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Wprowadzenie

W stuzbie zdrowia coraz wiekszg wage przyktada sie do zapewnienia pacjen-
tom wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Swiadczenie ustug na wysokim poziomie
mozna osiggnag¢ miedzy innymi dzieki wprowadzeniu standardéw elektronicznej
wymiany danych, gdyz to umozliwi lekarzowi podejmowanie decyzji o leczeniu
pacjenta w oparciu o biezace informacje medyczne. Obecnie dokumentacja me-
dyczna jest rozproszona (najczesciej znajduje sie w jednostkach ochrony zdrowia,
w ktdrych powstata), ajej transfer czesto uzalezniony jest wytgcznie od pacjenta.

Zatem umozliwienie wymiany informacji pomiedzy zaktadami ochrony zdro-
wia wymaga zastosowania w opiece zdrowotnej jednolitych standardéw rozwiazan
informatycznych. W tym kontekscie zalecenia zwarte w dokumencie Kierunki in-
formatyzacji ,,e-Zdrowie Polska” na lata 2011-2015 sg niejako wytycznymi dla
zarzadzajacych placowkami medycznymi odnosnie do zintegrowania systemow
informatycznych istniejgcych i dziatajgcych w réznychjednostkach stuzby zdrowia.

Mozliwo$¢ przesytania danych zostata rowniez odzwierciedlona w Ustawie
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. nr 113,
poz. 657), ktéra zaktada utworzenie Systemu Informacji Medycznej, umozliwiaja-
cego m.in. dostep do informacji o aktualnych i planowanych $wiadczeniach zdro-
wotnych, ich kosztach oraz poréwnywanie danych o $wiadczonych ustugach me-
dycznych w catym kraju.

Uwzgledniajac powyzsze, za cel artykulu przyjeto przedstawienie krotkiej
charakterystyki wybranych standardéw pozwalajgcych na przesytanie danych po-
miedzy placowkami stuzby zdrowia, ze szczeg6lnym wskazaniem na Elektroniczny
Rekord Pacjenta.
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1. Standardy wymiany danych w opiece medycznej

Informacje medyczne dotyczace zdrowia pacjenta sg przechowywane w miej-
scu powstawania, a wiec w kazdej placowce stuzby zdrowia, do ktorej zgtosi sie
pacjent w celu uzyskania $wiadczenia zdrowotnego. Wiedza o lokalizacji dokumen-
tacji medycznej jest w posiadaniu wytgcznie $Swiadczeniobiorcy, ktéry jest zobo-
wigzany dostarczy¢ ja przy kazdej pierwszej wizycie u lekarza. Analiza historii
choroby kazdego pacjenta jest wiec utrudniona, tym bardziej Ze nie istnieje jeden
spos6b tworzenia dokumentacji medycznej we wszystkich placowkach. Uwzgled-
niajac trudnoSci, jakie napotykaja $wiadczeniodawcy i $wiadczeniobiorcy przy
udzielaniu $wiadczen medycznych, rozpoczeto prace nad ujednoliceniem sposobu
zapisu danych medycznych dla wszystkichjednostek stuzby zdrowial

Do standardéw wymiany danych medycznych mozna zaliczy¢:

HEALTH LEVEL 7 (HL7)

Ten standard jest protokotem komunikacyjnym bazujagcym na siédmej war-
stwie modelu 1ISO/OSI i stuzagcym do wymiany tekstowych danych medycznych
w szpitalach - komunikacji pomiedzy szpitalnymi systemami informatycznymi
a systemami diagnostycznymi. Pierwsza wersja HL7 zostata wprowadzona 26 lipca
1999 roku, za$ obecna wersja 2.8 obowigzuje od 2007 roku. Obie wersje zostaly
zaakceptowane przez American National Standards Institute (ANSI).

HL7jest opisany w 15 rozdziatach obejmujgcych informacje o typach i rodza-
jach wiadomosci, regutach ich konstrukcji, stosowanych segmentach i polach oraz
w 4 dodatkach zawierajacych listy wiadomosci, kodéw i definiujgcych protokoét
komunikacyjny dla sieci typu punkt-punkt. Analizujgc ten dokument, mozna réw-
niez uzyska¢ informacje na temat udzielanych ustug medycznych, aplikowanych
lekéw, kosztow leczenia, zalecen co do dalszej opieki medycznej nad pacjentem,
personelu stuzby zdrowia itp.2

W Health Level 7 kazda ustuga zdrowotna jest odnotowywana jako okreslony
typ wiadomosci, ktéry odpowiada: zdarzeniu (Trigger Events), potwierdzeniu wia-
domosci (Acknowledgement) lub zapytaniu (Query). W kazdym przypadku zdarzenie
ma swdj kod, kod odpowiadajacej wiadomos$ci oraz opis znaczenia zdarzenia.

Wiadomos$¢ w HL7 jest zbiorem danych bedacych jednostkag w procesie wy-
miany informacji miedzy dwoma systemami. Stanowi ona sekwencje segmentow
(obligatoryjnych lub opcjonalnych) ijest oznaczona trzyliterowym skrotem, zgod-

1 Jest to zgodne z wytycznymi Unii Europejskiej i uwzglednionymi w ustawie z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. A. Strzelecka: Wdrazane wybrane
systemy informatyczne w ochronie zdrowia w Polsce, Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecin-
skiego nr 703, Ekonomiczne Problemy Ustug nr 88, Szczecin 2011,5.241.

2 Szczegdtowe informacje mozna znalezé w pracy R. Andrzejczaka, A. Kozierkiewicza,
J. Janyszka: Stan oraz omoéwienie norm, terminologii oraz ich znaczenia w implementacjach
systemow informatycznych w ochronie zdrowia, www.e-zdrowie.dczt.wroc.pl, s. 11-12 [dostep
3.01.2013].
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nie z przeznaczeniem wiadomosci np.: MSH - Message Header (nagtéwek wiado-
mosci), PID - Patient, ID (identyfikacja pacjenta). Kazde pole segmentu zawiera
opis informujacy o lokalizacji pola w segmencie, rozmiarze wartosci pola (liczbie
znakéw), typie danych, statusie (pole moze by¢ obowigzkowe, warunkowe lub
opcjonalne.), powtarzalno$ci wartosci pola, zestawie koddw, identyfikatorze licz-
bowym pola.

HEALTH LEVEL 7 (HL7) - WERSJA 3.0

Jest to nowa, obecnie tworzona wersja standardu HL7, ktéra ma przyczynic
sie do zmiany modelu przekazywania wiadomos$ci w systemie.

W wersji tej obiektowy referencyjny model podajacy informacje odno$nie do
opieki medycznej nosi nazwe RIM (Reference Information Model). Wykorzystuje
onjezyk modelowania obiektowego UML (Uniform Modelling Language) i prezen-
tuje ok. 123 klasy obiektéw, mozliwe stany oraz relacje pomiedzy obiektami. Prost-
szg wersjg tego modelu jest MIM (Message Information Model), ktéry wskazuje
tylko na klasy (obiekty) podane jako wiadomosci. W przypadku kazdego obiektu
istnieje mozliwos$¢ sprawdzenia jego powigzah poprzez przeanalizowanie drzewa
(diagramu MOD - Message Object Diagram) atrybutéw i stanéw zwigzanych
z modelowanym zjawiskiem (np. z pacjentem). Opierajgc sie na MOD, powstaje
hierarchiczny zapis atrybutow i relacji obiektu (Hierarchical Message Description
- HMD), bezpos$rednio odwzorowywanego na poszczegdlne czeSci wiadomosci.

W spotdziatajac z aplikacjami starszych wersji HL7, wersja 3.0 ma skupia¢ sie
tylko na definiowaniu modelu tworzenia wiadomosci, co sprawi, ze wiadomosci
zapisywanie bedg np. w XML (Extensible Markup Language)3 czy EDIFACT
(Elektronic Data Interchange For Administration, Commerce and Transport)3.

3 Podzbidrjezyka formatowania SGML (Standard Generalised Markup Language), umoz-
liwiajacego prezentacje i wyszukiwanie dokumentu w réznej formie oraz interpretacje jego za-
wartosci. XML reprezentuje rézne dane w ustrukturalizowany sposéb, jest niezalezny od stoso-
wanej platformy sprzetowej/programowej i jest bardzo popularny w Internecie. Format XML
moze by¢ rozbudowywany o kolejne znaczniki, co przyczynia sie do wzrostu wartosci transmisji.

4 EDIFACT byt pierwotnie tworzony dla potrzeb administracji, handlu i transportu przez
Europejska Komisje Gospodarcza ONZ (UN/ECE), obecnie zakres zastosowania go zostat roz-
szerzony, m.in. o opieke zdrowotng. Stanowigc norme wykorzystywang w celach sprawozdaw-
czych i administracyjnych, jest standardem stosowanym w elektronicznej wymianie danych po-
miedzy zaréwno samymi jednostkami opieki zdrowotnej, jak i nimi a NFZ. W EDIFACT wsrod
komunikatéw odnoszacych sie do opieki medycznej mozna wyrézniaé: MEDRUC (Medical
Resource Usage and Cost Message) - rodzaj sprawozdania $wiadczeniodawcy ze swojej dziatal-
nosci dla platnika ustug medycznych, MEDREQ (Medical Service Request Message) - rodzaj
elektronicznego komunikatu przesytanego od zamawiajacego do realizujgcego ustuge medyczng,
MEDRPT (Medical Service Report Message) - rodzaj elektronicznego raportu z wykonanej
ustugi dla zlecajacego ta ustuge, MEDPRE (Medical Prescription Message) - rodzaj elektronicz-
nego dokumentu (recepty/zamowienia na leki) przesytanego od zamawiajacego leki do miejsca
ich wydania, MEDPID (Person Identification Message) - rodzaj dokumentu identyfikujgcego
pacjenta.
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DICOM

Standard wykorzystywany do przesytania danych graficznych (np. zdjecia
rentgenowskie, zapisy badan USG), ktéry w pojedynczym pliku tgczy obrazy i dane
medyczne (kazdy jednostkowy plik miesci np. dane pacjenta, typ obrazu, jego wy-
miary oraz sam obraz)5.

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) pozwala na zde-
finiowanie obiektéw informacji oraz dostepnych dla nich klas ustug (serwisow),
a takze na podanie ustug odpowiadajgcych ustugodawcy i ustugobiorcy. W DICOM
pojawianie sie nowych urzadzen diagnostycznych na rynku medycznym sprawia, ze
od razu okre$lane sa nowe obiekty, ktére sg przypisywane do klas, takich jak CT
(Computed Tomography - tomografia komputerowa), MR (Magnetic Resonance
Image - obraz rezonansu magnetycznego) czy CR (Computed Radiology - radiolo-
gia komputerowa).

W 18 rozdziatach opisujacych DICOM mozna znalez¢ informacje miedzy
innymi na temat: rodzaju i struktury obiektow, kodowania danych i objasnien uzy-
wanych stéw, wymiany wiadomosci, formatéw zapisu danych6.

Opisywany standard jest stosowany przede wszystkim w przetwarzaniu obra-
z6w tomografii komputerowej (TK/CT), tomografii rezonansu magnetycznego
(MRI), pozytonowej tomografii emisyjnej (PET), cyfrowej angiografii subtrakcyj-
nej (DSA), cyfrowej radiografii konwencjonalnej (CR) oraz wszystkich ucyfrowio-
nych badaniach o wysokiej rozdzielczo$ci obrazu.

Istnienie i stosowanie wszelkich standardow wykorzystywanych do przeptywu
danych medycznych odgrywa niezwykle istotng role przy realizacji i wdrozeniu
ustug medycznych, gdyz brak norm uniemozliwia szybkie i efektywne udzielanie
Swiadczen medycznych, np. poprzez brak odpowiedniej informacji na temat choro-
by danego pacjenta.

2. System elektronicznej wymiany danych

Do komunikacji pomiedzy systemami informatycznymi oséb/instytucji udzie-
lajgcych $wiadczen medycznych stosuje sie System Elektronicznej Wymiany Da-
nych (Electronic Data Interchange - EDI). System ten pozwala kontrolowa¢ kosz-
ty, zwiekszy¢ efektywno$¢ zarzgdzania placowka medyczng, podnie$¢ poziom
ustug zdrowotnych, a przez to ijako$¢ opieki zdrowotnej oraz zapewni¢ utrzymanie
sie danej placdwki medycznej na rynku?.

5 Autorem DICOM jest ACR/NEMA (American College ofRadiology/National Electrical
Manufacturers Association), a jego pierwsza wersja zostata podana w 1993 roku, natomiast obo-
wigzujaca obecnie wersja zostata zaakceptowana w roku 2004.

6 Wiecej informacji mozna znalez¢é na stronach http://medical.nema.org

7 Prowadzenie w spos6b tradycyjny ewidencji danych medycznych nie zapewnia odpo-
wiedniego (whasciwego) ksiegowania danych na temat pacjenta.
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Gtéwnym celem jego wprowadzenia byto utworzenie wspélnej wymiany in-
formacji dla wszystkich placoéwek medycznych8, co pozwolitoby na oszczednos$¢
czasu personelu medycznego i zm niejszenie liczby btedéw popetnianych przy pro-
wadzeniu medycznej dokumentacji papierowej.

EDI jest napisany w jezyku XML, HTMVL (HyperTextM arkup Language),
XSD (XML Schema Definition Language) z wykorzystaniem apletéw JAVY iprzy-
nosi dtugofalowe korzys$ci, miedzy innym i takie jak9:

- usprawnienie funkcjonowania magazynéw szpitali i laboratoriow anali-

tyczno-diagnostycznych,

- szybszy przeptyw $rodkéw finansowych poprzez skrécenie cyklu ustuga-

rachunek-zaptata,

- redukcja kosztéw zatrudnienia adm inistracji,

- wzrostwydajnos$ci personelu medycznego.

Popularno$¢ ED I zyskat gtéwnie dzieki potrzebie wprowadzania i stosow ania
nowych rozwigzan technologicznych i organizacyjnych, poprawiejako$ci transm isji
w telekomunikacji, wzros$cie dostepu do informacji (Internet) oraz wiekszej dostep-
nos$ci komputerdow .

System Elektronicznej W ymiany Danych, jako pierwszy standard, dat nie
tylko podwaliny pod utworzenie stosowanego w medycynie, wspomnianego juz,
standardu EDIFACT, ale réwniez zwré6cit uwage na potrzebe korzystania z jezyka
X M L/ED 110, zw igzanego $cisle z Internetem .

To wtasnie za posSrednictwem Internetu przekazywane sa r6zne informacje
miedzy wszystkimi instytucjami/osobami zainteresowanymiudzielaniem $wiadczen

medycznych (rys. 1).

8 Obecnie kazdajednostka posiada swoj wiasny, dziatajacy tylko w danym ZOZ-ie system
komunikacyjny.

9 J. Grimson, A. Kozierkiewicz, A. Sobczak, Z. Sobczak: Elektroniczna wymiana danych
w stuzbie zdrowia z wykorzystaniem technologii internetowych, ,,Zdrowie Publiczne” 2000, su-
plement 3, s. 8.

10 XMLJ/EDI taczy semantyke istniejagcych standardéw EDI ze skiadnig XML i daje mozli-
wos¢ przedstawienia struktury dokumentu i znaczenia poszczegolnych danych, a przez to umoz-
liwia r6znorodng prezentacje dokumentu i automatyczng interpretacje danych w nim zawartych.
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Rys. 1 Model organizacyjny wymiany informacji na rynku ustug medycznych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie K. Fraczkowski: Systemy elektronicznej wymia-
ny danych (EDI) w sektorze zdrowia publicznego, ,,Zdrowie Publiczne” 2001,
nr 111 (2), s. 130.

Jak wynika z powyzszego rysunku, tylko w przypadku aptek informacja pty-
nie do Internetu, za$ w pozostatych wypadkach istniejag sprzezenia zwrotne. Inter-
net, bazujgc na komunikatach pisanych w standardzie klasy EDIFACT, zawiera
wszystkie potrzebne informacje dla wymienionych aplikacji, np. ,Hurtownia Le-
kéw” wykorzystuje komunikat ztozenia zam 6w ienia oraz odpowiedzi na zamoéwie-
nia, ,Szpital” korzysta z EDIFACT dla Karty Statystycznej, rejestru, M iedzynaro-
dowej Klasyfikacji Procedur Medycznych, Klasyfikacji Badan Diagnostycznych
itp., za$ w przypadku D ata Center (specjalistyczny o$rodek przetwarzania inform a-
cji umozliwiajacy szpitalom $ledzenie cen i tworzenie wtasnych baz danych pro-
duktéw ) udostepniane sg aplikacje na zasadzie ASP (Aplication D ata Provider)
wszystkim zainteresowanym wymiang informacjii dokumentéw z uzyciem EDI.

Konieczno$¢ gromadzenia danych na temat poszczegélnych pacjentéw i szyb-
kiego dostepu do nich sprawita, ze pow staty elektroniczne dokumenty, z ktérych
mozna uzyskac¢ informacje o historii choroby danego $wiadczeniobiorcy (Elektro-

niczny Rekord Pacjenta - EPR, lub Elektroniczny Rekord Zdrowotny - EH R )11.

n Zaréwno Elektroniczny Rekord Pacjenta (Electronic Patient Record), jak i Elektroniczny
Rekord Zdrowotny (Electronic Health Record) sg zbiorem danych dotyczacych stanu zdrowia
i choroby danego pacjenta. R6znica pomiedzy nimi polega na ilosci zrodet informacji: pierwszy
czerpie informacje zjednego zrodta, drugi z wielu zrédet.
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3. Elektroniczny Rekord Pacjenta

Stworzenie w jednym miejscu kompletnej dokumentacji medycznej pacjenta,

do ktérej bedzie miat dostep kazdy $wiadczeniodawca, dato podstawe do pow stania

Elektronicznego Dokumentu Zdrowotnego (Electronic Health Record - EHR, Elec-
tronic Health Care Record - EHCR), zwanego rowniez Elektronicznym Rekordem
Pacjenta, Osobistym Rekordem M edycznym (P atient Health Record - PHR)I12.

Ponadto za wdrozeniem Elektronicznego Rekordu Pacjenta przemaw ia takze fakt,
ze wprowadzanie informatyzacji ochrony zdrowia podnosi jako$§¢ opieki zdrow ot-
nej oraz optym alizuje iredukuje koszty zarzagdzania.

W edtug M iedzynarodowego Standardu ISO TR 20514 ,EHR jest repo-
zytorium inform acji dotyczgcych stanu zdrowia podmiotu ochrony zdrowia w kom -
puterowo przetwarzalnej formie, przechowywanej i transmitowanej bezpiecznie
i dostepnej dla wielu upowaznionych uzytkownikéw. Jego podstawowym celem
jest wspieranie ciggtej, efektywnej i jakodciowo zintegrowanej ochrony zdrowia
izawiera informacje, ktéore sg retrospektywne,jednoczesne iperspektywiczne” 13.

EHR jest wiec wirtualnym dokumentem w sensie przechowywania (plikiem
XML w standardzie HL7 CDA?2 okres$lajgagcym strukture dokumentu)l4, beda-
cym zbiorem wszystkich mniejszych dokumentéw zdrowotnych dotyczacych jed-
nego pacjenta, od jego urodzenia az do $m iercil5.

Elektroniczny Rekord Pacjenta zawiera informacje ptynagce od wielu podmio-
tow (rys. 2) imoze by¢ wykorzystany np. do analiz ekonomicznych kosztéw lecze-

nia lub prowadzenia medycznych analiz statystycznych.

12 Ze wzgledu nato, ze w EPR i EHR rekord przypisany jest konkretnej osobie, czesto obie
nazwy sg uzywane zamiennie. Dla celéw tej pracy autorka bedzie uzywac dla okreslenia Elektro-
nicznego Rekordu Pacjenta skrotu EHR, podobnie jak ma to miejsce w literaturze przedmiotu,
np. R. Tadeusiewicz: Informatyka medyczna, Uniwersytet Marii Curie-Sktodowskiej
w Lublinie, Instytut Informatyki, Lublin 2011, s. 43.

13 I1SO TC 215/WG1, Health informatics - Electronic Health Record. Definition, scope,
and context, Geneva, ISO/TR 20514:2005.

14 Informacje na temat standardéw dotyczacych EHR mozna znalez¢é w artykule A. Czubka,
J. Szymanskiej, E. Byczynskiego, M. Skrzypka: Zastosowanie normalizacji w systemach IT
w ochronie zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne” 2012, nr 122 (3), s. 303-304.

15 W tej sytuacji dokumentacja EHR powinna by¢ dobrze zabezpieczona, gdyz ujawnienie
danych medycznych na temat pacjenta moze skutkowa¢ dla niego np. utratg pracy. Wymagania
odnosnie do bezpieczenstwa zostaty okreSlone w ISO TS 18308 Health Informatics -
Requiementsfor an electronic health record architecture (ISO TC 215/WG1, Health informatics
- Electronic Health Record...). Sa to: uwierzytelnianie i autoryzacja, integralnos¢, niezaprzeczal-
nos¢, poufnos¢, zgoda, audyt, zarzadzanie wersjg. Implementacja przez system EHR wymagan
z ISO TS 18308 sprawia, ze dokumentacja medycznajest bezpieczna i na biezaco aktualizowana
np. o poprawie btednych wynikéw z laboratorium lekarz jest automatycznie powiadamiany,
kazdy uprawniony $wiadczeniodawca ma mozliwos$¢ sprawdzenia, czy lekarz zapoznat sie, przy
wydawaniu diagnozy, z aktualnymi wynikami laboratoryjnymi.
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Rys. 2. Zrddta informacji dla Elektronicznego Rekordu Pacjenta

Zrédto:  opracowanie wiasne.

Analizujagc informacje przedstawione na rysunku 2, mozna stwierdzi¢, ze
Elektroniczny Rekord Pacjenta, przyjmujac informacje z réznych zZréodet, stuzy
zaréwno do uzyskiwania informacji na temat okre$slonego pacjenta przez personel
placoéwek medycznych, jak i rejestracji czy kontroli wszystkich decyzji (diagnoz)
i zabiegdéw medycznych Swiadczonych danej osobie. Takie podej$cie sprzyja lep-
szej organizacji pracy lekarza, ktory w krotkim czasie uzyskuje informacje na tem at
przebiegu leczenia hospitalizowanego oraz ma mozliwoé¢ szybkiego zapobiezenia
ewentualnym niepozadanym zdarzeniom .

Ponadto elektroniczna forma rekordu ijego kompleksowy charakter pozwalaja
na wymianeg danych pomiedzy dostawcami ustug medycznych oraz agencjami
ubezpieczeniowymi, gdyz gromadzone dane stanowiag nie tylko podstawe przedsta-
wiania przez oddziaty swoich zasob6éw, ale r6wniez stuzg pracownikom szpitala do
okreslania wielkos$ci $§rodkéw finansowych zuzywanych przy $éwiadczeniu danej

ustugi medycznej w celu okresowego raportowania dla ptatnikéw (NFZ).

Podsumowanie

W ptyw technologii teleinformatycznych na rozwdj sfery ochrony zdrowia
wigze sie przede wszystkim z dostepem do informacji medycznej oraz $wiadcze-
niem ustug medycznych.

Istotng role odgrywajg tu systemy e-zdrowia, ktore wspomagajag zarzagdzanie
jednostkami opieki zdrowotnej i utatwiajg personelowi medycznemu nie tylko ob-
stuge $Swiadczeniobiorcow, ale ré6wniez zdobywanie informacji na temat nowych

lekéw czy sposobdéw leczenia.
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Systemy elektronicznej wymiany danych stwarzajg mozliwos$¢ ciggtego doste-

pu do dokumentacji medycznej, co pozwala na podniesienie poziomu jakos$ci ustug

zdrowotnych i moze przyczyni¢ sie do zwiekszenia bezpieczeAstwa pacjentéw pod-

czas leczenia, np. poprzez tatwe i szybkie uzyskanie informacji o uczuleniach na

leki czy o przebytych chorobach.
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Summary

Implementation of standards of Electronic Data Interchange (EDI) may increase

patients’ health safety, quality of medical services, management in health care centers
and greater possibilities of diagnosis in the teleinformation system.
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Therefore the aim of this article is to present a short description of these standards
that will enable not only access to the information about provided and planned health
care services but also the exchange of data contained in electronic medical records,
necessary to ensure continuity of treatment and safety of patients, between health ser-
vices centers.
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