest umozliwienie identyfikacji kodéw
miedzynarodowej klasyfikacji procedur medycznych ICD-9
oraz miedzynarodowych kodéw klasyfikacji choréb i innych
probleméw zdrowotnych ICD-10. Jest to wazne ze wzgledu na
konieczno$é¢ standaryzacji zapisu tych danych w systemie EHR,
a takze do skutecznego rozliczania $wiadczen medycznych, za-
pisanych w systemie EHR na podstawie opiséw $ciezek klinicz-
nych, przechowywanych w ich elektronicznym repozytorium.
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Rys. 4 Schemat przeptywéw danych w celu ich konwersji — widok ekra-
nu (na podstawie [8])

® &0

niejednoznaczne

Na rys. 4 przedstawiono schemat prze-

e ptywu danych z systemu EHR do systemu

® > SADPNIE B TSH ’ Jednoznacane | yygrotenie rozliczen realizowanych zgodnie z wytycz-
LEKARSKIE {eczenia nymi NFZ, dotyczacych klasyfikacji wyko-

obnizone Aprawidtowe nanych ustug medycznych zgodnie z re-

- gulami tzw. jednorodnych grup pacjentéw

- 1-f13,T4 e 3-f13, T4 (JGP). W celu umozliwienia realizacji me-

chanizméw tych rozliczen zaproponowano

prawidtowe aniione ) . . A ,
odpowiednig modyfikacje skryptow XPDL,
Wtérna (drugorzedowa) Inna . . . . SN g D
Obserwacja niedoczynnosé 2-fT3,fT4 przyczyna 1nformatyczn1e Oplsu]quCh sciezki klinicz
taraycy dolegliwosd ne i odpowiednie odniesienia do standar-

Y Y déw stownikéw ICD-9 i ICD-10 [8].

obnizone Pierwotna
Po Test Test : o

- | niedoczynnos¢ . L]

TRH-TSH TRH-TSH ’ P Uzyskane wyniki

. 5 prawidtowe pl'aC badaWCZYCh

odpowmdz’, ‘ brak odpowiedzi podwyzszone) \

W wyniku realizacji projektu uzyska-
Trzeciorzedowa MRI/ CT Wtérna Subkliniczna no wiele interesujacych rezultatow, kto-
niedoczynnos¢ . - nadczynnosc niedoczynnos¢ 4 o _
orcayey praysadi torcayey orcayey re moga by¢ dyskutowane z kilku kluczo

wych perspektyw, omdéwionych ponizej.
Perspektywy te sg ze soba powigzane, co

Rys. 2 Fragment informatycznego opisu Sciezki klinicznej w przypadku niedoczynnosci tarczycy wycinkowo zostalo wskazane w dalszej

(na podstawie [7])
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Perspektywa producenta systemow
szpitalnych

Systemy szpitalne s3 umownie dzielone na tzw. ,bialg sfere”,
dotyczacg bezposrednio procesu leczenia i ,sfere szarg”, do-
tyczaca obstugi administracyjnej i rozliczen procesu leczenia
i funkcjonowania placowki stuzby zdrowia.

Rezultaty realizowanego projektu dotycza bezposrednio bia-
tej sfery i dlatego powinni by¢ nimi zainteresowani producenci
rozwigzan szpitalnych w zakresie bezposredniej obstugi proce-
su leczenia. System Sciezek klinicznych moze bowiem umozli-
wia¢ podpowiadanie kolejnych krokow w czasie leczenia, a tak-
ze odtwarzanie historii tego leczenia. Druga opcja jest jednak
mozliwa wylacznie we wspolpracy ze szpitalnym systemem
typu EHR (nie lezato to w zakresie naszego projektu). Jest wy-
soce prawdopodobne, ze wynikami projektu beda potencjalnie
zainteresowani dostawcy rozwigzan informatycznych skiero-
wanych na wspomaganie pracy personelu medycznego, a takze
personelu zarzadzajacego w placdwce stuzby zdrowia. Ich za-
interesowanie moze dotyczy¢ rozwoju wlasnej oferty rynkowej
0 nowe rozwigzania wypracowane podczas realizacji niniejsze-
go projektu. Wynika to miedzy innymi z tego, Ze system $cie-
zek klinicznych moze istnie¢ autonomicznie i umozliwia¢ de-
finiowanie wzorcéw leczenia, dedykowanych dla konkretnej
placowki oraz dostarcza¢ informacje z tych wzorcow do wiasci-
wych oséb we wladciwym czasie. Mozna jednak wyobrazi¢ so-
bie wieksza kooperacje systemu $ciezek klinicznych z systema-
mi szpitalnymi, a szczegdlnie z systemami utrzymujacymi hi-
storie leczenia pacjentdow. W tym zakresie wykonano pewne
prace i badania modelowe, ktére daja podstawe do prac szcze-
goélowych, dotyczacych konkretnej sytuacji w placowce stuzby
zdrowia. Nalezy jednak podkredli¢, ze uzyskanie takiej funk-
cjonalnosci wymagatoby podjecia nowych prac, dotyczacych
wylacznie tego kierunku rozwoju systemu.

Potencjalnie zainteresowanie producentéw systemow szpi-
talnych moga wzbudzi¢ réwniez wybrane zakresy zastosowan
systemow Sciezek klinicznych przedstawione w kolejnych per-
spektywach.

Perspektywa kierujacego placowka
stuzby zdrowia

Osoba kierujaca placéwka stuzby zdrowia jest odpowiedzialna
za prawidlowe i skuteczne jej funkcjonowanie. Z tej perspekty-
wy duza zaletg systemu $ciezek klinicznych jest tatwiejsza do
uzyskania mozliwos¢ osiggniecia odpowiedniej standaryzacji
procesu leczenia na poziomie zarzadzanej placowki. Taka stan-
daryzacja powinna implikowac wyzsza jakos¢ obstugi pacjenta,
ufatwienie zarzadzania personelem i infrastruktura szpitala,
tatwiejsze nadazanie za najnowszymi trendami na Swiecie,
a takze powodowac redukcje kosztéw leczenia.

Wprowadzenie systemu sciezek klinicznych w placowce
stuzby zdrowia pozwala na lepsza ocene faktycznych potrzeb
tej placowki i zaplanowanie optymalnego systemu jej zaopatry-
wania. Wynika to przede wszystkim z tego, Ze zapisane w mo-
delach sciezek klinicznych algorytmy proceséw leczenia wska-
zuja na niezbedne zasoby ludzkie, techniczne, materialowe
ilokalowe, a co za tym idzie — rowniez finansowe, ktore nalezy
zapewnic¢ po to, aby mie¢ zdolnosé¢ do rzeczywistego leczenia
pacjentéw. Dzieki wiedzy dziedzinowej zgromadzonej w mo-
delach $ciezek, personel zarzadzajacy placoéwka stuzby zdrowia
moze, miedzy innymi, wyciggac¢ wnioski na temat skutecznosci
procesu leczenia, efektywnosci poszczegélnych oséb bioracych
udzial w tym procesie, efektywnosci w wykorzystaniu dostep-
nej infrastruktury medycznej i innej.

Perspektywa instytucji centralnej

W Polsce za cato$¢ systemu ochrony zdrowia jest odpowiedzial-
ny Minister Zdrowia i jego urzad — Ministerstwo Zdrowia. Za
zakres informatyzacji sektora ochrony zdrowia odpowiada jed-
nostka podlegta Ministerstwu Zdrowia, tj. Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ). Za rozliczanie po-
szczegolnych procedur medycznych, wykonywanych na tere-

146

nie kraju i na podstawie przepiséw Unii Europejskiej na terenie
krajow UE, odpowiada inna jednostka nadzorowana przez mi-
nistra, tj. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Z punktu widze-
nia kazdego z tych organéw i instytucji wazne jest, aby w ska-
li kraju dysponowac¢ odpowiednia wiedzg o potrzebach w za-
kresie procesu leczenia i o rzeczywistym przebiegu tego proce-
su, tendencjach zdrowotnych w kraju i mozliwych zakltéceniach
tych tendencji. Na tej podstawie mozliwe jest precyzyjne za-
rzadzanie systemem opieki zdrowotnej jako ztoZong ustugq publicz-
nq. Jakkolwiek pojecie ustugi publicznej nie jest jednoznacznie
zdefiniowane w prawodawstwie unijnym i krajowym, to od-
czytujac intencje zapiséw artykuldw 16 i 86 Traktatu Wspolnoty
Europejskiej, w praktyce przyjmuje sig, ze ,ustuga publiczna do-
tyczy wszystkich potrzeb obywateli, obstugiwanych bezposrednio
przez instytucje publiczne albo przez instytucje niepubliczne w imie-
niu instytucji publicznych. Ustuga publiczna jest realizowana w try-
bie ciggtym, ma charakter powszechny, niedyskryminujacy kogokol-
wiek i jest realizowana po najnizszych mozliwych kosztach”. Rdbwniez
Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w art. 68 ustanawia ,po-
wszechne prawo do opieki zdrowotnej na zasadach niedyskryminujq-
cych nikogo” [13]. Oznacza to, ze proces leczenia finansowany
z budzetu panstwa realizowany zaréwno przez publiczne, jak
i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, musi by¢ zorganizo-
wany w taki sposob, aby zapewnic skuteczne leczenie w trybie
ciaglym, powszechnym, niedyskryminujacym nikogo i z zacho-
waniem zasady racjonalnosci wydatkowana érodkéw publicz-
nych. W Polsce caty czas mamy do czynienia ze zjawiskiem
nieréwnego dostepu do systemu ochrony zdrowia, co zaburza
konstytucyjny wymog niedyskryminacji [14].

Zbudowanie komputerowego systemu sciezek klinicznych,
obejmujacego swoim zakresem oddziatywania caty kraj, sprzy-
ja osiggnieciu globalnej standaryzacji procesu leczenia, co mo-
ze skutkowac wyzsza jakoscia obstugi pacjenta, zmniejszeniem
terytorialnego zréznicowania obstugi pacjenta, utatwieniem
strategicznego zarzadzania systemem ochrony zdrowia, umoz-
liwieniem identyfikacji i dokumentowania procesu leczenia re-
alizowanego przez wiecej niz jedng placowke stuzby zdrowia,
latwiejszym nadazaniem za najnowszymi trendami na $wiecie,
latwiejsza integracjq z systemami ochrony zdrowia w pozosta-
tych krajach UE oraz redukcjg kosztow leczenia.

Implementacja komputerowych repozytoriow Sciezek kli-
nicznych wymaga przede wszystkim odpowiednich uzgodnien
w gronie specjalistéw medycznych o odpowiednich kompeten-
cjach oraz jednoznacznego zapisu wynikoéw tych uzgodnien
w postaci komputerowych modeli wytycznych i Sciezek kli-
nicznych. Z uwagi na to, Ze zapisy te sa rejestrowane sq w posta-
ci elektronicznej, stosunkowo tatwe staje sie ich rozpowszech-
nianie z wykorzystaniem powszechnie dostepnych technologii
teleinformatycznych. Dotyczy to w szczegdlnosci udostepnia-
nia opiséw komputerowych $ciezek klinicznych przez internet.
W tym sensie upowszechnienie drogi elektronicznej udostep-
niania opisow $ciezek klinicznych moze sprzyja¢ wyréwnaniu
i upowszechnieniu dostepu do systemu ochrony zdrowia bez
wzgledu na status materialny i miejsce zamieszkania pacjen-
ta. To z kolei jest podstawowym zadaniem Ministra Zdrowia
i instytucji centralnych dziatajacych w obrebie resortu zdrowia.
Postawiona w tym miejscu teza znajduje swoje potwierdzenie
w przytoczonym wczesniej opracowaniu naukowym, w kto-
rym napisano, ze: Dostep do wtadciwej i wiarygodnej informacji
jest warunkiem koniecznym dla oceny spolecznego znaczenia ochrony
zdrowia w jej podstawowych wymiarach, w zakresie biezqcego funk-
cjonowania i skutecznosci [14].

Taki wiasnie sposob widzenia znaczenia informacji w sys-
temie ochrony zdrowia proponuje zakonczony projekt.
Opracowano bowiem propozycje metod klasyfikowania i udo-
stepniania informacji w zakresie opisow wytycznych i Scie-
zek klinicznych, stanowigcych podstawe procesu leczenia po-
szczegolnych jednostek chorobowych. Mozliwos¢ elektronicz-
nego udostepniania tych opiséw, moze prowadzi¢ do ustano-
wienia tzw. , elektronicznej ustugi publicznej”, czyli ,ustugi publicz-
nej Swiadczonej drogq elektroniczng”. Zgodnie z definicja tego po-
jecia wedlug unijnej dyrektywy 77/388/EWG, zaimplemento-
wanej w polskiej ustawie o $wiadczeniu ustug droga elektro-
niczng ,ustuga elektroniczna” jest Swiadczona ,wylgcznie dziﬁ—
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ki wykorzystaniu technologii teleinformatycznych za posrednictwem
sieci Internet lub innej sieci cyfrowej” [15]. Wyniki, ktdére autorzy
prezentuja sie¢ w niniejszej pracy, doskonale nadaja sie do tego,
aby na podstawie ich dalszego rozwoju zaimplementowac no-
we elektroniczne ustugi publiczne w zakresie niektorych obsza-
row ustug e-Zdrowia.

Warto nadmieni¢, Ze jezeli w wyniku rozwoju Programu
Informatyzacji Ochrony Zdrowia (PIOZ) realizowanego przez
CSIOZ bytoby mozliwe zapewnienie kooperacji pomiedzy sys-
temami $ciezek klinicznych a centralnymi systemami rejestru-
jacymi zdarzenia medyczne, w znakomity sposob wzrostaby
mozliwo$¢ skutecznego zarzadzania systemem ochrony zdro-
wia na poziomie strategicznym [16]. Mozliwa bytaby skutecz-
na realizacja procesu pomiaru efektywnosci dziatania systemu
ochrony zdrowia z perspektywy standaryzowanych w $ciez-
kach klinicznych procedur medycznych na bazie odpersonali-
zowanych danych statystycznych z rzeczywistych procesow le-
czenia. Na tej podstawie Minister Zdrowia mdgiby dyspono-
wac bardziej wiarygodna wiedza o rzeczywistej skali zachoro-
wan na poszczegodlne jednostki chorobowe, opracowywac prze-
widywania odnosnie skali zachorowan w najblizszej lub dale-
kiej przysztosci i co najwazniejsze — efektywnie lokowac srodki
publiczne w poszczegdlnych obszarach systemu ochrony zdro-
wia w Polsce. Nalezy jednak pamieta¢, ze aby uzyskac opisa-
ny w tym miejscu efekt, rezultaty opisywanego projektu mu-
sialyby podlega¢ dalszemu rozwojowi. Wazne jest jednak to, ze
w wyniku realizacji dotychczasowych badan zbudowano solid-
na podstawe do tego typu prac.

Waznym elementem jest ewidencja i rozliczanie zrealizo-
wanych ustug medycznych zgodnie z regutami ustalonymi
przez NFZ. W jednej z prac magisterskich, zrealizowanych na
Wydziale Cybernetyki WAT, wstepnie zbadano i potwierdzono
mozliwos¢ zapewnienia wspotdziatania systemu $ciezek kli-
nicznych i systemu tzw. jednorodnych grup pacjentow” (JGP)
NFZ [17], [8]. Nalezy rowniez w tym miejscu nadmieni¢, ze
prace w tym obszarze mialy charakter eksperymentalny i nie
moga by¢ traktowane jako gotowe rozwigzanie technologiczne.

Perspektywa personelu medycznego

Z punktu widzenia lekarza, poloznej, pielegniarki, radiologa,
laboranta, rehabilitanta itd. mamy do czynienia z duza liczba
pacjentow, ktorzy potrzebuja konkretnej obstugi, dopasowa-
nej do ich potrzeb. Najczesciej pacjent oczekuje skutecznej
obstugi na najwyzszym poziomie, w mozliwie najkrétszym
czasie i przy najmniejszej dla niego uciazliwosci. Rownoczesnie
personel medyczny obstuguje wielu pacjentéw w stosunko-
wo krotkim czasie przy sporym, dobowym obcigzeniu praca.
Wszystkie wymienione czynniki moga powodowa¢ sytuacje
przemeczenia personelu medycznego nadmiarem pracy, co
moze skutkowac brakiem wystarczajacego czasu na sledzenie
wszystkich najnowszych trendéw w leczeniu poszczegélnych
jednostek chorobowych.

Nasz projekt, dzieki dostarczaniu opiséw wytycznych i Scie-
zek klinicznych we wlasciwym czasie i do wilasciwych osoéb,
moze skutecznie wspomagac personel medyczny w prowadze-
niu procesu leczenia. System $ciezek klinicznych moze stano-
wi¢ swoiste narzedzie do podpowiadania kolejnych krokéw
leczenia w konkretnej jednostce chorobowej. W tym sensie
moze on by¢ traktowany jako narzedzie wspomagajace prace
biatego personelu. Dotyczy to szczegdlnie osob mniej doswiad-
czonych, ktérym taki system podpowiedzi moze istotnie pomde
w uniknieciu pomylek i bledéw lekarskich. Caly czas nalezy
jednak pamieta¢, ze zaden automatyczny system nie moze by¢
traktowany jako urzadzenie techniczne, ktore zastapi lekarza.
Narzedzie to moze jedynie wspomaga¢ podejmowanie decyzji
lekarza, ale ostateczne decyzje i odpowiedzialnos¢ z ich skutki
podejmuje i ponosi cztowiek. W tym wzgledzie system Scie-
zek klinicznych pomaga uzyskac latwiejszy dostep do opisow
procesu leczenia, a tym samym lepsza jako$¢ diagnozowania
i leczenia. Rownoczesnie, jezeli system Sciezek zostalby uzu-
petniony o mozliwos¢ wspotpracy ze szpitalnym systemem
EHR, to w znakomity sposéb moze wesprzec prace personelu
medycznego w zakresie niezbyt lubianego i czasochtonnego
procesu dokumentowania przebiegu leczenia.

Dzigki opracowanym metodom i narzedziom doswiadczo-
ny lekarz klinicysta, szef kliniki czy tez ordynator oddziatu

Acta Bio-Optica et Informatica Medica 2/2011, vol. 17

szpitalnego, moze uzyska¢ sposobnos¢ definiowania $ciezek
klinicznych, ktére nalezy stosowac na danym etapie leczenia.
Tym samym istnieje mozliwo$¢ ustalania standardow leczenia
w danym zespole/klinice/oddziale szpitalnym. Warto réwniez
pamieta¢ o zbadanej w zakonczonym projekcie mozliwosci
ustanawiania réznych regut decyzyjnych w poszczegélnych
weztach decyzyjnych Sciezek klinicznych i na tej podstawie bu-
dowania bardziej rozbudowanych intelektualnie modeli $cie-
zek. Utatwia to osobom kierujagcym zespotami medycznymi
ciagle dopasowywanie modeli decyzji zapisanych w $ciezkach
do wlasnej wiedzy, a takze dopasowanie do mozliwosci tech-
nologicznych konkretnej placéwki stuzby zdrowia. To z kolei
moze poprawia¢ efektywnos¢ leczenia w tej placdwcee, co jest
jednym z podstawowych obowigzkéw dyrektoréw szpitali do
spraw lecznictwa i szeféw klinik/oddziatéw szpitalnych.

Perspektywa pacjenta

W ostatnim okresie skutecznie wprowadzany jest partnerski
model leczenia pacjenta, ktéry polega na tym, Ze pacjent ma
istotny wspotudzial w procesie podejmowania decyzji o prze-
biegu procesu wlasnego leczenia. Taki sposéb widzenia pacjen-
ta przez lekarza zastapit powszechne wczesniej paternistyczne
podejécie do chorego, w ktérym byl on jedynie przedmiotem le-
czenia, bez zbytniego wptywu na decyzje lekarza. Taka zmiana
wynika miedzy innymi ze wzrostu $wiadomosci pacjentéw na
temat konsekwencji poszczegdlnych krokéw w procesie lecze-
nia. Jest to przede wszystkim skutek upowszechniania wiedzy
medycznej w wymiarze popularnonaukowym, ktérego nosni-
kiem sg zasoby wszechobecnego internetu. Z uwagi jednak na
bardzo rézna jakos¢ informacji zgromadzonej i udostepnianej
w zasobach internetowych wazne jest, aby pacjent uzyskiwat
dostep do wtasciwej wiedzy, aby rzeczywiscie podnosito to jego
Swiadomo$¢ zdrowotng i skutecznos¢ leczenia.

Zrealizowany projekt doskonale miesci si¢ w tym obsza-
rze. Wynika to z faktu, Ze upowszechnienie dostepu do zrozu-
miatych dla pacjenta opiséw Sciezek klinicznych moze pomoc
mu w zrozumieniu wiasnej choroby i réznych uwarunkowan
z nig zwigzanych. To z kolei moze utatwi¢ komunikacje pacjen-
ta z personelem prowadzacym leczenie i wzmocnic jego lepsze
nastawienie na wspotprace. Suma opisanych w tym miejscu
czynnikéw moze zatem spowodowac rzeczywisty wspotudziat
pacjenta w procesie leczenia oraz zwigkszy¢ jego komfort psy-
chiczny, co z kolei moze prowadzi¢ do uzyskiwania wyzszej
efektywnosci procesu leczenia.

Podsumowanie,
potencjalne kierunki rozwoju

Wstepna analiza potencjatu zrealizowanych zadan badawczych
w omawianym projekcie wskazuje na mozliwos¢ dalszego roz-
woju, w tym:

a. metod wspomagania decyzji medycznych w odniesieniu
do wszystkich uczestnikéw procesu leczenia,

b. rozwoju oprogramowania repozytorium wytycznych
i $ciezek klinicznych do wersji produkeyjnych,

c.  metod modelowania i uruchamiania proceséw komputero-
wych $ciezek klinicznych,

d. interoperacyjnosci systemow $ciezek klinicznych z syste-
mami informatycznymi w placowkach stuzby zdrowia,

e. metod wielowymiarowego badania jakosci procesu dia-
gnozy, leczenia i terapii z wykorzystaniem komputero-
wych systemoéw $ciezek klinicznych — w tym w obszarze
chorob i urazéw narzadu ruchu,

f.  implementacji standardow HL7 w systemach $ciezek kli-
nicznych,

g. paneuropejskiej interoperacyjnosci réznych systemdéw
Sciezek klinicznych.

_ Dekada Kosci i Stawoéw 2000-2010, zainicjowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organisation,
WHO) w 1998 r. podczas Konferencji w Lund (Szwecja), ogto-
szona w 2000 i zakonczona w 2010 roku, byta istotnym przed-
siewzieciem o wymiarze ogélnoswiatowym. Zagadnienia me-
dyczne, socjalne i spoteczne zwigzane ze schorzeniami i obra-
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zeniami narzadu ruchu, uznano za najwazniejsze problemy tra-
piace ludzko$¢ na catym Swiecie.

W ramach Dekady Kosci i Stawow 2000-2010 odnotowano
znaczne osiggniecia zaréwno w leczeniu i profilaktyce chordb,
urazoéw i dysfunkcji uktadu kostno-stawowego, rozwoju nauki
i popularyzacji wiedzy praktycznej w tym zakresie, jak réw-
niez prébowano rozstrzygac problemy zwiazane ze znacznymi
kosztami samego leczenia i nieuchronnych nastepstw w posta-
ci niepelnosprawnosci i inwalidztwa. Pomimo niezaprzeczal-
nych osiggniec i sukceséw Dekady 2000-2010 i postepdw w za-
kresie profilaktyki i leczenia chordb i obrazen narzadu ruchu
uznano, ze dzialania te nie powinny zostac¢ zakoniczone [18].

Podczas spotkania miedzynarodowej Rady Koordynacyjnej
w Waszyngtonie w 2009 r. zdecydowano, ze inicjatywa powin-
na by¢ kontynuowana, a strategiczny plan dziatania na lata
2010-2020 zostal przedstawiony podczas konferencji w Lund
we wrzesniu 2010 r. Nowa Dekada Kosci i Stawow 2010-2020 be-
dzie realizowana pod hastem ,Keep people moving”, a jej dwa
glowne zatozenia i kierunki dziatania, to:

* zmniejszenie kosztéw leczenia choréb uktadu kostno-sta-
wowego w rozumieniu kosztéw ponoszonych przez pa-
cjenta, opiekuna i spoteczenistwo;

e promocja w zakresie profilaktyki i skutecznego leczenia
schorzen i obrazen narzadu ruchu, a takze rozwdj ogdlno-
$wiatowej wiedzy i nauki w tym zakresie.

Przedstawione priorytety nowej Dekady sprawiaja, ze poszu-
kiwanie $rodkéw i metod, ktére pozwolityby je zrealizowad,
pozostaje ciggle aktualne [19].

Trwajaca transformacja polskiego systemu opieki zdrowotnej
wymusza coraz lepsze wykorzystanie srodkéw finansowych,
zasobdéw materialnych i ludzkich. Jednoczesnie niezwykle dy-
namiczny rozwoj nauk medycznych i technologii informacyj-
nych powoduje znaczny przyrost liczby doniesienn naukowych
istotnych dla skutecznosci i jakosci opieki medycznej. Z tego
powodu specjaliéci stuzby zdrowia nie s3 w stanie na biezaco
$ledzi¢ calej, ciagle uaktualnianej wiedzy medycznej. Z drugiej
strony, z dostepno$cig nie zawsze wiarygodnej wiedzy medycz-
nej wigze si¢ obserwowany wzrost oczekiwan pacjentow wobec
jakosci stuzby zdrowia. Pacjenci zwykle dysponuja wiedza nie-
fachowa, zdobywana najczesciej za posrednictwem przekazow
medialnych.

Wskazane powyzej czynniki powoduja, ze konieczna staje sie
standaryzacja proceséw opieki zdrowotnej. Pierwszy krok zo-
stal poczyniony za sprawa rozwijanych od lat 90. algorytmow
i wytycznych, gtéwnie w krajach anglojezycznych, bedacych
rekomendacjami i sugestiami postepowania w praktyce kli-
nicznej opartymi na wymiernych dowodach naukowych
(Evidence Based Medicine — EBM) [20]. W $lad za tym zaczeto
réwniez rozwijac tzw. $ciezki kliniczne, czyli interdyscyplinar-
ne plany opieki medycznej, w ktorych szczegdtowo definiowa-
no niezbedne kroki postepowania (tj. leczenie i pielegnacje pa-
cjenta) roztozone w czasie.

Jednym z takich dzialart w naszym kraju jest proba opraco-
wania modelu rehabilitacji wybranych schorzen i obrazen na-
rzadu ruchu [21-23] z wykorzystaniem nowoczesnych metod
i urzadzen informatyczno-technicznych, podjeta wspodlnie

rzez Wyzsza Szkote Fizjoterapii we Wroctawiu i Wojskowa
Akademie Techniczng w Warszawie.

Wedtug stanu na rok 2009, w Unii Europejskiej az 87% prak-
tykujacych lekarzy uzywato komputerdw, 69% miato podtacze-
nie do internetu, z czego 48% lekarzy ma dostep szerokopasmo-
wy. W Polsce 72% lekarzy uzywato komputerdw, 62% mialo
dostep do internetu, z czego 32% miato dostep szerokopasmo-
wy [24]. Oznacza to, ze juz teraz mozliwosci techniczne stoso-
wania zdalnych technik wspomagania podejmowania decyzji
ma wiekszos¢ lekarzy.

Przedstawione dane uzasadniajg potrzebe realizowania ta-

kiego projektu jak podjety przez autoréw niniejszej pracy. ®
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