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Prawo do zdrowia.
Analiza rozwiazan e-health w Polsce

Wstep

E-health jest stosunkowo nowa praktyka zdrowotna, ktéra powstata
25 lat temu 1 poczatkowo obejmowata swoim zakresem ,wszystko, co dotyczy
komputeréw i medycyny” (medycyna internetowa)!. Zdefiniowanie e-health
nie jest tatwe, gdyz jest jednym z najszybciej rozwijajacych sie obszaréw w ochro-
nie zdrowia, ktéry wymaga ciaglych zmian i nowych uregulowan prawnych.
Zdrowie cyfrowe moze odegrac role w innowacji w ochronie zdrowia, poniewaz
ulatwia pacjentom podejmowanie decyzji i udzial w procesie §wiadczenia opiekiZ.
7 tego wzgledu Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) juz w maju 2005 r.
przyjeta rezolucje WHAS8.28 ustanawiajaca strategie e-health, ktora wzywata
panstwa czltonkowskie do zaplanowania i wprowadzenia tych ustug stosownie
do potrzeb i mozliwoéci danego kraju®. Zgodnie z rezolucja e-health bylo defi-
niowane jako wykorzystanie technologii informacyjno-komunikacyjnych —
lokalnie 1 na odlegto§é — w celu dostarczania informacji, zasobéw i ustug zwia-
zanych ze zdrowiem, ktére moga dotrzeé¢ do populacji w sposéb spersonalizo-
wany?. W szczegélnoéci rezolucja wzywala panstwa czlonkowskie do wspél-
pracy w celu okre§lenia opartych na dowodach standardéw i norm e-health,

1 M. Kuciapski, E-zdrowie jako narzedzie do podnoszenia jakosci i dostepnosci ustug
medycznych, [w:] J. Wagniewski, J. Strumitto (red.), Uwarunkowania digitalizacji ustug zdrowotnych,
Gdansk 2022, s. 204.

2 A1 Stoumpos, F. Kitsios, M.A. Talias. Digital transformation in healthcare: technology
acceptance and its applications, ,,International Journal of Environmental Research and Public
Health” 2023, vol. 20(4), DOI: 10.3390/ijerph20043407.

3 Resolution WHAS58.28.eHealth, [w:] Fifty-eighth World Health Assembly, Geneva, 16—25
May 2005. Annex. Resolutions and decisions Geneva: World Health Organization; 2005
(WHA58/2005/REC/1), https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_filessf WHA58-REC1/english/A58_2005_
REC1-en.pdf (data dostepu: 7.07.2024).

4 Ibidem.
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a takze do dzielenia sie wiedza na temat optacalnych modeli, zapewniajacych
pacjentom jako$¢ 1 bezpieczenstwo ustugi w oparciu o standardy etyczne, po-
szanowanie prywatnosci, zasady poufnoéci informacji, réwnoéci i1 sprawiedli-
wosci®.

Zgodnie z polityka UE to panstwa czlonkowskie ponosza odpowiedzialno§é
za $wiadczenie obywatelom na swoim terytorium bezpiecznej, wydajnej, wy-
sokiej jakoéci i odpowiedniej opieki zdrowotnej, zatem sa réwniez odpowie-
dzialne za wdrazanie rozwiazan z zakresu e-health®. Polityke UE w tym za-
kresie zapoczatkowal utworzony w 2004 r. Europejski Plan Dzialan e-health”.
Plan zobowiazywal panstwa cztonkowskie do stworzenie narodowych i regio-
nalnych strategii dziatania w obszarze e-health, a UE do udzielania panstwom
czlonkowskim wsparcia m.in. w postaci wymiany dobrych praktyk 1 wzmac-
niana wspélpracy miedzynarodowej za pomoca platform wspélpracy koordy-
nowanych przez instytucje unijne8. Na podstawie dyrektywy 2011/24/UE
W sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej
utworzono dobrowolna sie¢ wspélpracy w zakresie e-health. Poprzez efekt sy-
nergii otrzymany dzieki kooperacji panstw cztonkowskich UE chce stworzy¢
dobrze prosperujacy oparty dowodach naukowych 1 wysokich standardach
etycznych rynek ustug e-health?. Obecnie ,, Europa gotowa na ere cyfrowa”
to jeden z szeSciu priorytetéow politycznych Komisji Europejskiej na lata
2019-202410. Komisja definiuje e-health jako zastosowanie nowoczesnych
technologii teleinformatycznych ICTs2 do zaspokojenia potrzeb obywateli, pa-
cjentdw, specjalistow w zakresie ochrony zdrowia, dostawcow ustug zdrowotnych
i politykéw!!.

W celu uporzadkowania tych ustug Amerykanska Agencje ds. Zywnosci
1 Lekow (United States Food and Drug Administration, FDA) wyrdznita pieé
podstawowych kategorii e-health: zdrowie mobilne (mobile health, mHealth),
informatyka zdrowotna (health information technology), urzadzenia do nosze-

5T. Lewis, C. Synowiec, G. Lagomarsino, J. Schweitzer, E-health in low- and middle-income
countries: findings from the Center for Health Market Innovations, ,Bull World Health Organ”
2012, nr 90(5), s. 332—340, DOI: 10.2471/BLT.11.099820.

6 Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie
stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz.U. UE L z 4.4.2011).

7 European Commission. eHealth Action Plan 2012-2020: Innovative healthcare for the
21st century, https://health.ec.europa.eu/publications/ehealth-action-plan-2012-2020_en (data
dostepu: 7.07.2024).

8 K. Placiszewski, E-zdrowie — wykorzystanie technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych
w polskim systemie ochrony zdrowia, ,Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu” 2022, t. 28, nr 2,
s. 126-131.

9 P. Pirogowicz, Polityka Unii Europejskiej w dziedzinie e-Health, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego we Wroctawiu” 2011, nr 220, s. 564—572.

10 The European Commission’s priorities, https://commission.europa.eu/strategy-and-policy/
priorities-2019-2024_en (data dostepu: 7.07.2024).

11 European Commission, eHealth. Digital health and care, https://health.ec.europa.eu/
ehealth-digital-health-and-care/overview_en#communication (data dostepu: 7.07.2024).
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nia (wearable devices), telezdrowie 1 telemedycyna (telehealth and telemedici-
ne) oraz medycyna spersonalizowana (personalized medicine). Kolejna, szbsta
kategoria — terapia cyfrowa (digital therapeutics) zostala wskazana przez Sto-
warzyszenie Cyfrowych Terapeutykéw!2. Jednak o tym, jaki rodzaj technologii
e-health mozna wdrozy¢, zalezy od wielu czynnikéw m.in. geograficznych, eko-
nomicznych, kulturowych, ktére nalezy uwzgledni¢ w procesie planowania
strategii e-health. Wdrazania e-health znacznie réznia sie w zaleznoéci od
kraju, poniewaz kraje o §rednich dochodach lub rozwiniete koncentrujaq sie
na mobilnoéci pacjentéw i interoperacyjnoécil3, podczas gdy kraje o niskich
1 nizszych érednich dochodach napotykaja problemy, takie jak niedobory kadr
medycznych, problemy z dostepem do opieki zdrowotnej, brak mozliwosci edu-
kacyjnych dla oséb wykonujacych zawody medyczne, wieksze rozprzestrze-
nianie sie choréb, niewlaéciwe zarzadzanie danymil4. W wiekszoéci panstw
o niskich dochodach strategia e-health jest nie jasne, brakuje ram prawnych,
co stanowi znaczna bariere dla skutecznej inwestycji 1 wdrazania tych roz-
wiazanlb.

W Polsce, szczegdlnie po pandemii COVID-19, widaé¢ wyrazny rozwoj e-he-
alth, a takze wykorzystanie Internetu w celach zdrowotnychl6. W ramach
publicznej opieki zdrowotnej istnieje dostep do ustug e-health, takich jak e-re-
cepta, elektroniczne zwolnienia lekarskie, telekonsultacje 1 elektroniczna do-
kumentacja medyczna, a placéwki prywatne oferuja dostep do mobilnych apli-
kacji zdrowotnych, wirtualnego gabinetu lekarskiego lub e-harmonogramu,
ktéry umozliwia pacjentowi umoéwienie sie na wizyte w stacjonarnej lub inter-
netowej placéwece medycznejl’. Zgodnie z danymi Gléwnego Urzedu Statystycz-
nego w Polsce ponad 93% gospodarstw domowych ma dostep do Internetu!8,
a jednocze$nie weiaz ro$nie liczba oséb starszych, ktore znaja strony interneto-
we i urzadzenia mobilnel®. Oznacza to, ze rozwdj e-health w Polsce jest nieunik-
nionym z kilku powodéw: 1) wzrasta zapotrzebowanie na opieke zdrowotna

12 M. Kuciapski, op. cit., s. 206—207.

13 https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/interoperacyjnosc/definicje-interoperacyjnosci (data
dostepu: 7.07.2024).

14 3 A. Mengiste, K. Antypas, M.R. Johannessen i in., eHealth policy framework in low and
lower middle-income countries. A PRISMA systematic review and analysis, ,BMC Health Serv
Res” 2023, vol. 23(3280), DOI: 10.1186/s12913-023-09325-7.

15 Tbidem.

16 K. Placiszewski, W. Wierzba, J. Ostrowski, J. Pinkas, M. Jankowski, Use of the Internet
for health Purposes — a national web-based cross-sectional survey among adults in Poland,
International Journal of Environmental Research and Public Health” 2022, vol. 19(23), DOI:
10.3390/ijerph192316315.

17 Ibidem.

18 Gl6wny Urzad Statystyczny, Spoteczeristwo informacyjne w Polsce 2022, https://stat.gov.
pl/files/gfx/ portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5497/2/12/1/spoleczenstwo_informacyjne_
w_polsce_w_2022_r.pdf (data dostepu: 14.08.2024).

19 K. Placiszewski, W. Wierzba, J. Ostrowski, J. Pinkas, M. Jankowski, op. cit.
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spowodowane starzeniem sie populacji2®; 2) sa braki kadr medycznych?! i luka
pokoleniowa a kadra medyczna réwniez sie starzeje?2; 3) istnieje nieréwnomier-
na alokacja zasobéw medycznych?3. Celem tego artykulu jest przedstawienie ram
prawnych e-health, czynnikéw wplywajacych na rozwdj i bariery oraz ryzyka
1zagrozenia, a takze analiza kierunku rozwoju tego systemu w przysztosci.

Zdrowie i jego ochrona

Zdrowie to szczegélna warto§é, ktora podlega chronie prawnej. W Polsce
prawo do ochrony zdrowia jest gwarantowane w Konstytucji RP. Art. 68
ust. 1 Konstytucji RP stanowi, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Ozna-
cza to, ze Konstytucja wyklucza jakiekolwiek wytaczenia podmiotowe z zakre-
su jej dziatania, np. ze wzgledu na obywatelstwo poszukujacego ochrony (nor-
ma, objeci sa obywatele polscy 1 cudzoziemcy znajdujacy sie pod wladza RP),
jak 1 biorac pod uwage stopien rozwoju istoty ludzkiej (prawem tym objete sa
wszystkie istoty ludzkie od momentu poczecia az do naturalnej $mierci)Z4.

20 W 2021 r. liczba 0séb w wieku 60 lat i wiecej wyniosta 9,7 mln, a w stosunku do roku
poprzedniego zwiekszyla sie 0 0,2%. Odsetek os6b starszych w populacji Polski osiagnat w 2021 r.
poziom 25,7%. Wedlug prognozy liczba ludnos$ci w wieku 60 lat 1 wiecej w Polsce w 2030 r. ma
wzrosnaé do poziomu 10,8 mln, a w 2050 r. wynie§¢ 13,7 mln, tj. okoto 40% ogdétu ludnosci —
E. Kaminska-Gawryluk (red.), Analizy statystyczne GUS 2022. Sytuacja 0séb starszych w Polsce
w 2021 r., https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl /defaultaktualnosci/6002/2/4/1/sytuacja_
osob_starszych_w_polsce_w_2021_r.pdf (data dostepu: 3.07.2024).

21 Wedtug danych Organizacji Wspélpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) z 2019 r. liczba
lekarzy w Polsce w przeliczeniu na 1000 mieszkancéw wynosi 2,4, odbiegajac od éredniej krajach
OECD, ktéra wynosi 3,31, a przypadku pielegniarek wynosi 5,1 na 1000 mieszkaricéw. Stawia to
nasz kraj na 29 miejscu pod wzgledem liczby lekarzy i pielegniarek na 1000 mieszkancéw, na
dalszych miejscach sa tylko trzy kraje: Meksyk, Turcja i Kolumbia — zob. Health at a Glance 2019,
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2019_4dd50c09-en
(data dostepu: 1.09.2024). Wedlug ostatnich szacunkéw OECD, zamieszczonych w raporcie Health
at a Glance 2023, wskaznik dla Polski za rok 2021 wynosil 3,4 lekarzy na 1000 mieszkancéw,
podczas gdy $rednia w krajach OECD wyniosta 3,7; w przypadku pielegniarek $rednio 9,2 w krajach
cztonkowskich OECD na 1000 mieszkancéw, a w Polsce — 5,7.

22 Najwiekszy niedobér dotyczy lekarzy specjalistéw (np. chirurgéw, pediatréw), gdzie érednia
wieku wynosi 54,5 lata. W przypadku lekarzy dentystéw az 18% specjalistow to osoby wykonujace
zawOd po 66 roku zycia. W sytuacji kolejnego istotnego z punktu widzenia pacjenta zawodu ponad
65% pielegniarek 1 poloznych ma powyzej 45 lat — I. Wrze$niewska-Wal, B. Kobuszewski, Specjalista
ze zdrowia publicznego w systemie opieki zdrowotnej, ,,Przeglad Nauk o Zdrowiu” 2017, nr 4(53),
s. 544-555.

23 W Polsce wiekszoéé podmiotéw leczniczych polozna jest w duzych aglomeracjach, a nie na
obszarach wiejskich i tam wiekszo§¢ pracownikéw medycznych wybiera praktyke zawodowa — zob.
Najwyzsza Izba Kontroli, System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozqdane kierunki
zmian. Raport, Warszawa 2019, https://www.nik.gov.pl/plik/id,20223,vp,22913.pdf (data dostepu:
2.07.2024).

241, Wrzeéniewska-Wal, M. Waszkiewicz, D. Hajdukiewicz, A. Augustynowicz, Wybrane
prawne i etyczne podstawy dziatania systemu ochrony zdrowia w Polsce, ,Studia BAS” 2018,
nr 4(56), s. 48.
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Znaczenie prawa do ochrony zdrowia uwypukla umiejscowienie art. 68 ust. 1
Konstytucji RP w rozdziale II, regulujacym prawa i wolnosci cztowieka i oby-
watela, w czeSci poswiecone) prawom ekonomicznym, socjalnym 1 kulturalnym.
Umieszczenie tego przepisu na poczatku rozdzialu tworzy pewna tacznoéé
z art. 38, a takze z art. 30 Konstytucji RP, nawigzujac wprost do istoty god-
noéci ludzkiej. Tym samym prawo do ochrona zdrowia jest prawem czlowieka
1 nie tylko pozostaje w §cistym zwiazku z prawem do ochrony zycia, ale
1z innymi prawami: wolno$cig, od nieludzkiego badz ponizajacego traktowania
lub karania, prawem do prywatno$ci, a takze wolnoécig sumienia i wyznania
czy prawem do informacji2®. Konsekwentnie prawo do ochrony zdrowia uzna-
wane jest za jedno z najistotniejszych praw czlowieka, okreslane jako prawo
podstawowe wynikajace z przyrodzonej 1 niezbywalnej godnoséci czlowieka,
ktérego przestrzeganie wladza panstwowa jest zobowiazana ochraniaé¢26. Pra-
wo do ochrony zdrowia nie ma tylko charakteru deklaratywnego, jest prawem
podmiotowym. Aspekt, ze art. 68 ust. 1 Konstytucji stanowi prawo podmioto-
we, potwierdza orzecznictwo. Wedtug Naczelnego Sadu Administracyjnego
z ust. 1 art. 68 Konstytucji RP nalezy wywie$é podmiotowe prawo jednostki
do ochrony zdrowia?’. Oznacza to, ze prawo do ochrony zdrowia, o ktérym
stanowi ust. 1 art. 68 Konstytucji RP, jest prawem czlowieka, a nie prawem
wytacznie obywatelskim, a ponadto nie tylko prawem os6b pracujacych 1 ubez-
pieczonych, ale tez przystuguje zar6wno osobom uprawnionym do §wiadczen
W rozumieniu ustawodawstwa zwyklego, jak 1 takim osobom, ktére tych upraw-
nien nie posiadaja?8. Zaznaczy! to takze Trybunal Konstytucyjny w nastepu-
jacy sposob: ,Ustawodawca z reguty nie moze ich nie tylko kwestionowacé, ale
i ograniczaé”29. Dalsze ustepy art. 68 Konstytucji RP réznia sie od ust. 1 tym,
ze nie wyrazaja wprost zadnego prawa jednostki, a wskazuja na obowigzki
wtadz publicznych w zakresie ochrony zdrowia3?. Pojawia sie pytanie, czy ust.
2-5 art. 68 Konstytucji RP to jedynie normy programowe, czy tez mozna
wyinterpretowac z nich réwniez konkretne uprawnienia. Zdaniem doktryny
jedynie z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP mozna odkodowa¢é, ze obywatelom
przystugujace prawo do réwnego dostepu do $éwiadczen opieki zdrowotnej fi-

25 T. Jasudowicz, Prawo do zdrowia, [w:] B. Gronowska, T. Jasudowicz, M. Balcerzak,
M. Lubiszewski, R. Mizerski (red.), Prawa cztowieka i ich ochrona, Torun 2010, s. 491.

26 A, Zoll, Problemy stuzby zdrowia w Swietle doswiadczeri RPO, ,Prawo i Medycyna” 2000,
vol. 2, nr 8, s. 5-7.

27T Wyrok NSA z 18 lutego 2015 r., sygn. akt IT GSK 2331/1319, Lex nr 1657729.

28 8. Jarosz-Zukowska, Prawo do ochrony zdrowia i dostepu do swiadczers opieki zdrowotnej,
[w:] M. Jablonski (red.), Realizacja i ochrona konstytucyjnych wolnosci it praw jednostki w polskim
porzqdku prawnym, Wroctaw 2014, s. 667.

29 Wyrok TK z 15 listopada 2000 r., sygn. akt P12/99, OTK ZU 2000, Nr 7, poz. 260.

30 A. Wotoszyn-Cichocka, Konstytucyjny obowiqzek zapewnienia szczegélnej opieki zdrowotnej
dzieciom, kobietom ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku przez
wtadze publiczne, ,Annales Universitatis Mariae Curie-Sklodowska — Sectio G” 2017, vol. LXIV,
nr 1, s. 227.
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nansowanej ze $rodkow publicznych, a z natozonych na wtadze publiczne obo-
wiazkéw przewidzianych w ust. 3—5 tego artykulu nie mozna wyprowadzi¢
praw podmiotowych3!. W doktrynie dominuje poglad, ze sa to normy progra-
mowe, bez okre§lenia konkretnych krokéw ich realizacji i bez konkretnych
roszczen prawnych oséb trzecich32.

W Konstytucji RP nieprzypadkowo ujeto prawo do ochrony zdrowia wérdd
innych praw zawartych w rozdziale II, gdyz podkre$la on dualny charakter
tego prawa?3. Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia z art. 68 ust. 1 Kon-
stytucji RP zaliczane jest do kategorii praw socjalnych o szczegdlnie doniostym
charakterze z punktu widzenia jednostki, a zakres ochrony zdrowia uzalez-
niony jest od mozliwoéci finansowych panstwa’4, co staje sie przedmiotem
decyzji politycznych. Tymczasem koszty wdrozenia e-health stanowia istotne
wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia, a tym samym 1 bariere, ktéra moze
sprawic¢, ze wdrozenie takich rozwigzan bedzie niewykonalne. Jest to zwia-
zane z wysokim poziomem inwestycji wymaganych do zakupu sprzetu, a tak-
ze z kosztami zatrudnienia wyspecjalizowanego personelu pomocniczego
w zakresie technologii informatycznych (IT) w celu utrzymania dziatania sys-
teméw i nabycia oprogramowania3®.

Jednak mimo dwojakiego charakteru prawa do ochrony zdrowia wyrazo-
nego w art. 68 ust. 1 Konstytucji RP z aprobata nalezy przyjaé stanowiska
w doktrynie, wskazujace, ze jednak prawo to stanowi prawo podmiotowe, co
ma istotne znaczenie z punktu widzenia jego realizacji, gdyz jednostki maja
prawo domagaé sie od wladzy publicznej jego wykonywania®6. Potwierdza to
judykatura w kluczowym dla systemu ochrony zdrowia wyroku Trybunatu
Konstytucyjnego z 7 stycznia 2004 .37 Zgodnie z tym wyrokiem musi istnieé
taki system, ktéry umozliwia ochrone zdrowia kazdemu. Norma art. 68 ust.
1 Konstytucji RP nie przesadza o konstrukeji tego systemu ani o jego poszcze-
gblnych elementach, takich jak charakter prawny zrédet finansowania §wiad-
czen zdrowotnych, charakter 1 struktura ptatnika (ptatnikéw) tych éwiadczen

31 Ibidem.

32 Ibidem, s. 228.

33 A. Suréwka, Miejsce konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia w systemie praw i wolnosci
czlowieka i obywatela, ,,Przeglad Prawa Konstytucyjnego” 2012, nr 3, s. 92—95.

34 Wyrok TK z 24 lutego 2004 r., sygn. akt K 54/02, OTK-A 2004, Nr 3, poz. 15; M. Mikos,
M. Urbaniak, Prawo do bezpiecznej ochrony zdrowia w Swietle Konstytucji RP oraz rekomendacji
Rady Europy it Rady Unii Europejskiej, ,Medyczna Wokanda” 2016, nr 8, s. 160—-161; M. Dercz,
H. Izdebski, T. Rek, Prawo publiczne ochrony zdrowia, Warszawa 2013, s. 41.

35 M.H. da Fonseca, F. Kovaleski, C.T. Picinin, B. Pedroso, P. Rubbo, E-Health practices and
technologies: a systematic review from 2014 to 2019, ,Healthcare” 2021, nr 9(9), s. 1192, DOI:
10.3390/healthcare9091192.

36 K. Rys, Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia i prawo do szczegdlnej opieki zdrowotnej,
https://repozytorium.amu.edu.pl/server/api/core/bitstreams/db763adc-2fcc-4446-8b9b-7d4debef9f52/
content (data dostepu: 7.07.2024).

3T Wyrok TK z 7 stycznia 2004 1., sygn. akt K 14/03, OTK 2004, Nr 1, poz. 1.
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czy tez struktury wlasnoéciowej $wiadczeniodawcéw>8. Pewne ograniczenia
dla ustawodawcy wprowadzaja, uszczegdltowienia tej normy art. 68 Konstytu-
cji w ust. 2—439,

Odpowiedzialno§¢ wtadz publicznych za system ochrony zdrowia dotyczy
zarowno calosci, jak 1 jego poszczegdlnych elementéw. System ten $wiadczy ustu-
g1 dla poszczegdlnych osdb oraz catych populacji, a takze prowadzi dziatania
miedzysektorowe?0. Obecnie gléwne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia
w Polsce okresla dokument ,,Zdrowa przyszto§é. Ramy strategiczne rozwoju
systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.”. Sta-
nowi on kontynuacje dokumentu ,e-zdrowie Polska” na lata 2010—2015™1,
Zgodnie z tymi zalozeniami do zadan Ministra Zdrowia nalezy wspieranie
1 monitorowanie informatyzacji oraz przygotowanie regulacji prawnych w tym
zakresie. Na potrzeby cyfryzacji proceséw w ochronie zdrowia utworzono spe-
cjalng jednostke budzetowa, podlegajaca Ministrowi Zdrowia — Centrum e-Zdro-
wia (CEZ)42, ktéra odpowiada za proces cyfryzacji w ochronie zdrowia, w tym
za monitorowanie planowanych, budowanych i prowadzonych systeméw tele-
informatycznych na poziomie ogélnokrajowym i regionalnym®3.

Raportowanie zdarzen medycznych

W czasie pandemii COVID-19 w systemie publicznym wiele rozwigzan
zwiazanych z e-health wprowadzono tymczasowo, a obecnie istnieje taki obo-
wiazek, jak np. raportowanie zdarzen medycznych do platformy P1. Zgodnie
z ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia zdarzenie medyczne prze-

38 1. Wrzeéniewska-Wal, E. Wedrychowska, System ochrony zdrowia po orzeczeniu Trybunatu
Konstytucyjnego — uwarunkowania kolejnej reformy stuzby zdrowia, Sprawozdanie z seminarium
»Prawa i Medycyny”, Warszawa, 2 kwietnia 2004 r., ,Prawo i Medycyna” 2004, nr 2, s. 6.

39 Naleza do nich: obowiazek zapewnienia obywatelom réwnego dostepu do §wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (art. 68 ust. 2), obowiazek zapewnienia szczegdlnej
opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym
wieku (art. 68 ust. 3), obowigzek zwalczania choréb epidemicznych i zapobiegania negatywnym
dla zdrowia skutkom degradacji Srodowiska (art. 68 ust. 4), obowigzek popierania rozwoju kultury
fizycznej, zwlaszcza wérdd dzieci 1 mlodziezy (art. 68 ust. 5).

40 A, Wojtczak, Zdrowie publiczne. Najwazniejsze zagadnienia dla studiujgcych i zaintereso-
wanych naukq o zdrowiu, Warszawa 2018, s. 63.

41 Opracowanie powstalo w oparciu o dokumenty: ,,Strategia Rozwoju Spoleczenstwa Infor-
macyjnego w Polsce do roku 2013” 1,,Europa 2020 — Strategia na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego
rozwoju sprzyjajacego wlaczeniu spotecznemu” oraz ,Europejska Agenda Cyfrowa”, stanowigce
rozszerzenie w zakresie dziatan zwiazanych z opieka zdrowotna ,,Centrum Systeméw Informacyjnych
w Ochronie Zdrowia. Kierunki informatyzacji »e-Zdrowie Polska« na lata 2011-2015” — https:/
cdn.who.int/media/docs/default-source/digital-health-documents/global-observatory-on-
digital-health/poland_ehealth2010_2015.pdf?sfvrsn=480cbae5_3 (data dostepu: 5.07.2024).

42 Centrum e-Zdrowia, https://cez.gov.pl/pl (data dostepu: 5.07.2024).

43 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2024 r. w sprawie Centrum e-zdrowia
(Dz. Urz. MZ z 2024 r., poz. 47).
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twarzane w systemie informacji to éwiadczenie zdrowotne, o ktérym mowa
w art. 5 ust. 40 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych*4. W tym miejscu nalezy
blizej przedstawié to kluczowe dla systemu ochrony zdrowia pojecie, jakim jest
$§wiadczenie zdrowotne, ktére oprécz wspomnianej juz definicji w ustawie
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
znajduje sie w ustawie o dziatalnoéci leczniczej*® (art. 2 ust. 1 pkt 10 u.d.l)
1 mimo tej drobnej réznicy jezykowej w obu tych definicjach pojecie §wiadcze-
nia zdrowotnego na gruncie obydwu ustaw nalezy interpretowa¢ jednakowo?6.
Wedtug tych regulacji $wiadczenie zdrowotne to dziatania stuzace profilakty-
ce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych
regulujacych zasady ich udzielania. Na podstawie przedstawionej definicji
mozna wskazad, ze §wiadczenie zdrowotne polega na dziataniu, ktére mozna
podzielié¢ na trzy grupy. Do pierwszej naleza ,dziatania stuzace” zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia (posiadajace cel leczniczy —
czynnos$cl lecznicze sensu stricto), druga obejmuje inne ,,dziatania medyczne”
wynikajace z procesu leczenia (funkcjonalnie zwiagzane z leczeniem, zwane
zablegami pomocniczymi), a trzecia — inne dziatania medyczne wynikajace z
przepisow odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania (nie majg one celu
leczniczego i nie sa zwiazane z leczeniem)?7.

Obecnie nalezy raportowaé kazda interakcje z pacjentem, ktora rodzi
w sobie stworzenie dokumentacji medycznej. Zdarzenia medyczne raportuje
sie do systemu P1 w ciagu dwoch dni od jego zakonczenia (np. wizyta ambu-
latoryjna) lub rozpoczecia (np. pobyt w szpitalu)*8. Z punktu widzenia ptatni-
ka, w celu kontroli efektywnoéci wykorzystania srodkéw 1 przestrzegania
przepiséw prawa, a takze analiz zwiazanych z podejmowaniem decyzji wply-
wajacych na stan zdrowia catej populacji, istotne znaczenie ma raportowanie
danych. Ich zakres to: dane ustugodawcy, ustugobiorcy, dane identyfikujace
$wiadczenie zdrowotne, dane miejsca udzielania §wiadczenia zdrowotnego,

44 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz.U.
z 2023 r., poz. 2465), dalej jako u.$.0.z.

45 Ustawa z dnia 11 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 799),
dalej jako u.d.l.

46 G, Glanowski, Umowa oswiadczenie zdrowotne, Warszawa 2019, s. 219.

47 Ibidem, s. 220-221.

48 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 czerwca 2022 r. zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie szczegbélowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie
informacji oraz sposobu i terminéw przekazywania tych danych do Systemu Informacji Medycznej
(Dz.U. z 2022 1., poz. 1296) wskazuje na 22 kategorie: pobyt w oddziale szpitalnym, leczenie jednego
dnia, pobyt, porada, porada patronazowa, wizyta, wizyta patronazowa, cykle leczenia, badanie,
sesja, osoba leczona, wyjazd ratowniczy, akcja ratownicza, transport sanitarny, transport lotniczy,
hemodializa, bilans zdrowia, wyréb medyczny, szczepienie, badanie (test) przesiewowe, §wiadczenie
profilaktyczne, osoba objeta opieka koordynowana.
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dane pracownika medycznego udzielajacego $§wiadczenia zdrowotnego lub oso-
by odpowiedzialnej za jej udzielenie, dane dotyczace indeksu Elektroniczne;j
Dokumentacji Medycznej (EDM), inne dane pozwalajace na identyfikacje
zdarzenia medycznego. W celu umozliwienie systematycznego rejestrowania,
analizy, interpretacji 1 poréwnywania danych dotyczacych Smiertelnosci 1 za-
chorowalnoéci zgromadzonych w réznych krajach lub regionach i w ré6znym
czasie WHO stworzyta ,wspolny jezyk”. Sa to narzedzia do rejestrowania,
raportowania 1 grupowania warunkow i czynnikow wplywajacych na zdrowie,
m.in. Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdro-
wotnych (ICD) oraz Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepet-
nosprawnosci i1 Zdrowia (ICF). Prawidlowe zbieranie danych 1 kodowanie ich
zapewnia mozliwo§¢ porownywania wynikéw zdrowotnych polskich pacjentéw
z innymi krajami oraz zapewnienia mozliwoéci ponownego wykorzystania za-
rejestrowanych danych do réznych celéw wykraczajacych poza zwykle staty-
styki zdrowotne, w tym wsparcie decyzji, alokacje zasobdéw, zwrot kosztow,
wytyczne 1 inne. Centrum e-Zdrowia na platformie P2 w Rejestrze Systeméow
Kodowania udostepnia przetlumaczona na jezyk polski wersje obu tych kla-
syfikacji. Warto podkresli¢, ze obecnie obowiazuje jeszcze Miedzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych — wersja dziesia-
ta (ICD-10). Klasyfikacja ICD-11 zostala oficjalnie zatwierdzona podczas
72. Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia w dniu 25 maja 2019 r. ICD-11
w wersji angielskiej zaczela obowiazywacé 1 stycznia 2022 r. Od tego czasu
trwaja intensywne prace nad krajowymi wersjami klasyfikacji ICD-11, réwniez
w Polsce?9,

Internetowe Konto Pacjenta

Szczegblnym rozwigzaniem skierowanym przede wszystkim do pacjentow
jest Internetowe Konto Pacjenta (IKP). Zalozone na platformie internetowe;j
zarzadzanej przez CEZ konto, po pierwsze, umozliwia pacjentowi korzystanie
z niektorych ustug cyfrowych; po drugie, gromadzi cze$é danych medycznych
konkretnego pacjenta. W IKP znajduja sie dane z wielu Zrdédet dotychczas
rozproszonych, m.in. z Systemu Informacji Medycznej (SIM P1) (informacje
w zakresie e-recept 1 e-skierowan, a takze od 2024 r. e-rejestracji), Zintegro-
wanego Informatora Pacjenta (system NFZ, gromadzacy informacje o zreali-
zowanych §wiadczeniach 1 ich kosztach), Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
(ZUS) — baza o zaswiadczeniach lekarskich (w tym ZUS ZLA) oraz informacje

49 W. Zgliczynski, J. Kocik, J. Ostrowski, J. Pinkas, I. Wrzesniewska-Wal, M. Wywrot,
A. Baska, Training courses and workshops on International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD-11) in 2023. Polish participants’ perception, ,Wiedza
Medyczna” 2024, vol. 6, nr 1, DOI: 10.36553/wm.166.
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o uprawnieniach wynikajacych z relacji opiekunczej (np. wobec dziecka zgto-
szonego przez rodzica do ubezpieczenia)®0. W przypadku takiego nagromadze-
nia danych o pacjentach 1 ich stanie zdrowia w jednym miejscu zawsze istnie-
je ryzyko cyberataku®!.

7 IKP moga korzystaé¢ wszystkie osoby petnoletnie, ktore moga potwierdzié
tozsamo$¢ cyfrowa. Ponadto istnieje mozliwoéé uzyskania ograniczonego do-
stepu do IKP (wybrane funkcjonalnoéci) przez osobe, ktéra ukonczyta 16. rok
zycia i oséb upowaznionych®2. Korzystne dla pacjenta jest to, ze oprécz prze-
chowywania danych IKP umozliwia réwniez podejmowanie konkretnych dzia-
tan, takich jak wybor i zmiana lekarza/pielegniarki/potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), nadanie dostepu do dokumentacji medycznej pacjen-
ta, wniosek o wystawienie europejskiej karty ubezpieczenia zdrowotnego
(EKUZ), wyrazenie przez pacjenta zgody na wymagajace tej zgody ustugi
zdrowotne, np. zabiegi chirurgiczne®3. Bezposrednio z IKP sa powiazane na-
stepujace rozwiazania: e-recepta (w tym transgraniczna), e-skierowanie, e-zwol-
nienie.

Elektroniczna dokumentacja medyczna

Dokumentacja medyczna prowadzona jest przez podmiot udzielajacy §wiad-
czen zdrowotnych w postaci elektronicznej?. Elektroniczna dokumentacja
medyczna (EDM) jest podzbiorem tej dokumentacji. EDM to dokumentacja
wytworzona w postaci elektronicznej okreslona w przepisach wydanych na
podstawie art. 13a ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia®>. Co
wyréznia EDM: 1) sa to dokumenty wytwarzane zgodnie z przyjetym stan-
dardem (PIK HL& CDA); 2) informacja o dokumentacji jest zapisywane
w postaci indeksu EDM w centralnym systemie e-zdrowie (P1); 3) istnieje
mozliwo$¢é wymiany dokumentacji pomiedzy podmiotami i uzyskania infor-
macji na temat historii leczenia danego pacjenta (dostepne on-line). EDM jest
przypisane do konkretnego pacjenta. Oznacza to, ze np. podczas wizyty
u specjalisty lekarz ten ma wglad w dokumentacje medyczna pacjenta za po-
moca swojego oprogramowania komputera. To wazna zmiana zapewniajaca

50 K. Placiszewski, op. cit., s. 128—129.

51 Wysoka kara prezesa UODO dla spétki medycznej po ataku hakerskim, https://[www.prawo.
pl/biznes/wysoka-kara-dla-spolki-po-wycieku-danych,528561.html (data dostepu: 14.08.2024).

52 Centrum e-Zdrowia...

53 Ihidem.

54 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu
1 wzor6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2024 r., poz. 798).

55 EDM to dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej, opatrzone odpowiednim podpisem
elektronicznym (art. 2 pkt 6 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia).
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ciagloéé opieki nad pacjentem, a takze umozliwia wspétprace miedzy zawoda-
mi medycznymi.

W sktad EDM-u wchodza réwniez dokumenty, takie jak®8: 1) informacja
o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przepro-
wadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych é§wiad-
czen zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach — w przypadku odmowy
przyjecia do szpitala (powdd odmowy); 2) informacja dla lekarza kierujacego
$wiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o roz-
poznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach w okresie ich
stosowania 1 sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych;
3) karta z leczenia szpitalnego; 4) wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem;
5) opis badan diagnostycznych, innych niz wskazane w pkt 4. Ponadto EDM
utatwia dostep do danych na potrzeby badan, profilaktyki i spersonalizowanej
opieki 1 pozwala na prowadzenie dziatan pilotazowych, co obecnie jest priory-
tetem Komisji Europejskiej?”.

Elektroniczna recepta (e-recepta) i recepta
transgraniczna

Obowiazek wystawania e-recepty istnieje od 8 stycznia 2020 r. (tylko re-
cepty dla pro auctore lub pro familiae moga byé w formie papierowej)°8.
E-recepte mozna zrealizowaé na podstawie czterocyfrowego kodu powigzane-
go z numerem PESEL pacjenta, na ktérego jest wystawiona e-recepta. Kazdy
lek mozna wykupi¢ w dowolnej aptece. Szacuje sie, ze do konca czerwca
2024 r. wystawiono ponad 2,1 mld e-recept®®. Jednoczeénie, co jest wygodne
dla pacjenta, kazda e-recepta bedzie e-recepta transgraniczna®0. E-recepta
transgraniczna to ustuga polegajaca na elektronicznej wymianie recept poprzez
przesytanie danych medycznych miedzy Polska a innymi pahstwami czton-
kowskimi UE. Zgodnie z dyrektywa w sprawie stosowania praw pacjentow
w transgranicznej opiece zdrowotnej kazde panstwo cztonkowskie UE zobo-
wiazane zostalo do wyznaczenia Krajowego Punktu Kontaktowego (KPK)

56 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajéw elektronicznej
dokumentacji medycznej (Dz.U. z 2023 r., poz. 1851).

57S. Thomas, A. Sagan, J. Larkin, J. Cylus, J. Figueras, M. Karanikolos, Strengthening
health systems resilience. Key concepts and strategies, Copenhagen 2020.

58 Ustawa z dnia 1 marca 2018 r. 0 zmianie niektérych ustaw w zwiazku z wprowadzeniem
e-recepty (Dz.U. z 2018 r., poz. 697).

59 Centrum e-Zdrowia...

60 Ustawa z dnia 6 wrzeénia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2021 r., poz. 974, z pézn.
zm.); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie recept (Dz. U. z 2020 r.,
poz. 2424 z pézn. zm.).
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ds. Transgranicznej Opieki Zdrowotnej®!. Pewna bariera moze byé fakt, ze
pacjent w celu realizacji recepty musi sie zalogowaé do IKP 1 wskazac kraje,
w ktérych chce ja zrealizowac. Jednak jak juz pacjent znajdzie sie za granica,
to na podstawie jego numeru PESEL wskazana apteka zagraniczna bedzie
mogta sprawdzié¢ e-recepte. Realizacja e-recepty za granica podlega prawu
miejsca realizacji. Warto wskazaé, ze e-recepta transgranicza ma pewne ogra-
niczenia: dotyczy tylko oséb dorostych, czyli powyzej 18 roku zycia, obejmuje
jedynie leki gotowe o kategorii dostepnoséci Rp (z wyjatkiem lekéw zawieraja-
cych substancje psychotropowe), istnieje konieczno§é posiadania przez pacjen-
ta konta IKP, brak mozliwo$ci realizacji czeéciowej e-recepty (np. nie mozna
wykupi¢ dwéch z pieciu opakowan), a w przypadku probleméw technicznych
z systemem nie mozna zastapic jej recepta papierowa.

Elektroniczne zwolnienie (e-zwolnienie)

Lekarze maja obowiazek wystawienia zwolnienia lekarskiego w formie
elektronicznej od 1 grudnia 2018 r. E-zwolnienie o oznaczeniu ZUS ZLA prze-
kazywane jest do ZUS-ub2. Wprowadzenia tego rozwiazania nalezy ocenié
pozytywnie, gdyz pozwala na automatyczne dostarczenie zwolnienia do pra-
codawcy 1 do ZUS-u. System informatyczny e-zwolnien zawiera réwniez inne
udogodnienia, m.in. generuje numer statystyczny choroby 1 kod literowy zwol-
nienia. Ponadto system e-zwolnien zawiera modul przypominajacy lekarzowi
o mozliwo$ci skierowania pacjenta w ramach ZUS-u na rehabilitacje 1 umoz-
liwia elektroniczne wypelnienie wniosku (formularz ZUS PR-4). Wazne jest
takze to, ze w module e-zwolnienia widoczna jest cala historia zwolnien lekar-
skich danego pacjenta, co umozliwia lekarzowi zgodne z przepisami wystawia-
nie kolejnych zwolnien oraz ulatwia kontrole m.in. przez lekarzy orzecznikéw

ZUS%3,

Inne ustugi: e-skierowanie, e-kolejka i e-rejestracja

Wprowadzenie od stycznia 2021 r. e-skierowania pozwolilo na kolejny krok
w dokumentowaniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego®4. Ponadto zgod-

61 Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie
stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz.U. UE L z 4.4.2011).

62 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 10 listopada 2015 r. w sprawie
trybu i sposobu orzekania o czasowej niezdolnos$ci do pracy, wystawiania zaswiadczenia lekarskiego
oraz trybu i sposobu sprostowania bledu w zaswiadczeniu lekarskim (Dz.U. z 2015 r., poz. 2013).

63 K. Placiszewski, op. cit., s. 130.

64 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 kwietnia 2019 r. w sprawie skierowan
wystawianych w postaci elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej (Dz.U. z 2019 r., poz. 711).
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nie z art. 23a ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych §wiadczeniodawcy (szpitale oraz przychodnie specjali-
styczne w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej) zobowigzani sa do umoz-
liwienia $wiadczeniobiorcy mozliwo§ci zapisu na wizyte droga elektroniczna,
monitorowania listy os6b oczekujacych na udzielenie §wiadczenia oraz prowa-
dzenia systemu powiadamiania o terminie udzielenia §wiadczenia (e-kolejka)®5.
Nowoécia jest E-rejestracja (obecnie w formie pilotazu), ktéra jest funkcjonal-
na czescig systemu e-zdrowie (P1) pozwalajaca na zwiekszenie dostepnosci do
zidentyfikowanych éwiadczen medycznych poprzez optymalne rozlozenie licz-
by wolnych miejsc w grafikach podmiotéw leczniczych udzielajacych $éwiadczen.
Jedno centralne miejsce e-rejestracji umozliwi pacjentowi uméwienie sie na
wizyte bez koniecznoéci bezposredniego kontaktu z podmiotem. Istotnymi
elementami e-rejestracji sa: centralny harmonogramy wolnych éwiadczen, pro-
wadzenie 1 udostepniania w systemach IKP, system odpowiada za powiado-
mienie o wizytach, transparentno$é¢, zapisy na konkretny termin, wizyty
w ramach kontynuacji leczenia umawia tylko podmiot86. W POZ centralna
rejestracja wykorzystywana jest do zapisow na: profilaktyke 40PLUS, szcze-
pienia przeciwko COVID-19 oraz HPV dla dzieci.

Teleporady

W zwiazku z pandemia pojawila sie konieczno§é¢ szerszej implementacji
ustug e-health do publicznej ochrony zdrowia. Warto jednak podkreslié, ze
jeszcze w 2019 r. Ministerstwo Zdrowia dopuscito udzielanie porad teleme-
dycznych w podstawowej opiece zdrowotnej, a w 2020 r. telemedycyna w po-
staci teleporady zostata dopuszczona w innych $éwiadczeniach gwarantowanych,
szczegoblnie w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, w zakresie kazdego
$wiadczenia zdrowotnego, pod warunkiem ze sa spelnione zaréwno kryteria
medyczne, jak 1 warunki okre§lone w zarzadzeniach oraz komunikatach pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia®7. Teleporada jest definiowana jako
»,Swiadczenie zdrowotne udzielane na odleglto$é przy uzyciu systeméw telein-
formatycznych lub systeméw tacznosci’68. Standard organizacyjny udzielanej
teleporady w ramach POZ obejmuje konieczno$é odpowiedniego informowania

65 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2017 r. w sprawie minimalnej funkcjonalnosci
dla systemoéw teleinformatycznych umozliwiajacych realizacje ustug zwiazanych z prowadzeniem
przez $wiadczeniodawcow list oczekujacych na udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U.
z 2017 r., poz. 1404).

66 Centrum e-Zdrowia...

671, Wrzeéniewska-Wal, D. Hajdukiewicz, Telemedycyna w Polsce — aspekty prawne, medyczne
i etyczne, ,Studia Prawnoustrojowe” 2020, nr 50, s. 515—-521.

68 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu
organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2020 r., poz. 1395).
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przez $wiadczeniodawce o warunkach udzielania teleporad. Istotne jest to,
aby wyeliminowaé ryzyko zwigzane z niewlasciwa identyfikacja pacjenta,
dlatego przed udzieleniem teleporady nalezy potwierdzié¢ tozsamo$§¢ pacjenta,
a informacja o tej formie §wiadczenia medycznego musi znalezé sie w doku-
mentacji medycznej. Teleporada musi by¢ udzielona w warunkach poufnosci,
a $wiadczeniodawca POZ powinien stosowaé rozwiazania stuzace transmisji
dokumentéw elektronicznych w sposéb zapewniajacy ich integralno$éé oraz
ochrone przed zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem, nieuprawnionym
ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem®9. Stad pewna bariera we wpro-
wadzaniu tego typu rozwiazan sa koszty zwiazane z zapewnieniem cyberbez-
pieczenstwa.

Istotnym dla lekarza 1 dla pacjenta ograniczeniem §wiadczen w postaci
teleporad jest brak badania przedmiotowego, np. fizykalne badanie brzucha
czy osluchiwanie pacjenta. Z tego wzgledu w trakcie §wiadczenia teleporady
lekarz powinien ustali¢ na podstawie badania podmiotowego 1 po analizie
dostepnej dokumentacji medycznej pacjenta, czy teleporada jest wystarczajaca
albo poinformowaé pacjenta o koniecznosci udzielenia §wiadczenia zdrowot-
nego w bezposérednim kontakcie. Istniej duze ryzyko stosowania teleporad
w przypadku pacjentéw tzw. pierwszorazowych. Obecnie ta forma udzielania
$wiadczen zdrowotnych znajduje zastosowanie w przypadku wizyt kontrolnych,
a w szczegoblnoéci u pacjentéow z chorobami przewleklymi, znajdujacych sie
w stabilnej fazie choroby.

Zgodnie ze standardami teleporada jest traktowana tak samo jak wizyta
stacjonarna. Oznacza to, ze lekarz zobowiazany jest do §wiadczenia ustug
medycznych przy uzyciu technologii informacyjno-komunikacyjnych zgodnie
z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza denty-
sty Y. Przepis ten naklada na lekarza obowiazek udzielenia éwiadczen zgodnie
z aktualna wiedza medyczna, stosowania dostepnych metod i §rodkéw oraz
z nalezyta starannog$cia, a takze z zasadami etyki zawodowej. Wprowadzenie
standardéw teleporady nalezy ocenié¢ pozytywnie, gdyz podnosi to zaufanie do
nowych technologii zaréwno pacjentéw, jak i profesjonalistéow medycznych.
Niemniej jednak w badaniach ankietowych akceptacja stosowania teleporady
jest niska, umiarkowana dla opieki po zabiegowej, a najwyzsza okazata sie dla
profilaktyki’l. Nie ulega watpliwos$ci, ze do kluczowych korzysci, nie tylko
w zakresie teleporady, ale 1 calego e-health, nalezy edukacja 1 promowanie
zachowan prozdrowotnych.

69 1. Wrzeéniewska-Wal, D. Hajdukiewicz, op. cit. s. 515—521.

70 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2023 r.,
poz. 1516), dalej jako u.z.1.

71 M. Kuciapski, op. cit., s. 220—221.
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Opieka farmaceutyczna

W kontek$cie rozwoju e-health nalezy podkresli¢, ze obecnie w polskim
systemie ochrony nastepuja zmiany polegajace na poszerzaniu kompetencji
0s6b wykonujacych zawody medyczne, wykorzystywaniu ich dopelniajacych
sie umiejetnosci lub zmianie rél zawodowych (skill-mix and staff-mix) okreéla-
ne mianem innowacji spolecznej’2. Nowe kompetencje zawodowe, samodzielnosé
oraz wspdlpraca zawodéw medycznych to w przyszloéci innowacyjny sposéb
zaspokajania zlozonych potrzeb pacjentéw 3. Dobrym przykladem tych praktyk
jest zawdd farmaceuty. Farmaceuta wykonujacy samodzielny zawdd medyczny
(art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty)’® zostal
wlaczony w opieke nad pacjentem, udziela §wiadczen zdrowotnych m.in. poprzez
sprawowanie opieki farmaceutycznej. W ramach tego §wiadczenia czuwa on
nad prawidlowym przebiegiem indywidualnej farmakoterapii obejmujacej sze-
reg czynnosci, m.in. konsultacje, opracowanie indywidualnego planu opieki
farmaceutycznej z uwzglednieniem probleméw lekowych pacjenta; przeglady
lekowe wraz z oceng farmakoterapii; wykonywanie badan diagnostycznych
w celu oceny farmakoterapii oraz analizy probleméw lekowych; wystawianie
recept w ramach kontynuacji zlecenia lekarskiego (art. 4 ust. 2 ww. ustawy).
Wykonujac powyzsze zadania, farmaceuta wspoétpracuje z pacjentem 1 z leka-
rzem prowadzacym leczenie pacjenta, a w razie potrzeby — z przedstawiciela-
mi innych zawodéw medycznych. Tak jak kazde §wiadczenie zdrowotne, opie-
ka farmaceutyczna stanowi udokumentowany proces. Jednak, po pierwsze,
ustawa o zawodzie farmaceuty nie zawiera szczegbélowych regulacji okreslaja-
cych sposdb prowadzenia dokumentacji farmaceutycznej. Nalezy zatem posit-
kowo przyjacé regulacje dotyczace dokumentacji medycznej okreslonej jako zbidr
dokumentéw, ktére sa noSnikami informacji o charakterze medycznym (infor-
macje o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych mu §wiadczeniach)’®. Po drugie,
juz w raporcie Opieka farmaceutyczna Kompleksowa analiza procesu wdroze-
nia’® postulowano elektroniczna forme dokumentacji medycznej, w tym roz-
szerzenie funkcjonalnos$ci Internetowe Konto Pacjenta (IKP) o dodatkowy
modutl zawierajacy zalecenia farmaceuty przekazane pacjentowi w ramach

72 1. Kowalska-Bobko, M. Galazka-Sobotka, A. Fraczkiewicz-Wronka, K. Badora-Musiat,
B. Buchelt, Skill mix in medical and about medical professions, ,Medycyna Pracy” 2020, nr 71(3),
s. 337-352, DOI: 10.13075/mp.5893.00817.

73 World Health Organization Framework for Action on Interprofessional Education and
Collaborative Practice, Geneva, World Health Organization 2010, http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/70185/1/WHO_HRH_HPN_10.3_eng.pdf?ua=1Accessed January 8, 2019 (data
dostepu: 14.08.2024).

74 Ustawa z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 676).

75 U. Drozdowska (red.), Dokumentacja medyczna, Warszawa 2011, s. 22.

76 Opieka farmaceutyczna. Kompleksowa analiza procesu wdrozenia, https://www.gov.pl/web/
gif/raport-opieka-farmaceutyczna-kompleksowa-analiza-procesu-wdrozenia-juz-dostepny (data
dostepu: 4.07.2024).
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udzielanych §wiadczen zdrowotnych. Takie rozwiazanie, ktorego obecnie bra-
kuje, znacznie ulatwi przeglady lekowe, ustuge nowy lek czy wypisanie recep-
ty kontynuowanej. Niemniej jednak od lipca 2024 r. udostepniona jest juz nowa
funkcjonalno$§é”?, gdzie znajduje sie wywiad farmaceuty (karta porady)
w ramach ustug dotyczacych zdrowia reprodukcyjnego’8. Po trzecie, wspol-
praca zawodéw medycznych w opiece nad pacjentem, m.in. w ramach opieki
farmaceutycznej, wymaga dostepu do danych pacjenta. Wspdtpraca to proces
wzajemnego komunikowania sie i wspélnego podejmowania decyzji majacych
na celu zaspokojenie potrzeb pacjenta w obszarze dobrostanu i1 choroby z po-
szanowaniem unikalnych przymiotéw i umiejetnoéci kazdego ze specjalistéw .
Wydaje sie, ze wprowadzeniu zmian i rozwojowi ustug e-health w ramach
opieki farmaceutycznej powinno towarzyszy¢ wypracowanie standardéw wspot-
pracy farmaceuty z lekarzem. W wielu krajach, gdzie opieka farmaceutyczna
rozwija sie juz od lat 70. XX w., miedzy farmaceutami a lekarzami istnieja
rézne formy mniej lub bardziej sformalizowanej wspélpracy, ktore moga sta-
nowi¢ inspiracje dla polskiego ustawodawcy. W USA realizowana jest ona
poprzez formalne porozumienia dokladnie okreélajace ramy tej wspétpracy80,
a w Australii lekarz rodzinny otrzymuje od farmaceuty raport dotyczacy prze-
gladu lekowego8!. Przyklady europejskie to: Holandia gdzie organizowane sa
spotkania obu grup zawodowych w celu weryfikacji farmakoterapii®?, oraz
Wielka Brytania, gdzie farmaceuta ma obowiazek powiadomié lekarza prowa-
dzacego (najczesciej rodzinnego) w przypadku wykrycia nieprawidlowosci do-
tyczacych farmakoterapii pacjenta®3. Nalezy zauwazyé, ze w Polsce rozwojowi
w obszarze technologii informatyczno-komunikacyjnych (np. elektroniczne
systemy dokumentacji medycznej, IKP) nie zawsze w sposéb wystarczajacy
towarzyszy uwzglednienie innych regulacji prawnych dotyczacych zmiany roli
zawodéw medycznych.

T Zapis wywiadu farmaceuty (karta porady) w ramach ustug dotyczacych zdrowia
reprodukcyjnego, https:/lezdrowie.gov.pl/portal/artykul/zapis-wywiadu-farmaceuty-karta-porady-
w-ramach-uslug-dotyczacych-zdrowia-reprodukcyjnego (data dostepu: 8.07.2024).

78 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 kwietnia 2024 r. w sprawie programu
pilotazowego w zakresie ustug farmaceuty dotyczacych zdrowia reprodukeyjnego (Dz.U. z 2024 r.,
poz. 662).

79 1. Wrzeéniewska-Wal, Medyczne zawody zaufania publicznego, Warszawa 2023, s. 164—165.

80 J. Oberska, A. Prusaczyk, P. Zuk, B. Jurewicz, M. Guzek, M. Bogdan, International
experience in the context of pharmaceutical care introduction in Poland, ,Journal of Educcation
— Health and Sport” 2022, vol. 12, nr 5, s. 81-95.

81 A K. Dhillon, H.L. Hattingh, A. Stafford i in., General practitioners’ perceptions on home
medicines reviews: a qualitative analysis, ,BMC Fam Pract” 2015, nr 16, DOI: 10.1186/s12875-
015-0227-8.

82 A. Piecuch, M. Makarewicz-Wujec, M. Kozlowska-Wojciechowska, Stosunki zawodowe
miedzy farmaceutq (aptekarzem) a lekarzem, ,Farmacja Polska” 2014, nr 70(7), s. 353—362.

83 Pharmaceutical Care Services (PCS) Plan, 2016, https:/www.nhsdg.co.uk/wp-content/
uploads /2019/07/ Pharmaceutical _Care_Services_Plan_2016.pdf (data dostepu: 4.07.2024).
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E-patomorfologia

W obecnym modelu opieki nad pacjentem istotna jest wspétpraca miedzy
zawodami medycznymi, jak rowniez wspo6lpraca zawodowa np. poszczegdélnych
specjalistéw. Takim przykladem jest wspélpraca lekarzy klinicystéw z leka-
rzami patomorfologami. W wielu podmiotach leczniczych w Polsce brakuje
dobrej wspdlpracy miedzy tymi specjalistami, a rozpoznanie lekarza patomor-
fologa jest réwnie istotne jak rozpoznanie lekarza klinicysty (np. ginekologa,
onkologa), gdyz pozwala zaplanowaé dalsza diagnoze lub leczenie pacjenta8.
Rozpoznanie patomorfologiczne (wynik badania, podsumowanie, raport pato-
morfologiczny) musi zawiera¢ co najmniej nazwe procedury, z ktérej pochodzi
material, opis makroskopowy, rozpoznanie patomorfologiczne wraz z kodem
ICD-10, ponadto — w przypadku choréb nowotworowych — zawiera¢ musi wszel-
kie dane, ktore moga mie¢ wpltyw na pézniejsza decyzje lekarza klinicysty (np.
okreslenie typu histologicznego nowotworu, lokalizacje 1 wielko§¢ nowotworu,
obecno$¢ naciekania naczyn krwionoénych lub limfatycznych, nerwéw) oraz
podsumowanie z okresleniem ,patologicznego” zaawansowania choroby nowo-
tworowej. Jednak aby kluczowe dla lekarza klinicysty 1 pacjenta rozpoznanie
patomorfologiczne bylo petne dla lekarza patomorfologa, niezbedne sa dane
o pacjencie w postaci wywiadu (objawy 1 ich nasilenie), badan obrazowych
1 laboratoryjnych. Niezbedne jest zatem przy wspétpracy lekarzy patomorfo-
logéw 1 lekarzy klinicystéw dzielenie sie informacji oraz korzystanie z EDM.
Ponadto informatyzacja zaktadu patomorfologii to kolejny krok, ktéry pozwa-
la m.in. na §ledzenie obiegu prébki materiatu, kontrole, minimalizacje btedéw
i standaryzacje dokumentéw®®. W przypadku patomorfologii informatyzacja
1 dostep do danych znaczaco wpltywa na jako§¢ rozpoznania. Pozwala réwniez
na przygotowania rozpoznania patomorfologicznego w wymaganym dla danej
procedury czasie (np. drobny material — 3—5 dni, material pooperacyjny —
10 dni). Wydaje sie, ze praca zespolowa 1 wspieranie zespolu specjalistow roz-
wiazaniami z obszaru e-health to korzysci zaréwno dla pacjenta, jak i lekarzy
specjalistow. Jednak w przypadku obu tych grup bariera tak zaplanowane;j
pracy zespolowe] moze staé sie zaufanie do nowych technologii.

Wnioski

Z punktu widzenia zmian zachodzacych we wspoétczesnych porzadkach
prawnych nalezy podkreélié¢, ze prawo do zdrowia jest prawem czto-

84 A. Marszalek, E-patomorfologia, dostep do rozpoznania patomorfologicznego, szkolenie
Centralnego Oérodka Badan, Innowacji i Ksztalcenia Naczelnej Izby Lekarskiej, Warszawa, 22
maja 2024 r.

85%,. Szylberg, M. Maniewski, Wykorzystanie sztucznej inteligencji w patomorfologii. Stan
obecny i przysztosé, szkolenie Naczelna Izba Lekarskiej, Warszawa, 20 czerwca 2024 r.



646 Iwona Wrzedniewska-Wal

wieka86, a nie tylko prawem socjalnym w $cistym tego slowa znaczeniu.
Definicja zdrowia 1 sposdb jego pojmowania podlega nieustannym zmianom.
Technologia e-health moze poprawi¢ kazdy aspekt §wiadczen zdrowotnych,
zaczynajac od medycyny naprawczej, po badania biomedyczne, nadzér nad
zdrowiem publicznym, administracje odpowiedzialna za zdrowie, edukacje
pacjenta, a w przypadku populacji o ograniczonym dostepie do opieki (np.
wiejskiej) mozna oczekiwaé poprawy jakoéci i dostepu do $wiadczen®’. Za
pomoca nowoczesnych technologii pewne choroby beda mogty byé¢ diagnozo-
wane internetowo bez potrzeby przemieszczania sie z miejsca na miejsce, tak
uciazliwego dla oséb starszych czy niepeilnosprawnych. Jednoczeénie opieka
zdrowotna dazy do aktywnej roli pacjenta poprzez promowanie wiekszej od-
powiedzialno$ci pacjenta. Pacjent aktywny, bo wyposazony w odpowiednie
technologie, staje sie pacjentem odpowiedzialnym. W ten sposéb mozna uzy-
skaé¢ poprawe wynikéw zdrowotnych m.in. w chorobach przewleklych: cu-
krzyca typu 2, astma®8. Z drugiej strony istnieja pewne ryzyka, ktére budza,
niepokdj pacjentéw korzystajacych z tych ustug. Najistotniejsze to kwestie
bezpieczenstwa danych medycznych w procesie éwiadczenia ustug e-health,
aktualno$¢ informacji 1 bezpieczenstwo (przerwy techniczne w funkcjonowa-
niu portali, urzadzen) oraz ciaglosé dzialania systeméw teleinformatycznych8®.

Ponadto warto wspomnieé, ze obecnie nastapito rozwarstwienie §wiadczen
zdrowotnych, gdyz pacjenci oczekuja juz nie tylko §wiadczen z zakresu medy-
cyny naprawczej, ale w coraz wiekszym stopniu dziatan zapobiegawczych zwia-
zanych z profilaktyka i prewencja (np. badania kontrolne, porady edukacyjne,
szczepienia). W tym przypadku ustugi e-health maja szereg zalet, np. moga
usprawnié¢ samokontrole pacjentéw?0. Aplikacje mobilne moga, przypominaé
o zblizajacych sie terminach badan kontrolnych lub innych §wiadczen profi-
laktycznych. Pacjent zarzadza swoim stanem zdrowia, jest za nie odpowie-
dzialny i ma narzedzia, aby podejmowaé odpowiedzialne decyzje. To ogromna
1 niedoceniana warto$¢ tych technologii.

Trzeba pamietaé, ze kazdy pacjent oczekuje bezpiecznych 1 dostepnych ze
wzgledu na swoje potrzeby wysokiej jakosci §wiadczen zdrowotnych. Wsparcie
klasycznej diagnostyki 1 lecenia przez systemy e-health moze te oczekiwania spet-

86 T Jasudowicz, op. cit., s. 491.

87R.D. Silverman, e-Health and e-medicine, ,Hematology/Oncology Clinics of North America”
2002, vol. 16, nr 6, s. 1495-1507, DOI: 10.1016/S0889-8588(02)00064-3.

88 Y. Quintana, C. Safran, Global challenges in people-centered e-Health, ,,Studies in Health
Technology and Informatics” 2015, nr 216, s. 977.

89 1. Czerska, E-ustugi w stuzbie zdrowia jako nowy wymiar medycyny — rodzaje ustug
i bezpieczenistwo danych medycznych, [w:] K. Mazurek-Lopaciniska, M. Sobociniska (red.), Badania
marketingowe wobec nowych trendéw w otoczeniu, Wroctaw 2020, s. 199-200.

90 R. Wynn, E. Gabarron, J.-A.K. Johnsen, V. Traver, E-Health services, ,International
Journal of Environmental Research and Public Health” 2020, nr 17(8), s. 2885,DOI: 10.3390/
ijerph17082885.
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nié. Z punktu widzenia zawodéw medycznych, w tym lekarza, dostep do informa-
¢ji w Srodowisku e-zdrowia nabiera dodatkowego znaczenia w kontekscie rozwoju
strategii opartych na dowodach naukowych (evidence-based medicine — EBM)91.
W szerszym znaczeniu e-health charakteryzuje nie tylko rozwdj technologicz-
ny, ale takze sposéb myélenia, postawa 1 wspdlne zaangazowanie zawodow
medycznych w opieke nad pacjentem poprzez wykorzystanie technologii ko-
munikacyjno-informacyjnej. W Polsce w ostatnich latach w duzej mierze roz-
wijane byly systemy informatyczne e-health zwiekszajace efektywnosé admai-
nistracji 1 utatwiajace organizacje udzielania §wiadczen. Zdaniem autorki ten
kierunek powinien by¢ inny. Rozw6j systemoéw e-health w publicznej i w pry-
watnej ochronie zdrowia to przede wszystkim wsparcie procesu diagnostyki
oraz leczenia. Wsparcie e-health to przede wszystkim wzmocnienie roli pacjen-
ta, zachowanie ciagltoS§ci opieki i wspotdzielenie opieki przez wielodyscyplinar-
ny zesp6t terapeutyczny?2. W tym celu decydenci powinni skupié sie na ogra-
niczaniu ryzyk i budowaniu §wiadomosci zaréwno wérod spoteczenstwa, jak
1 kadry medycznej na temat niewatpliwych korzyéci z wykorzystania innowa-
cji e-health, szczegdlnie patrzac na nie przez pryzmat lepszej diagnostyki,
skrécenia procesu leczenia, wsparcia personelu medycznego 1 utatwien w co-
dziennym zyciu.
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Summary

The right to health. Analysis of e-Health solutions in Poland
Keywords: right to health, e-health, health system, access to health care.

Building sustainable and crisis-resilient health systems is now a major
policy priority for the World Health Organization (WHO) and the European
Union. Plans in this regard include the use of e-health systems using state-
of-the-art technologies. This article aims to present the problem of the reali-
zation of the right to health care through the example of the development of
modern e-health technologies in Poland. Then, to evaluate e-health as a tool
for improving the quality and availability of medical services. In addition, it
indicates those areas that require urgent legislative changes for example tele-
portation, pharmaceutical care, and e-path morphology. While positively eval-
uating the development of e-health IT systems in Poland to date, it should be
borne in mind that the goal of the legislator should not only be to improve
administrative and organizational efficiency but to develop e-health systems
in such a way as to provide real support for the diagnostic and treatment
process for patients and medical professionals.



