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WSTEP

Technologie informacyjne w medycynie to tytul trzeciego juz tomu monografii
tematycznej z serii ,,Zarzadzanie i Technologie Informacyjne”, wydawanej
w Uniwersytecie Slaskim. Gtéwnym celem ukazujacej si¢ od trzech lat mono-
grafii jest zaprezentowanie nowoczesnych rozwigzan, ktére powstaja zaréwno
w osrodkach akademickich: uniwersytetach, politechnikach, akademiach ekono-
micznych i medycznych, jak i w firmach zajmujacych si¢ dana problematyka.
Wszystkie opisywane rozwiazania, niezaleznie od tytutu tomu, laczy wspdlna
cecha, sa one zwiazane z zarzadzaniem oraz technikami informacyjnymi. Na
obecnym etapie nauki oczywiste jest, ze nowoczesne zarzadzanie moze istnie¢
wylacznie dzigki wykorzystaniu najnowszych osiagnie¢ z zakresu technologii
informacyjnych. I odwrotnie, najnowsze osiagnigcia z dziedziny technologii in-
formacyjnych inicjuja stosowanie nowych metod w zarzadzaniu, ktére wczesniej
byty niemozliwe do wdrozenia z braku mozliwosci technicznych, ale takze ze
wzgledu na fakt, ze koncepcja zarzadzania czgsto rodzi si¢ w efekcie analizy
nowych mozliwosci technologicznych.

W monografii przedstawiono zagadnienia zwigzane z nowoczesnymi tech-
nologiami informacyjnymi, ktére sa lub zaczna by¢ stosowane w medycynie.
Takze w tym przypadku mozna zaobserwowac, ze — z jednej strony — nowe po-
trzeby medycyny wynikajace z oczekiwari pacjentéw i lekarzy wymuszaja roz-
woj technologii, z drugiej za§ — mozliwosci technologiczne, wynalezione w ra-
mach badan dotyczacych nauk Scistych, np. informatyki, elektroniki czy tez
telekomunikacji, umozliwiaja zmiang organizacji zarzadzania w medycynie.

Niezaleznie od teoretycznej dyskusji, czy najpierw potrzeby pojawiaja si¢
w medycynie, czy tez raczej postep w naukach Scistych umozliwia rozwdj no-
woczesnej medycyny, faktem niezaprzeczalnym staje si¢ zjawisko infiltracji me-
dycyny przez technik¢. Dzigki temu mamy do czynienia ze stale zwigkszajaca
si¢ iloscia informacji, ktéra moze by¢ i bedzie przydatna tylko w przypadku do-
brze zorganizowanego zarzadzania.
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Zamieszczone w niniejszym tomie prace prezentuja przyktady technologii
informacyjnej w zastosowaniach do konkretnych zadan stawianych nowoczesnej
medycynie. Nie moglo zabraknaé w tym opracowaniu rozwiazan telemedycz-
nych, pozwalajacych na rozszerzenie mozliwosci Swiadczenia opieki medycznej,
np. poprzez zapewnienie telekonsultacji. Opisano takze bardziej kompleksowe
rozwigzania bedace odpowiedzia na potrzeby zwiazane z zarzadzaniem infor-
macja medyczna w globalnym systemie opieki zdrowotne;j.

Jestem przekonany, ze informacje zawarte w niniejszej monografii zaintere-
sujg wielu lekarzy réznych specjalnosci, ale takze licznych czytelnikéw — bez
wzgledu na ich wyksztalcenie i zainteresowania. Nalezy podkreslié ogromna
role lekarzy w tworzeniu nowoczesnej technologii informacyjnej, ktéra pomimo
Ze jest rozwijana jako wynik pracy inzynieréw, to jednak w koricowym efekcie
dotyczy medycyny i pacjenta, za ktérego odpowiedzialno$¢ ponosi lekarz.

Zadaniem wspottworcéw nowoczesnych systeméw informatycznych, lekarzy
i inzynieréw, jest dbanie o wysoka jakos¢ opracowywanych rozwiazan, ale takze
stale poprawianie jako$ci ich wykorzystania. Mam nadziej¢, Ze niniejsza mono-
grafia przyczyni si¢ do osiagnigcia tego celu.

W imieniu Autoréw wszystkich prac przedstawionych w niniejszym opraco-
waniu zapraszam do lektury.

Zygmunt Wrobel
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Rozdziat 1

OD ZARZADZANIA INFORMACJA
DO TWORZENIA WIEDZY — ZASTOSOWANIE ICT
W ORGANIZACJACH SEKTORA ZDROWOTNEGO

Aldona Fraczkiewicz-Wronka, Agata Austen

Streszczenie: W niniejszym opracowaniu zaprezentowano kwestie dotyczqce informatyzacji orga-
nizacji sektora ochrony zdrowia w kontekscie zarzqdzania informacjq i wiedzq. Zmiana w kie-
runku gospodarki opartej na wiedzy oraz spoteczenstwa informacyjnego jest widoczna rowniez
w sektorze ochrony zdrowia. Rozpoczynajac od prezentacji znaczenia technologii informacyj-
nych i telekomunikacyjnych (ICT) dla rozwoju gospodarczego, spdjnosci spotecznej oraz pod-
niesienia jakosci standardu zycia obywateli, odniesiono si¢ takie do polityk wspolnotowych.
Jednq z inicjatyw, ktora ma szczegdlne znaczenie dla sektora ochrony zdrowia, jest e-Health —
koncepcja ta oznacza zastosowanie technologii informatycznych i komunikacyjnych (ICT) we
wszystkich rodzajach funkcji paristwa, ktore wpltywajq na zdrowie obywateli. Realizacja tej kon-
cepcji wymaga wypracowania rozwiqzan w zakresie technologii ICT. W rozdziale przedstawiono
znaczenie implementacji technologii ICT do zarzqdzania wiedzq w organizacjach sektora ochro-
ny zdrowia. Omoéwiono tez wyzwania zwiqzane z wdroZeniem koncepcji zarzqdzania wiedzq.

Stowa kluczowe: zarzqdzanie informacjaq, zarzadzanie wiedza, sektor ochrony zdrowia, e-Health

Abstract: This paper presents issues concerning the informatization of healthcare organizations
in the context of information and knowledge management. The shift towards knowledge-based
economy and knowledge society has also been noticeable in the healthcare sector. Starting from
presenting the meaning of ICT for economic growth, coherence of society and increased life
standard of citizens, we also refer to UE policies referring to ICT. One of the UE initiatives
that is of particular importance for the healthcare sector is e-Health, which means using ICT
in all types of government activities that influence health of the citizens. Introducing e-Health
requires developing ICT solutions and implementing them in healthcare organizations. This pa-
per also discusses the meaning of implementation of ICT technologies for enabling knowledge
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management in healthcare organizations. We also show challenges of introducing knowledge
management.

Keywords: information management, knowledge management, healthcare organizations, e-health

1. Wstep

Stopniowe tworzenie Wspodlnoty Europejskiej, ktére byto podstawowym kierun-
kiem rozwoju panstw starego kontynentu po II wojnie Swiatowej, przyniosto
niekwestionowane korzysci: pokojowe wspdtzycie miedzy narodami, sukces go-
spodarczy, dobrobyt i bezpieczeistwo socjalne. Integracja, ktérej gléwnym
kotem zamachowym przez lata byt rozwdj gospodarczy, napotyka jednakze
obecnie wiele wyzwarn zewngtrznych, zwigzanych z globalizacja wspierang
przez nowe technologie informatyczne i telekomunikacyjne, rosnaca konkuren-
cje innych gospodarek Swiatowych, a w szczegdlnosci Stanéw Zjednoczonych
i Azji; pojawiaja si¢ takze strukturalne bariery wewngtrzne hamujace wzrost go-
spodarczy i stanowiace powazne zagrozenie dla dalszego pomysSlnego rozwoju
Europy (Pawtowicz 2005). Wielu analitykéw wskazuje, ze podstawowym
problemem widocznej stagnacji Europy w stosunku do USA i Japonii sa: konse-
kwencje przyjecia modelu wzrostu gospodarczego opartego na czynnikach za-
trudnieniowych, starzenie si¢ spoteczefistw oraz zbyt wysoki poziom ochrony
socjalnej wynikajacy z uznanych historycznie pryncypiéw spotecznych. Poszu-
kuje si¢ zatem innego niz dotychczasowy sposobu na dalszy rozwdj, przyjmujac
jako dominujace te dziatania, ktére maja na celu modernizacje europejskiego
modelu spotecznego, tak by wspieral on rozwdj gospodarki opartej na wiedzy
oraz odpowiadal na wspétczesne wyzwania ekonomiczne, demograficzne i wy-
nikajace z globalizacji'.

Nowym, obowiazujacym u progu XXI wieku, sposobem ksztattowania roz-
woju staty si¢ zasady zawarte w Strategii Lizbonskiej, ktéra w zatozeniu ma
przezwyciezy¢ strukturalne bariery wewnetrzne i spowodowaé dynamiczny roz-
woj panstw stowarzyszonych we Wspdlnocie. GIéwnym celem tej Strategii jest
stworzenie na terytorium Europy, do roku 2010, najbardziej konkurencyjnej go-
spodarki na Swiecie. Sama Strategia skupia si¢ na kwestiach innowacyjnosci
(gospodarka oparta na wiedzy), liberalizacji (rynkéw telekomunikacji, energii,
transportu oraz rynkéw finansowych), przedsigbiorczosci (ulatwienia w zaktada-

I O ksztalcie tego modelu zadecydowaly trendy, ktére staty sie widoczne w koncu XX wie-
ku: zwigkszajacy si¢ gléwnie w poziomie zycia, dynamice rozwoju gospodarczego i innowacyjno-
Sci gospodarki dystans migdzy Europa a USA i Japonia, dynamiczny rozwdj przedsigbiorczosci
opartej na nowoczesnych technologiach oraz prognozowane zmiany demograficzne i ich konse-
kwencje.
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niu i prowadzeniu dzialalnosci gospodarczej) oraz spdjnosci spolecznej
(ksztattowanie nowego aktywnego panstwa socjalnego). Strategia Lizboriska
pierwotnie sformutowana w roku 2000, reorientowana w 2004 roku?, jest zbu-
dowana na podstawie trzech gtéwnych segmentéw, ktérymi s3: rozwdj gospo-
darczy, spdjnos¢ spoleczna oraz rozwéj zasobéw ludzkich (Ciechanska
2002). Catos¢ dziatan we wszystkich segmentach zostala wpisana w koncepcje
zZréwnowazonego rozwoju.

W opracowaniu przygotowanym przez Polskie Forum Strategii Lizbonskiej
Regionalne strategie i systemy innowacji. Najlepsze praktyki. Rekomendacje dla
Polski Autorzy wskazuja na potrzebg skoncentrowania wysitkéw na dwdéch prio-
rytetach: poprawie dostgpu przedsigbiorstw do réznego rodzaju Zrédet informa-
cji oraz podniesieniu w nich poziomu kapitatu ludzkiego. W ich opinii jest to
konsekwencja koniecznosci dostosowania si¢ regionéw do charakteru wspétcze-
snych proceséw ksztattujacych konkurencyjnos$¢ i innowacyjnosé, gdzie kapitat
spoleczny i dostep do rynku informacji, a nie tylko do rynku zasobéw material-
nych, jest kluczem do sukcesu.

Jednym z obszaréw kluczowych dla pomyslnego rozwoju Polski, wskazanym
w Narodowym planie rozwoju, jest dalsza sanacja systemu ochrony zdrowia.
System ten mozna okresli¢ jako spoteczny, zlozony, dynamiczny funkcjonalnie,
system tworzony i uzywany przez spoleczenstwo w celu znalezienia medycz-
nych oraz spolecznych srodkéw ochrony i poprawy zdrowia oraz ciaglego ko-
munikowania i przekazywania wiedzy medycznej (PoZdzioch 1996). Za-
spokojenie potrzeb zdrowotnych obywateli, ktére wchodza w zakres zdrowia
publicznego, jawi si¢ jako jedna z najwazniejszych ptaszczyzn rozwoju, zaréw-
no z punktu widzenia panstwa, jak i regionu. Dla wladz samorzadowych jest to
niezwykle trudne zadanie, albowiem okreslenie, jak najlepiej lokowac skromne
zasoby, wychodzac naprzeciw potrzebom przyjetym do realizacji w obszarze
zdrowia publicznego, jest ztozone. Gléwna trudno$¢ spowodowana jest mno-
goscig uwarunkowan zdrowia i rodzajéw choréb oraz szerokiego zakresu czyn-
nikéw spotecznych majacych zwiazek z istniejaca polityka gospodarcza
i spoteczna, szczegdlnie obecnie, gdy mamy do czynienia z upadkiem spotecz-
no-demokratycznego opiekuniczego modelu panstwa zaréwno w Polsce, jak
i w innych panistwach Unii Europejskiej.

Aby przedsiewzigcia w zakresie zdrowia publicznego byty skuteczne, pod-
mioty dzialajace w tej sferze musza by¢ zdolne do uzyskiwania pozadanych
srodkéw finansowych i mie¢ wptyw na osoby odpowiedzialne za dziatania wy-
konawcze, aby podejmowane decyzje byly sensowne i racjonalne (Fracz-
kiewicz-Wronka 2005). Wspdlna cecha w obszarze zdrowia publiczne-

2 W listopadzie 2004 roku przedstawiono dokument: Facing the challenge. The Lisbon Stra-
tegy for growth and employment. Report from the High Level Group chaired by Wim Kok, Euro-
pean Communities 2004, w ktérym zwrdécono uwage na brak pelnej realizacji zaktadanych
w roku 2000 celéw strategii i w zwiazku z tym potrzebg ich reorientacji.
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go dla wigkszosci krajéow cztonkowskich UE jest przyjmowanie ogdlnych
zatozen pierwszej strategii WHO ,,Zdrowie dla Wszystkich” jako swoistego od-
niesienia dla formutowania celéw polityki ochrony zdrowia, takich jak: réw-
no$¢, promocja zdrowia, uczestnictwo spoleczeristwa lokalnego, wspdipraca
migdzysektorowa, podstawowa opieka zdrowotna, wspdtpraca migdzynarodowa
(WHO 1985) i budowanie na ich podstawie strategii.

2. Powstanie spoteczenstwa informacyjnego

Zgodnie z wytycznymi Strategii Lizboriskiej, w celu zaspokojenia potrzeb
nowoczesnych gospodarek panstw cztonkowskich, konieczne jest réwniez prze-
modelowanie zachowan spoleczenistwa w taki sposob, aby bylo mozliwe budo-
wanie modelu gospodarczego opartego na wiedzy. Oznacza to, ze wspoétczesne
spoteczenistwa zyjace w krajach wysoko rozwinigtych wchodza w okres rozwoju
tzw. spoteczeristwa informacyjnego. Spoteczeristwo takie to nowa jako$¢ zaréw-
no w zyciu zbiorowym, jak i indywidualnym. Idea ta nie oznacza wylacznie za-
stosowania metod informatyki do rozwigzywania problemdéw z zakresu teleko-
munikacji, chociaz wilasnie Internet odgrywa olbrzymia role¢ w popularyzacji tej
idei, pokazujac dobitnie, jak wielkie zmiany wystepuja w wybranej dziedzinie
zycia w momencie, gdy na wielka skale¢ zostang w niej zastosowane tzw. tech-
nologie informacyjne. W rozwoju spoteczenistwa informacyjnego upatruje si¢
mozliwosci szybszego rozwoju ekonomicznego, wigkszej spdjnosci spoteczen-
stwa oraz podniesienia jakosci standardu zycia obywateli.

Spoleczenistwo informacyjne to w istocie spoteczefistwo oparte na wiedzy,
w ktérym powigkszanie i wykorzystywanie zasobéw wiedzy staje si¢ powszech-
ne i wspomagane szeroko stosowanymi technologiami informacyjnymi we
wszystkich dziedzinach zycia spotecznego. Jednak wizja ta zostanie zrealizowa-
na tylko wtedy, gdy obywatele beda posiadali odpowiednie umiejetnosci wyko-
rzystania technologii informacyjnych, a decydenci beda wspiera¢ kreowanie mo-
deli 1 portali informatycznych przenikajacych wszystkie dziedziny zycia.

Spoleczenistwo informacyjne moze by¢ najprosciej zdefiniowane jako spo-
teczeristwo, w ktérym dostgp do informacji i jej wykorzystanie odgrywa domi-
nujaca role w zyciu spotecznym, gospodarczym i politycznym. Pojgcie to obej-
muje wiele réznych kwestii, poczawszy od rozwoju infrastruktury i ustug
sieciowych oraz elektronicznych, wspierania przyjmowania technologii informa-
cyjnych i telekomunikacyjnych (ICT) przez przedsigbiorstwa celem podnoszenia
ich konkurencyjnosci, poprzez aspekty spoleczne zwiazane np. z niwelowaniem
istniejacej przepasci cyfrowej (digital divide) czy wspieraniem zdolnosci cyfro-
wych (digital literacy) po rozwdj elektronicznych ustug publicznych (eGovern-
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ment). Ta definicja wskazuje na okreslone cechy, ktére musza by¢ wzigte pod
uwage, aby mozna byto faktycznie méwié o osiggnigciu tego poziomu rozwoju.
Wsréd tych cech mamy takie, jak: powszechny dostep do elektronicznych $rod-
kéw przekazu informacji oraz zréznicowanej techniki komunikacyjnej, nieskre-
powany dostep do sieci wszystkich operatoréw i ustugodawcéw oraz zdolnosé
wzajemnego taczenia si¢ i przetwarzania danych.

Technologie spoteczeristwa informacyjnego w coraz wigkszym stopniu prze-
ksztalcaja codzienne zycie. Ich spoteczny i ekonomiczny wptyw sigga daleko
i przedstawia kluczowe mozliwosci i wyzwania dla oséb indywidualnych, prze-
mystu i rzadéw. Poza nowymi formami dziataii w biznesie i uzyskiwania doste-
pu do ustug nadzieje obywateli na lepsza jakos$¢ zycia wzrastaja, gdy zaczynaja
oni docenia¢ szeroki zakres mozliwosci oferowanych przez zastosowania i pro-
dukty ICT. Mozna zaobserwowaé tego przyktady w rozwoju szeroko otwartych
na $wiat spoleczeristw, ktére wspdlnie uzytkuja wiedz¢ i zasoby na potrzeby
pracy, edukacji, kultury i wypoczynku. Zdolno§¢ Europy, by skutecznie za-
rzadzaé ta transformacjg i by przyczyni¢ si¢ znaczaco do jej postepu, ma klu-
czowe znaczenie dla zatrudnienia, wzrostu, przemyslowej konkurencyjnosci
i standardu zycia obywateli. Wraz ze wzrostem oczekiwan rosnie tez ryzyko, ta-
kie jak spoteczne wykluczenie pozostajacych poza ICT lub pogwatcenie zabez-
pieczenia i prywatnoSci informacji. Ryzyko to musza wzia¢ pod uwage
dziatacze polityczni, przemyst i cale spoteczenistwo.

Mimo ze obszar nowoczesnych technologii komunikacyjnych byt w polu za-
interesowania pafstw Wspdlnoty juz od korica lat 60., to faktyczny rozwdj tech-
nologii cyfrowych nastapil w latach 90. z uwagi na rewolucyjne wrgcz zmiany,
ktére zaistnialy na tym rynku. Zmiana jakosciowa (z uwagi na obnizenie kosz-
tow produkcji i w konsekwencji zwigkszenie dostgpnosci do software i hard-
ware), ktéra wtedy nastapila, w wyrazny sposéb wptyneta na charakter funkcjo-
nowania wspdlnego rynku. Stany Zjednoczone zaczely, z uwagi na wysoki
poziom wykorzystania ICT w gospodarce i ustugach, stanowi¢ coraz wigksze
wyzwanie dla systemu ekonomicznego Wspdlnoty. Pojawila si¢ zatem potrzeba
podjecia konkretnych dziataii politycznych na najwyzszym szczeblu majacych
na celu odwrécenie tendencji.

Budowa spoteczenistwa informacyjnego stanowita od poczatku jeden z gtéw-
nych celéw Strategii Lizboriskiej, bedac tym samym kluczowym elementem
wspierajacym rozwo6j gospodarki opartej na wiedzy. Budowanie spoteczenstwa
informacyjnego narzuca wymaég ogdlnego dostgpu do informacji. W wachlarzu
dziatari podejmowanych na szczeblu Wspdlnoty inicjatywa: spoleczenstwo in-
formacyjne obejmuje wiele réznych kwestii, poczawszy od rozwoju infrastruk-
tury i ustug sieciowych oraz elektronicznych, wspieranie implementacji techno-
logii informacyjnych i telekomunikacyjnych (ICT), stymulowanie rozwoju
przedsicbiorstw w celu podnoszenia ich konkurencyjnosci, poprzez aspekty
spoteczne zwiazane ze zmniejszaniem istniejacej przepasci cyfrowej (digital

2 Zarzadzanie...
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divide), wspieraniem zdolnosci cyfrowych (digital literacy) az do wspierania
rozwoju elektronicznych ustug publicznych (e-Government). Ambitnym celem
zapisanym w Strategii Lizboriskiej jest doprowadzenie do takiego poziomu wie-
dzy i umiejetnosci, aby wszyscy ludzie posiadali podstawowy zbiér kompeten-
cji, by méc si¢ uczy¢, pracowac i realizowac sig¢ w spoteczenstwie oraz gospo-
darce opartej na wiedzy (Murray 2004, s. 1-4).

Na szczycie Wspdlnoty w Helsinkach w grudniu 1999 roku Romano Prodi,
przewodniczacy Komisji Europejskiej, sformutowal zasady inicjatywy e-Europe
— Information Society for All — dokumentu, ktérym formalnie zainicjowano
dzialania zwiazane z prawna i finansowa konkretyzacja idei spoteczeristwa in-
formacyjnego w parstwach akcesyjnych (e-Europe+) i we Wspdlnocie (e-Euro-
pe 2002). Program ten miat na celu przyspieszenie modernizacji ekonomicznej
1 spolecznej krajéw cztonkowskich oraz kandydujacych, jak réwniez zniwelowa-
nie ré6znic w dostepie do informacji. Gtéwne cele e-Europe to: ,,[...] Przeniesie-
nie kazdego obywatela, domu i szkoty, kazdego biznesu i administracji w »wiek
cyfrowy i internetowy; stworzenie Europy wyedukowanej w zakresie technik cy-
frowych, wspieranej przez kulturg¢ przedsigbiorczosci, gotowa finansowaé i roz-
wija¢ nowe idee; zagwarantowanie, ze ten proces obejmie cale spoteczeristwo,
zbuduje zaufanie konsumentéw i wzmocni spoteczna spdjnosé«’.

Realizacja pierwotnych zalozen Strategii Lizboriskiej zostala w roku 2004
poddana ocenie przez Grupg Wysokiego Wsparcia pod kierownictwem Wima
Koka, powotanga przez Komisje Europejska’. Efektem tych prac byto opubli-
kowanie raportu: Facing the challenge — the Lisbon Strategy for growth and
employment 1 nowe okreslenie celéw Strategii Lizbonskiej przyjetej przez pan-
stwa cztonkowskie wiosng 2005 roku. Podkreslono w nim znaczenie budowy
spoteczeristwa informacyjnego dla rozwoju Unii Europejskiej, zauwazono bo-
wiem, ze ICT przeniknely zar6wno sfere gospodarcza, jak i spoteczna. Stad tez
wsrdd pieciu gtéwnych celéw zreformowanej Strategii Lizbonskiej priorytet bu-
dowania gospodarki opartej na wiedzy, ktéry odnosit si¢ takze do zagadnieri
zwigzanych ze spoteczenstwem informacyjnym. Jedna z rekomendacji odnosita
si¢ do koniecznosci priorytetowego potraktowania implementacji nowego Planu
dziatani e-Europe 2005, z gléwnym naciskiem potozonym na e-Government
(e-administracje), celem petnego wykorzystania potencjatu ICT*.

Jednoczesnie Komisja Europejska w raporcie z lutego 2005 roku, przygoto-
wanym na wiosenne posiedzenie Rady Europejskiej (European Commission

3 Ze strony polskiej w sktad grupy wchodzit prof. dr hab. Dariusz Rosati.

4 W raporcie zalecono takze peilne wdrozenie przez paristwa czlonkowskie przyjetych
w 2002 roku aktéw regulacyjnych w dziedzinie komunikacji elektronicznej oraz zwigkszenie do-
stgpnosci sieci szerokopasmowych tak, aby mozliwe byto osiagnigcie co najmniej 50% wskaZnika
penetracji w 2010 roku. W raporcie podkreslono réwniez, ze Europa potrzebuje otoczenia regula-
cyjnego, ktére bedzie stymulowaé rozwdj wspdlnych standardéw oraz dyfuzje nowych technologii
poza granice UE.
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2004), bedacym propozycja zatozen zreformowanej Agendy Lizbonskiej, pod-

kreslita znaczenie ICT w zakresie podnoszenia produktywnosci i innowacyjno-

Sci UE. W tym kontekscie zarekomendowata ona:

® wzmocnienie inwestycji w ICT oraz kontynuowanie wykorzystywania ICT
we wszystkich obszarach zycia spotecznego i gospodarczego,

® podejmowanie dzialan w réznorodnych obszarach powiazanych z ICT, takich
jak B + R, rozwdj elektronicznych ustug publicznych, budowa infrastruktury

(przede wszystkim sieci szerokopasmowych), takze w kontekscie konieczno-

Sci rozwoju obszaréw wiejskich w tym aspekcie oraz
® proponowanie licznych dziatan w aspekcie stosowania ICT, np. w podnosze-

niu kwalifikacji sity robocze;j.

Raport przygotowany przez W. Koka uswiadomil decydentom unijnym
potrzebe mocniejszego niz do 2004 roku wspierania tych dziatan, ktore
zwigzane sg ze sferag ICT, albowiem tylko one moga znaczaco wplynaé na
uzyskanie wzrostu gospodarczego i utworzenie nowych miejsc pracy, co jest
priorytetem nowej, okrojonej Strategii Lizboriskiej. Paradygmat funkcjonowa-
nia gospodarki opartej na wiedzy faktycznie oznacza gospodarke cyfrowa,
z silnym akcentem potozonym wtasnie na technologie informacyjne i teleko-
munikacyjne, bedace kluczowym czynnikiem okreslajacym jakos¢ zycia euro-
pejskich konsumentéw.

Uswiadomienie sobie roli i znaczenia ICT dla kreowania wzrostu gospo-
darczego i tadu spolecznego, jak réwniez potencjalnych zagrozer dla harmonij-
nego rozwoju wynikajacych z ekskluzji grup spotecznych, regionéw lub pafistw
ze spoleczenistwa informacyjnego, postuzyto jako asumpt do dalszych prac po-
dejmowanych przez UE, majacych na celu dowartosciowanie tej sfery’. Podej$-
cie to zostalo w pelni sformalizowane w konkluzjach Rady Europejskiej z mar-
ca 2005 roku, w ktérych podkreslono znaczenie dokoriczenia budowy w petni
inkluzywnego spoleczenistwa informacyjnego, opartego na szerokim zastosowa-
niu technologii informacyjnych i komunikacyjnych w sektorze ustug publicz-
nych, matych i Srednich przedsigbiorstwach oraz gospodarstwach domowych.
Podjeto réwniez szeroka debat¢ publiczna nad przysztoscia europejskiego
spoleczenistwa informacyjnego i sformulowano nowy program i2010: European
Information Society 2010, ktéry zaprezentowano 3 czerwca 2005 roku.

Realizacji owych celéw zgodnie z wytycznymi Komisji Europejskiej przy-
porzadkowany jest rozwdj dziesigciu obszaréw tematycznych, ktére UE zamierza

5 Cenna inicjatywa byto stworzenie konsorcjum badawczego BISER — Benchmarking the In-
formation Society: e-Europe Indicators for European Regions kierowanego przez Empirica (Bonn,
Niemcy) i obejmujacego nastgpujacych partneréw: Danish Technological Institute (Taastrup, Da-
nia), Local Futures Group (Londyn, Wielka Brytania), Salzburg Research (Austria), University of
Rome (Wlochy), Work Research Centre Ltd (Dublin, Irlandia). Projekt badawczy byt finansowany
przez Komisje Europejska w ramach programu Information Society Technology (1998-2002).
Jego wyniki zostaty opublikowane w 2004 roku.

2%
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wspieraé w ciggu nastepnych lat poprzez programy wspélnotowe®, tworzac pod-
stawy prawne oraz przeznaczajac na ich realizacje znaczace $rodki finansowe’.
Wskazane powyzej obszary to: 1) wprowadzenie Internetu, Srodkéw multime-
dialnych do szkét i adaptacja na potrzeby edukacyjne e-edukacja (e-Learning);
2) tanszy dostep do Internetu; 3) szybki Internet dla naukowcéw i studentéw;
4) karty elektroniczne dla bezpieczenstwa dostgpu do informacji (e-bezpieczen-
stwo); 5) e-handel (e-Commerce); 6) uwzglednienie potrzeb oséb niepetno-
sprawnych; 7) e-administracja (e-Government); 8) e-zdrowie (e-Health); 9) in-
teligentny transport; 10) finansowanie innowacyjnych projektéw z dziedziny
ICT.

Program i2010 przedstawia nowe kierunki dziataii w zakresie spoteczeristwa
informacyjnego, wspierajace realizacje zreformowanej Strategii Lizborskiej
(European Commission 2005). Trzy zaprezentowane priorytety odzwierciedlaja
w rzeczywistosci giéwne dylematy stojace przed efektywnym wykorzystywa-
niem potencjatu ptynacego z funkcjonowania spoteczernstwa informacyjnego
w UE. I tak:
® Pierwszym z trzech priorytetéw przyjetego Planu dziatari i2010 jest stworze-

nie wspdlnej europejskiej przestrzeni informacyjnej, promujacej otwarty

i konkurencyjny rynek. W obrebie tego dziatania gléwny nacisk zostat po-

fozony m.in. na popraw¢ ram regulacyjnych dla komunikacji elektronicznej,

dalsze upowszechnianie elektronicznych tresci europejskich czy zagwaranto-
wanie bezpieczenstwa obywateli UE w przestrzeni wirtualnej. Konieczno$¢é
wzmocnienia jednolitej przestrzeni ICT w UE stanowi bowiem odpowiedZ na
rozwdj innych regionalnych centréw, posiadajacych silne zaplecze informa-
cyjne i tym samym jest reakcja na potencjalne zagrozenie utraty atrakcyjno-

Sci wspdlnego europejskiego rynku, takze w wymiarze elektronicznym.
® Drugim wskazanym przez Komisje Europejska priorytetem w ramach i20/0

jest stymulowanie innowacji oraz inwestycji w badania w zakresie ICT.

W kontekscie dyskusji nad szczegélowymi zatozeniami nastgpnego Progra-

mu Ramowego UE ds. Badan planowany budzet wsparcia wspdélnotowego

w ramach priorytetu 7. Programu zwiazanego z ICT zostal zwigkszony o ok.

80%. Ponadto zgodnie z projektem Programu Ramowego CIP® zostanie wy-

odrgbniony podprogram wparcia polityki dotyczacej ICT z planowanym bu-

6 Przyktadem jest 6 PR na lata 2002-2006, ktérego jednym z celéw jest rozwdj technologii
spoteczefistwa informacyjnego. Program finansuje inicjatywy systeméw bezpieczenistwa i monito-
rowania Srodowiska naturalnego, handlu elektronicznego, bezpiecznych transakcji elektronicznych
i dostgpu obywatela do informacji. Program PROMISE wspiera tworzenie si¢ europejskiego
spoteczeristwa informacyjnego, IDA — szybka wymiang informacji migdzy administracjami pu-
blicznymi panistw cztonkowskich, ECOM-IS — wykorzystanie handlu elektronicznego przez
przedsigbiorstwa.

7 Inicjatywy e-Europe finansowane sa réwniez z funduszy strukturalnych.

8 CIP - Competitiveness and Innovation Programe (2007-2013) — program skierowany do
matych i §rednich przedsigbiorstw.
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dzetem ok. 800 mln euro. Natomiast juz w obecnym 6. Programie

Ramowym cel budowy spoteczenstwa informacyjnego znajduje swoje wyra-

Zne odniesienie, posiadajac przy tym najwigkszy budzet na tle innych

dziatari (ok. 30% srodkéw). Priorytet European Information Society Techno-

logies ma na celu potaczenie publicznych i prywatnych projektéw badaw-
czych i promowanie transgranicznego ich charakteru. Biorac pod uwage
istniejaca przepas¢ cyfrowa migdzy ,,nowymi” a ,,starymi” paidstwami czton-
kowskimi, stopiefi ztozono$ci i zaawansowania projektéw moze by¢ rézno-
rodny, co moze jednoczesnie stanowi¢ zagrozenie dla niesymetrycznego
rozktadu beneficjentéw wsparcia. Promowanie transgranicznego charakteru
projektow powinno stuzyé zagwarantowaniu wigkszej spdjnosci w ramach

UE i tworzeniu priorytetowo traktowanej obecnie jednolitej przestrzeni in-

formacyjne;j’.
® Trzecim i ostatnim priorytetem wpisanym w 2010 jest osiagnigcie spdjnosci

w ramach europejskiego spoteczenistwa informacyjnego, opartej na wzroscie
gospodarczym zgodnie z zasadami zréwnowazonego rozwoju oraz na popra-
wie jakoSci ustug sektora publicznego. Najwigksze wyzwanie stanowi w tym
zakresie problem starzenia si¢ spoteczeristw!®, ktéry diametralnie zmienia
kontekst funkcjonowania gospodarki opartej na wiedzy, uwypuklajac kwestie
zwigzane z elektronicznym wymiarem opieki zdrowotnej (e-zdrowie) czy
wykorzystaniem technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych jako
czynnika podnoszacego jakos$¢ zycia na wielu plaszczyznach — poczawszy od
utatwionego dostgpu do débr kultury dzigki internetowym bibliotekom, po
efektywnie dziatajace elektroniczne ustugi publiczne, tj. calg sfer¢ e-admini-
stracji (e-Government) lub stuzby zdrowia online (e-Health).

Trzy wyszczegblnione w Planie dziatari i2010 priorytety w zakresie
ksztattowania si¢ spoleczeristwa informacyjnego potwierdzaja horyzontalny cha-
rakter nowych inicjatyw. Kontekst technologii informacyjnych i telekomunika-
cyjnych przeniknat praktycznie w kazda z polityk wspdlnotowych, stajac si¢

9 W UE poziom inwestycji w badania w zakresie ICT, gdzie wielko$¢ inwestycji w przeli-
czeniu na mieszkaica wynosi 80 euro, odbiega od Japonii i Stanéw Zjednoczonych, w ktérych
wskaznik ten wynosi odpowiednio 350 i 400 euro. W tym kontekscie pojawia si¢ jednakze kwe-
stia, w jaki sposéb wzrost naktadéw publicznych moze mieé¢ bezposrednie przetozenie na zdyna-
mizowanie wydatkéw w tym zakresie ze strony sektora prywatnego, w szczegélnosci matych
i Srednich przedsigbiorstw. Wedtug danych OECD dostgpnych dla UE-15 inwestycje sektora pry-
watnego w ICT wyniosty w 2003 roku tylko 23 mld euro w poréwnaniu z wysokoscia inwestycji
w USA i w Japonii (odpowiednio 83 mld euro i 40 mld euro), przy inwestycjach z sektora pu-
blicznego w wysokosci odpowiednio 8 mld euro (UE-15), 20 mld euro (USA) i 11 mld euro (Ja-
ponia). Udzial ICT w catosci Srodkéw przeznaczonych na B + R wyniést w Europie w tym
okresie 18%, podczas gdy w USA i w Japonii ksztaltowat si¢ on na poziomie 34-35%.

10 Zielona Ksiega Komisji Europejskiej dotyczaca zmian demograficznych (Green Paper on
Demographic Change) z marca 2005 roku wskazata na dynamike procesu starzenia si¢ spoteczen-
stwa europejskiego.
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tym samym czynnikiem, ktéry w bardzo wymierny sposéb moze wplynaé na
ich efektywnos¢. O uznaniu znaczenia ICT $wiadczy tez fakt, iz Komisja Euro-
pejska zobligowata panistwa cztonkowskie w Strategii i2010 do wpisania prio-
rytetéw zwiazanych ze spoleczefistwem informacyjnym, a przede wszystkim
stosowania ICT, rozwojem infrastruktury i rola ICT na rynku pracy oraz w sys-
temie edukacyjnym do krajowych programéw reform realizujacych nowe Zinte-
growane wytyczne wspolnotowe''. Z pewnoscia gtéwny ciezar przysztych dzia-
tain parnistw czlonkowskich powinien zosta¢ skierowany na podniesienie
poziomu zaawansowania rozwoju elektronicznych ustug publicznych (e-admi-
nistracja). Wedlug ostatniego raportu Capgemini, przygotowanego na zlecenie
Komisji Europejskiej i opublikowanego w marcu 2005 roku (Capgemini 2004),
sredni poziom rozwoju e-Government w UE-25 wynosi 68% (Polska: 35%), na-
tomiast poziom ich interaktywnosci elektronicznych ustug publicznych ksztattu-
je sie¢ na poziomie jedynie 40% (Polska: 10%) (Eurostat 2005).

Stad m.in. uruchomienie dziataii majacych na celu poprawe otoczenia infra-
strukturalnego, a nastgpnie rozwoju sieci szerokopasmowych i sieci transeuro-
pejskich (e-TENs w kontekscie Europejskiej inicjatywy na rzecz wzrostu)'.
Panstwa czlonkowskie zobowigzaty si¢ do realizacji trzech gltéwnych celéw
strategicznych, w obrebie ktérych wskazano 10 obszaréw dziatania. Cele strate-
giczne to:
® upowszechnienie cywilizacji informacyjnej wsréd obywateli Europy, szkot,

przedsigbiorstw oraz administracji publiczne;j,
® wspieranie rozwoju nowych technologii informatycznych i komunikacyjnych,
® wzmocnienie spdjnosci socjalne;j.

Podjecie w pierwotnym planie e-Europe dziatan, ktérych celem byto
wzmocnienie mozliwosci korzystania z Internetu przez wszystkie grupy spo-
teczne, stanowito warunek podstawowy rozwoju czterech giéwnych horyzontal-
nych inicjatyw wplywajacych na ksztatt europejskiego spoteczenstwa informa-
cyjnego, czyli e-biznesu, e-administracji, e-edukacji oraz e-zdrowia oraz
mozliwosci petnej realizacji zatozen Strategii Lizbonskiej. Perspektywa spo-
teczeristwa informacyjnego powoduje radykalng reorientacje w relacjach i struk-
turach przestrzennych, a globalizacja prowadzi do umigdzynarodowienia gospo-
darowania i1 wilaczania regiondéw, a nie tylko parnstw, w ogélne trendy
rozwojowe 1 globalne konkurowanie. Pozwala na transfer technologii i innowa-
cji, nabywanie nowych dos§wiadczenl i umiejetnosci oraz ksztaltowanie si¢ nowe-
go jakosciowo kapitalu ludzkiego i spotecznego. Region, ktéry jako podmiot

1 Zintegrowane wytyczne wspdlnotowe stanowia wyraz nowego podejscia we wdrazaniu zre-
formowanej wiosng 2005 r. Strategii Lizboriskiej i integruja Ogdlne wytyczne polityki gospodar-
czej 1 Europejskq strategie zatrudnienia.

12 Europejska inicjatywa na rzecz wzrostu zostata formalnie przyjeta na szczycie Rady Euro-
pejskiej w grudniu 2003 roku i odnosi si¢ do transeuropejskich projektéw infrastrukturalnych oraz
projektow inwestycyjnych w wiodace technologie.
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wiadzy dziata za pomoca jednostek samorzadu terytorialnego, staje si¢ obsza-
rem, w ktérym ogniskuja si¢ umiejetnosci kreowania wiedzy i zaczyna funkcjo-
nowaé specyficzny mechanizm jej kolekcjonowania (agregowania) i przecho-
wywania oraz budowania nowych idei (Szaban 2005).

Idea spoteczeristwa informacyjnego w coraz wigkszym stopniu przeksztatca
nasze zycie. Spoteczny i ekonomiczny wplyw technologii informatycznych jest
rozlegty oraz przedstawia kluczowe mozliwosci i wyzwania dla oséb indywi-
dualnych, przemystu i rzadéw. Poza nowymi formami dzialan w biznesie i uzy-
skiwania dostepu do ustug nadzieje obywateli na lepsza jakosS¢ zycia wzrastaja,
gdy zaczynaja oni doceniaé szeroki zakres mozliwosci oferowanych przez za-
stosowania i produkty ICT. Mozna zaobserwowac przyktady tego w rozwoju
szeroko otwartych na $§wiat spoteczenstw, ktére wspdlnie uzytkuja wiedzeg i za-
soby na potrzeby pracy, edukacji, kultury i wypoczynku. Zdolnos¢ Europy, by
skutecznie zarzadzaé ta transformacja i by przyczyni¢ si¢ znaczaco do jej po-
stepu, ma kluczowe znaczenie dla zatrudnienia, wzrostu, przemystowej konku-
rencyjnosci i standardu zycia obywateli. Wraz ze wzrostem oczekiwan ro$nie
tez ryzyko, takie jak spoleczne wykluczenie pozostajacych poza spoleczeri-
stwem informacyjnym lub pogwalcenie zabezpieczenia i prywatnosci informa-
cji. Ryzyko to musza wzia¢ pod uwage: dziatacze polityczni, przemyst i cale
spoleczenistwo.

3. Cyfrowa ochrona zdrowia na wyciagniecie reki

Jedng z wielu inicjatyw Wspdlnoty w obszarze zdrowia stalo si¢ umieszcze-
nie w planie e-Europe 2002, ktéry zostal przyjety podczas szczytu w Feira
w czerwcu 2000 roku, wsréd 10 obszaréw tematycznych na désmej pozycji:
e-Health, czyli stuzby zdrowia online. W kontekscie e-Europe koncepcja
e-zdrowie jest uzywana w celu okreslenia zastosowania technologii informa-
tycznych i komunikacyjnych (ICT) we wszystkich rodzajach funkcji panstwa,
ktére wplywaja na zdrowie obywateli (rys. 1).

Koncepcja e-zdrowie jest priorytetowym zadaniem Komisji Europejskiej.
Zdaniem Komisji rozwijajace si¢ technologie ICT moga pomdc stworzy¢ efek-
tywny i dostosowany do potrzeb mieszkancéw FEuropy system zdrowia.
W kwietniu 2004 roku Komisja przyjeta Plan dziatari e-Zdrowie, ktéry ma na
celu doprowadzenie do stworzenia do 2010 roku ponadgranicznej przestrzeni in-
formacyjnej o zdrowiu. Wprowadzenie planu w zycie bedzie wymaga¢ od kra-
jow cztonkowskich przede wszystkim wymiany informacji na temat rozwoju
e-zdrowia w poszczegdlnych krajach i dzielenia si¢ doswiadczeniami w celu
eliminacji btedow.
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SPOLECZENSTWO

* Styl zycia, informacje i porady,
promocja zdrowia, zapobieganie
chorobom zakaznym

* Mozliwosci leczenia, dostep,
prawo do korzystania

* Leki, terapie, alternatywna

medycyna
PRO[:ESJONALISCI PACJENCI
ZAWODOW MEDYCZNYCH ¢ Identyfikacja medycznego

* Staly dostep do uaktualnio- rekordu pacjenta

nych danych pacjentéw * Monitorowanie, porady,
¢ Informacje o uzywanych opieka w domu i opieka

lekarstwach, procedurach 5 na dystans

udzielanej pomocy, badania UZYTKOWNICY * Monitorowanie stanu zdrowia
* Edukacja pacjenta pacjenta w domu
* Identyfikacja pacjenta przy wykorzystywaniu

i jego praw w systemie telemedycyny
* Samoksztafcenie

ZARZADZAJACY
W SYSTEMIE

* Rezerwacja wizyt lekarskich

* Rezerwacja pobytu w szpitalu

* Procedury postepowania

¢ Obstuga finansowa,
archiwizacja danych

Rys. 1. Mozliwosci wykorzystania informacji przez réznych uzytkownikéw
Zrédto: Wilson, red. 2005, s. 6.

Wojciech Cellery w Raporcie o rozwoju spolecznym: Polska w drodze do
globalnego spoteczeristwa informacyjnego, analizujac problematyke zdrowia
w kontekscie wyzwan, ktére niesie za soba implementacja opcji ekspansji infor-
matycznej w rzeczywistos¢ spoleczna, reprezentuje poglad podkreslajacy szcze-
gblne znaczenie nowoczesnych technologii komunikacyjnych dla utrzymania
i poprawy zdrowia oraz jakosci zycia czlowieka (Raport o rozwoju spotecz-
nym... 2002, s. 97-98). Podstawowe efekty, ktdre uzyska si¢ dzigki wprowadze-
niu takiego rozwigzania, to:
® lepsze, tatwiej dostgpne i bardziej wydajne ustugi zdrowotne (tab. 1),
® mozliwos¢ skorzystania z ustug zdrowotnych wszedzie, gdzie sa one potrzeb-

ne, dzigki ponadnarodowosci systemu,
® rozwdj badan po to, by utrzymaé dominujaca pozycje Europy w obszarze in-

nowacji w ochronie zdrowia.
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Tabela 1
Korzysci ustug e-zdrowia

Jakos¢ opieki * Polepszenie gromadzenia i analizy danych klinicznych na poziomie or-
ganizacji 1 paristwa

* Mozliwo$¢ przenoszenia danych medycznych pacjenta mi¢dzy jednost-
kami ochrony zdrowia

* Zwigkszona komunikacja na linii pacjent — dostawca ustugi

* Doktadniejsze i tatwiej dostgpne dane pacjenta

Koszty * Mozliwo$¢ redukcji zbednych wizyt w przychodni
* Lepsza domowa opieka zdrowotna
* Ograniczenie potrzeby stosowania kryzysowego zarzadzania

Efektywnos¢ * Wzrost produktywnosci lekarzy

* Zredukowany przeptyw dokumentéw w wersji papierowe;j
* Zredukowana liczba potaczen telefonicznych

* Szybsze przetwarzanie transakcji administracyjnych

* Automatyczny druk recept

Zrédto: Reijonsaari, McGeady, Kujala, Ekroos 2005.

Przyjmowanie nowych produktéw i ustug ICT w Europie dla prywatnego
lub profesjonalnego wykorzystania staje si¢ coraz szybsze, jednakze ICT sag
wciaz niedostatecznie stosowane w domach, biznesie, zarzadzaniu i powszech-
nie dostgpnych ustugach. Koncepcja e-zdrowia nie oznacza jedynie komputera

EU-HEALTH CARD m
Health Insurance: NHS

INDYWIDUALNE

INSTYTUCJE UBEZPIECZENIA

ZDROWOTNEGO
PODSTAWOWA

OPIEKA ZDROWOTNA

LOKALNE WLADZE
DZIALAJACE
W OBSZARZE ZDROWIA

PLACOWKA OCHRONY
ZDROWIA — CENTRUM ZDROWIA

» LEKARZ C LEKARZ D
.

Rys. 2. Europejska wizja autostrady zdrowia (e-Health)
Zrédto: Beek van 2003, s. 17.
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na biurku lekarza. Termin ten i cata koncepcja obejmuje szeroki wachlarz

urzadzen, narzedzi, instrumentéw, programéw uzytkowych i metod pracy, ktére

moga by¢ uzyteczne w ksztaltowaniu stanu zdrowia spoteczeristwa.
Wsréd wielu rozwiazar informatycznych, mozliwych do wykorzystania

w obszarze ochrony zdrowia, mozemy wyr6zni¢ rozwigzania proste, ktérych

celem jest dostarczanie obywatelom informacji na temat zdrowia przy uzyciu

Internetu, czy tez ulatwiajace zarzadzanie placéwka, zbierajace i przesylajace

dane do ubezpieczyciela, az do skomplikowanych programéw nastawionych na

stale monitorowanie stanu zdrowia pacjenta w jego Srodowisku zamieszkania
poprzez ustawiczng kontrole urzadzei medycznych wprowadzonych w jego
cialo (np. monitorowanie pacjentéw kardiologicznych). W sktad szeroko pojmo-
wanego e-zdrowia wchodza: witryny internetowe dotyczace zdrowia, elektro-
niczne bazy danych pacjentéw, system elektronicznej rezerwacji procedur, wir-
tualne przekazywanie medycznego raportu o stanie zdrowia pacjenta, ustugi
telemedyczne, portale zdrowotne i inne narzedzia oparte na ICT. Wszystkie te
elementy skladaja si¢ na koncepcje platformy e-zdrowia, ktora faktycznie ozna-
cza produkty, systemy i ustugi wykraczajace poza proste uzycie Internetu, infor-
macje mozliwe do wykorzystania przez wladze lokalne i regionalne, profesjona-
listéw medycznych oraz informacje i narzedzia, ktére, uwzglednione przez
pacjentéw i obywateli, moga przyczyni¢ si¢ do poprawy ich stanu zdrowia.

W Strategii e-zdrowie dla Polski przyjeto trzy gtéwne priorytety, pokry-
wajace si¢ z celami generalnymi programu:

o Latwiejszy dostep obywateli do informacji z zakresu ochrony zdrowia.
W miar¢ rozwoju cywilizacyjnego spoteczenistwa szybkie pozyskanie wiary-
godnej informacji nabiera kluczowego znaczenia. Mozliwosci technologiczne
oferowane przez rozwijajace si¢ technologie informacyjne — Internet, poczte
elektroniczng czy telefonie komodrkowa stwarzaja takie warunki. Wraz ze
wzrostem liczby uzytkownikéw Internetu pojawia si¢ zwigkszone zapotrzebo-
wanie na informacj¢ dotyczaca probleméw opieki zdrowotnej zaréwno o cha-
rakterze informacyjnym, jak i szkoleniowym.

e Poprawa efektywnosci systemu ochrony zdrowia w zakresie elektronicz-
nego obiegu dokumentacji. Pozyskiwanie, przetwarzanie oraz przechowy-
wanie danych w sposéb tradycyjny wiaze si¢ z dlugim czasem oczekiwania
na informacje, zaangazowaniem wielu pracownikéw w proces zbierania
1 agregowania danych oraz czg¢sto stanowi problem w przypadku koniecznosci
skorzystania z przechowywanej informacji. Ochrona zdrowia jest ta dziedzina
zycia, od ktérej od czasu pozyskania informacji zalezy czgsto zdrowie lub zy-
cie czlowieka. Dlatego tez rozwdj i doskonalenie technologii elektronicznego
obiegu informacji ma bardzo istotne znaczenie. Sprawnos¢ dziatania instytu-
cji zalezy w gléwnej mierze od szybkosci podejmowania decyzji, a ta jest
uzalezniona od dostgpnosci informacji. Szczeg6lne znaczenie ma wypraco-
wanie narzedzi, ktére pozwola w latwy i prosty sposéb gromadzi¢ informa-
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cje, w tym dane statystyczne zgodnie z zaleceniami EUROSTAT-u. Duze

znaczenie dla uwiarygodnienia przesytanych danych ma wykorzystanie pod-

pisu elektronicznego.
e System informacji medycznej. WdroZenie ogdlnopolskiego systemu infor-

macji medycznej stworzy mozliwos$¢ uzyskania petnego zbioru obiektywnych
1 poréwnywalnych w skali calego kraju danych o Swiadczonych ustugach me-
dycznych. Pozwoli réwniez na oceng zakresu dostgpnosci do S$wiadczen.
Umozliwi dostep do wiarygodnych, kompletnych informacji, a takze pozwoli
na racjonalne planowanie kierunkowych dziatan w ochronie zdrowia. System
ten utatwi nadzér nad wykorzystaniem Srodkéw przeznaczonych na ochrong
zdrowia oraz wprowadzenie jednoznacznych, przejrzystych, wiarygodnych
rozliczeh ze Swiadczeniodawcami oraz uproszczenie relacji $wiadczeniodaw-
ca — platnik instytucjonalny. Tworzona w jednolity sposéb ogdlnopolska baza
informacyjna gwarantujaca wiarygodno$¢ i poréwnywalnos¢ danych bedzie
podstawowym narzgdziem analitycznym dla ministra zdrowia i ptatnikéw in-
stytucjonalnych, w celu wtasciwego alokowania Srodkéw finansowych. Sys-
tem utatwi tez wdrozenie i prowadzenie Narodowego Rachunku Zdrowia.

Koncepcja e-zdrowia, poza kwestiami technologicznymi, porusza takze ko-
nieczno$¢ zwigkszania dostepu do ustug zdrowotnych i polepszenia jakosci
ochrony zdrowia. Wynika to ze zwigkszajacej si¢ mobilnosci spoteczenistw eu-
ropejskich. Przykladem rozwiazania w zakresie e-zdrowia, dzigki ktéremu pa-
cjenci sa lepiej poinformowani i lepiej moga zarzadzaé¢ swoja opieka medyczna,
jest francuski Plan ubezpieczeniowy dla samozatrudnionych. Umozliwia on kon-
trole nad wydatkami na leczenie i zwigksza dostepnos¢ dokumentacji medycz-
nej na linii lekarz—pacjent. Rozwdj technologii na potrzeby e-zdrowia powinien
podnies¢ efektywnos¢ juz dziatajacych serwiséw i ustug oraz utatwié korzysta-
nie z nich. Mozna wzorowaé si¢ w tym zakresie na irlandzkiej Potudniowej
Platformie Zdrowotnej, ktéra umozliwia pacjentom staly dostep do informacji
medycznych.

Stworzenie racjonalnego systemu zarzadzania sektorem ochrony zdrowia sta-
wia przed decydentami i realizatorami idei wiele wyzwain, wsréd ktérych jed-
nym z gtéwnych jest wprowadzenie droznego systemu uzyskiwania Swiadczen
medycznych. Wymaga to wprowadzenia jednolitych narzedzi potwierdzajacych
dostep do Swiadczeni i ich zakresu w obrgbie wszystkich pafistw Wspdlnoty, jak
réwniez stworzenie zintegrowane] elektronicznie bazy danych zawierajacej in-
formacje o statusie medycznym pacjenta (Garrido 2005). Oczywiscie, pod-
stawowym wymogiem formalnym jest ujednolicenie procedur tak, aby istniala
mozliwo$¢ ich poréwnywania bez wzgledu na obecne i poprzednie miejsce za-
mieszkania osoby ubiegajacej si¢ o Swiadczenie oraz doprowadzenie do sytua-
cji, w ktdrej istnieje mozliwos¢ korzystania z informacji przez cata dobg kazde-
go dnia. Wychodzac naprzeciw tym potrzebom, Komisja Europejska od 2003
roku podjeta prace zwiazane ze stworzeniem Europejskiej Karty Ubezpieczenia
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Zdrowotnego (European Health Insurance Card). Wprowadzenie takiej karty
jest jednoznaczne z faktyczna realizacja swobody przemieszczania si¢ osob
i tworzenia systemu ochrony zdrowia bez granic, co stanowi cel nadrz¢dny idei
budowy spoleczenistwa informacyjnego.

Doceniajac wage problemu racjonalnego zarzadzania sektorem ochrony
zdrowia w ujgciu globalnym w ramach badan realizowanych przez BISER, ana-
lizowano kwestie rozwoju sektora ochrony zdrowia w kontekscie wykorzystania
e-zdrowia. Podstawowa konkluzja wynikajaca z podjetego procesu badawczego
jest podkreslenie potrzeby dalszego umacniania dziatafi na rzecz budowy plat-
formy e-zdrowia jako narzedzia niezbgdnego dla wielu podmiotéw, wsrdd ktd-
rych znajduja si¢ jednostki rzadowe, wtadze samorzadowe, ponadnarodowe, kra-
jowe i lokalne wladze zdrowotne, instytucje ubezpieczajace, kompanie
farmaceutyczne, szpitale, placéwki ochrony zdrowia, laboratoria, indywidualni
lekarze w placéwkach ochrony zdrowia i w szpitalach, zarzadzajacy w sektorze,
inni profesjonali§ci medyczni oraz specjaliSci medycyny alternatywnej oraz pa-
cjenci. Tworzac na podstawie wykorzystania nowoczesnych technologii komuni-
kacyjnych racjonalnie zarzadzany system ochrony zdrowia, ktérego cze¢scia jest
administracja systemu ochrony zdrowia, musimy mie¢ na uwadze zréznicowane
potrzeby poszczegdlnych uzytkownikéw i odbiorcéw, jak réwniez rézna skale
ich dziatania (Oates, Jensen 2000, s. 11).

W ujeciu preferowanym przez UE oraz WHO kluczowe znaczenie w polity-
ce zdrowotnej ma poziom regionu. Uznajac to podejscie za obowiazujace, nale-
zy przyjaé, iz w polskiej strukturze administracyjnej zasadniczym poziomem
wykorzystujacym informacje o okreslonej strukturze, przydatne w podejmowa-
niu dziatan zarzadczych w obszarze sektora ochrony zdrowia, jest wojewodz-
two. Stad proba znalezienia systemu i instytucji zdolnej do agregowania in-
formacji na potrzeby réznych uzytkownikéw na tym wilasnie poziomie.
A obserwowany proces urynkowienia systemu ochrony zdrowia w Polsce stwa-
rza silne podstawy do budowy regionalnych baz danych, ktére gromadza infor-
macje dotyczace tego wtasnie obszaru po to, aby wykorzystaé je jako narzedzia
do tworzenia racjonalnej polityki ochrony zdrowia, z jednej strony, oraz Zrédta
informacji o charakterze zarzadczym — z drugie;j.

Nowoczesne zarzadzanie ochrong zdrowia oznacza, ze sektor musi by¢ prze-
ksztalcony tak, aby spetnial podstawowe kryteria racjonalnego dziatania, czyli
byt efektywny oraz oferowat pozadanag jakos$¢ i poziom dostgpu do ustug zdro-
wotnych. Wymaga to stworzenia m.in. dobrego narzedzia informacyjnego, za
pomoca ktérego beda gromadzone dane dystrybuowane przy wykorzystaniu naj-
nowszych technik komunikacji. W chwili obecnej agregowanie informacji odby-
wa si¢ w roznych podmiotach, jak réwniez r6zny jest zakres i mozliwo$¢ wyko-
rzystania ich przez podmioty dzialajace w sektorze oraz indywidualnych
cztonkéw spoteczeristwa. Podstawowe instytucje gromadzace dane to prze-
ksztatcone z wojewddzkich zespotéw metodycznych opieki zdrowotnej — centra
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zdrowia publicznego, po stronie administracji publicznej, oraz oddziaty Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, po stronie ptatnika. Osobna grupe danych stanowia
te, ktére gromadza placéwki §wiadczace szeroko pojete ustugi medyczne, albo-
wiem w czgsci sa one przekazywane do dwéch powyzej wymienionych pod-
miotéw, ale rowniez zbierane na wilasny uzytek w celu usprawnienia procesu
zarzadzania jednostka. Mimo tak szerokiego pola zbierania danych brak jest
jednorodnego systemu, ktéry na wysokosci regionu gromadzitby wszelkie ist-
niejace informacje dotyczace ochrony zdrowia, czynigc z niego podstawe do
formutowania i realizowania racjonalnej polityki ochrony zdrowia.

4. Rozwoj technologii ICT jako fundament zarzadzania wiedzg
w sektorze opieki zdrowotnej

W ciagu ostatnich lat mozemy zaobserwowaé wzrost zainteresowania zagad-
nieniami zwigzanymi z organizacyjnym uczeniem si¢ i zarzadzaniem wiedza
zarbwno po stronie badaczy, jak i praktykéw (Argote, McEvily,
Reagans 2003). Rozwdj technologii informatycznych umozliwil gromadze-
nie i transfer informacji w organizacjach na wigksza skale, niz bylo to mozliwe
do tej pory. Ta zmiana w kierunku bardziej rozpowszechnionego sposobu orga-
nizowania pracy sprawita, ze transfer wiedzy jest priorytetem dla organizacji.
Jednym z celéw WHO jest promowanie globalnej réwnosci zdrowia dzigki lep-
szemu zarzadzaniu i dzieleniu si¢ wiedza. W tym celu powinna zosta¢ zniesio-
na luka miedzy tym, co jest znane a co jest robione w tym obszarze, szczegol-
nie w paistwach o niskim i $§rednim poziomie zycia obywateli, takich jak
Polska. Mozna tego dokonaé dzigki tworzeniu Srodowiska, ktére zachgca do
tworzenia, dzielenia si¢ i zastosowania wiedzy w celu poprawy wynikéw.

Badania nad organizacyjnym uczeniem si¢ i zarzadzaniem wiedza kon-
centruja si¢ na probach odpowiedzi na fundamentalne pytania (Argote,
McEvily, Reagans 2003): jak organizacje tworza wiedz¢ i jakie czynni-
ki wplywaja na ten proces? Jak organizacje zachowuja stworzong wiedzg? Jak
wiedza jest rozpowszechniana w organizacji i jakie czynniki utatwiaja, a jakie
utrudniaja ten transfer? Mimo iz wczesne badania w tym obszarze koncentro-
waly si¢ bardziej na procesach uczenia si¢ i transferu wiedzy oraz ich wptywu
na wyniki organizacji, nowsze studia wnosza element zarzadzania zasobami
wiedzy organizacyjnej w celu osiagnigcia przewagi konkurencyjnej (Argote,
Ingram 2000; Helfat 2000; Kogut, Zander 1993).

Mimo obecnosci konceptu zarzadzania wiedza zardwno w obszarze teorii, jak
i praktyki brak jest konsensusu co do definicji zarzadzania wiedza. Aby zrozu-
miec to pojecie, nalezy najpierw dokona¢ rozréznienia migdzy danymi, informa-
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cjami oraz wiedza. Te terminy sg czgsto stosowane zamiennie, jednak maja od-
mienne znaczenia. Wiedza jest tworzona na podstawie informacji, jest wynikiem
dokonywania wielu poréwnafi, identyfikowania nastgpstw zdarzei oraz tworze-
nia potaczen pomigdzy faktami. Zwiazek migdzy danymi, informacja i wiedza
jest rekursywny i zalezy od poziomu interpretacji. Dane i informacja sa rozréz-
niane na podstawie ich organizacji, podczas gdy informacja i wiedza na podsta-
wie interpretacji (B hatt 2001). Wiedza nie jest wigc ani informacja, ani dany-
mi. Wiedza wymaga zrozumienia, a zdobywanie wiedzy nastgpuje przez
doswiadczanie, rozumowanie, intuicje oraz uczenie sig. Thomas H. Davenport
i Lawrence Prusak definiuja wiedz¢ jako ptynne potaczenie dos§wiadczenia, war-
tosci, informacji kontekstowych, zrozumienia i intuicji, ktére nastgpnie stuza
jako ramy dla nowych do§wiadczeri i informacji (Davenport, Prusak
1998). W organizacjach wiedza jest zakorzeniona nie tylko w dokumentach czy
repozytoriach, ale takze w zwyczajach, procesach, praktykach i normach.

Takze w sferze ochrony zdrowia dzigki rozwojowi koncepcji e-Health za-
rzadzanie wiedza zyskalo na znaczeniu. Obecna era dynamicznego rozwoju
technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych (ICT) niesie ze sobg wiele
wyzwarn, ale takze stwarza szanse zaréwno dla organizacji sfery prywatnej, jak
i publicznej. Aby osiagna¢ i utrzymac przewage konkurencyjna, wigkszos$¢ or-
ganizacji nastawionych na zysk podejmuje wzmozone dziatania w celu wdroze-
nia nowych metod, technik i filozofii zarzadzania. Jak pokazuje historia, wigk-
szo§¢ owych koncepcji zarzadzania narodzita si¢ w duzych organizacjach
nastawionych na zysk, a dopiero potem zostata przeniesiona na grunt innych
sektorow. Tak samo jest w przypadku zarzadzania wiedza. Koncepcja zarzadza-
nia wiedzg ma ogromne znaczenie i mozliwos¢ zastosowania w systemie opieki
zdrowotnej. Wtasciwa implementacja zarzadzania wiedza jest w stanie doprowa-
dzi¢ do bardziej efektywnej kosztowo i mniej obciazonej blgdami alokacji zaso-
béw w tym obszarze.

Chociaz zarzadzanie wiedza bylo przedmiotem wielu dotychczasowych
studiéw, niewiele wiadomo o tym procesie na gruncie sektora publicznego
(Syed-Ikhsan, Rowland 2004a). Przykladem nielicznych studiéw
w tym obszarze moze by¢ benchmarking zarzadzania wiedza (Syed -
-Ikhsan, Rowland 2004b), dzielenie si¢ wiedza (Liebowitz,
Chen 2003) czy praktyki zarzadzania wiedza w obszarze podejmowania de-
cyzji (Wiig 2002). W przypadku instytucji publicznych, w tym takze syste-
mu opieki zdrowotnej, sytuacja jest o tyle komfortowa, Zze mozna uczyC si¢
z doswiadczent innych branz i adaptowaé wypracowane przez nich zasady
zarzadzania wiedza dla poprawy wynikéw placéwek stuzby zdrowia. Oczywis-
cie, ze wzgledu na réznice, jakie wystepuja miedzy organizacjami nastawionymi
na zysk a organizacjami publicznymi, niemozliwy jest bezposredni transfer filo-
zofii zarzadzania wiedza na obszar ochrony zdrowia. Stad konieczno$¢ zapro-
jektowania tego procesu z uwzglednieniem wymagan konkretnego sektora.
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Organizacje dzialajace w sektorze stuzby zdrowia powinny by¢ postrzegane
jako zbidr specjalistéw z zakresu medycyny, ktérzy §wiadcza opieke zdrowotna.
Specyfika tych organizacji rzutuje na rodzaj wiedzy, jaki jest w nich tworzony.
Majac na uwadze owa specyfike, zarzadzanie wiedza w ochronie zdrowia moz-
na okresli¢ jako potaczenie ludzi, proceséw, danych i technologii w celu opty-
malizowania informacji, wspdtpracy, kompetencji i doSwiadczenia, zeby
wplywaé na wyniki i rozwdj organizacji (Guptill 2005). Efektywnos¢ tego
procesu zalezy m.in. od zdolno$ci organizacji do gromadzenia, przetwarzania
i rozpowszechniania ogromnej liczby informacji. W szczegdlnosci zarzadzanie
wiedza wiaze sie z:
® Duzg iloscia informacji — organizacje zarzadzaja duza iloscia informacji,

z ktérych wigkszos¢ jest gromadzona w konkretnym celu bez zamiaru po-

nownego jej wykorzystania.
® Bezpieczenstwem informacji — informacja pochodzi z réznych Zrédet i czgsto

jest uznawana za informacj¢ niejawna. Mimo iz pojedyncze zbiory danych
nie musza ujawnia¢ poufnych informacji o pacjentach, kombinacja informacji

z r6znych baz danych moze dostarcza¢ kompletu informacji uznawanych juz

za objete ustawa o ochronie danych osobowych lub innymi przepisami praw-

nymi gwarantujacymi ich utajnienie.

® Jakoscig — zapewnienie jakosci informacji zwigzane jest ze standaryzacja
metod przetwarzania danych, ale takze rzetelnym prowadzeniem dokumenta-
cji i whasciwg archiwizacja. W przypadku gromadzenia danych w sposéb do-
razny, bez catosciowego spojrzenia na system informacyjny, moze okazac sie,
iz dane te nie spelniaja wymogéw jakosci.

® Zapewnieniem dostgpu i mozliwosci uzycia danych — podczas gdy wiele or-
ganizacji gromadzi i kompiluje ogromne ilosci informacji, niewielka ich ilo§¢
ma wdrozone rozwiazania pozwalajace na dostgp i analizowanie danych za
pomoca wiasciwych narzedzi. Kwestia dostgpu jest powigzana z zapewnie-
niem bezpieczefistwa danych i konieczno$cia zrozumienia znaczenia jakosci
danych przez uzytkownikéw systemu.

Zarzadzanie wiedza jest niezmiernie wazne dla efektywnosci jednostek
stuzby zdrowia. Wiedza jest rezultatem zdolnosci do gromadzenia, klasyfikowa-
nia, weryfikowania, organizowania, dzielenia si¢ i rozumienia informacji. Umie-
jetno$¢ wytworzenia wiedzy z informacji moze zwigkszy¢ zdolno$é organizacji
do osiagania jej celow. Efektywno$¢ zalezy bowiem od zdolnosci do oceny in-
formacji, przeprowadzenia wtasciwej analizy i reagowania tak szybko, jak wy-
maga tego sytuacja. Celem zarzadzania wiedza jest zmiana podejScia z ,.nie
wiesz, czego nie wiesz” na ,,wiesz, co wiesz” i zastosowania tej wiedzy w celu
poprawy efektywnosci organizacji.

Zarzadzanie wiedza moze przysparzaé organizacjom stuzby zdrowia oczywi-
stych korzysci, jednak aby tak si¢ stalo, musza zostaé spetnione pewne warunki.
Mozna wyr6zni¢ cztery komponenty, jakie wchodza w sklad koncepcji za-
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rzadzania wiedza: (1) kultura organizacyjna, (2) ilo$¢ i jako$¢ danych i infor-
macji, (3) procesy, standardy, wytyczne gromadzenia, zarzadzania i rozpo-
wszechniania wiedzy, (4) technologia, ktéra wspiera pozostate elementy. Kazdy
z nich stanowi obszar peten wyzwan dla organizacji stuzby zdrowia (Knowl-
edge management... 2005).

Kultura organizacyjna sktada si¢ ze wspdlnych przekonan, wartosci, zrozu-
mienia, mitéw i rytuatéw wewnatrz organizacji. Kultura jest manifestowana
w sposobie, w jaki organizacja tworzy, dokonuje pomiaru i wciela w zycie mi-
sje. Kultura moze by¢ charakteryzowana przez wiele atrybutéw, takich jak spo-
sOb przetwarzania informacji, sposob dzielenia si¢ wiedza czy nastawienie wo-
bec zmian. Tworzenie kultury organizacyjnej, ktéra sprzyja zmianom, wymaga
przede wszystkim zrozumienia sposobu zorganizowania jednostki, sposobu
przeptywu informacji, zasad przechowywania wiedzy, umiejetnosci menedzer-
skich cztonkéw organizacji. Wymaga to jasnej wizji i silnego przywodztwa.

Organizacje gromadza dane i informacje, ale takze rozwijaja umiejetnosci
i doswiadczenie. Te elementy tacznie stanowia zasoby wiedzy. Ich natura, ilo$¢,
jakos¢ i dostepnos¢ przyczyniajq si¢ do tworzenia ich wartosci. Informacje te sa
czesto tworzone i zarzadzane ad hoc, co sprawia, ze dostgp do nich jest utrud-
niony. Moga by¢ one przechowywane w miejscach niedostgpnych dla innych
(np. ukryte w pamigci innych ludzi czy zapisane na twardych dyskach kompute-
réw). Ta ukryta wiedza jest jednym z najobfitszych zasobéw organizacji. Dla
procesu zarzadzania wiedza konieczne jest przede wszystkim jej rozpoznanie,
a nastgpnie gromadzenie. Wiedza ukryta jest z definicji takim rodzajem wiedzy,
ktéra nie jest jasno wyrazana i komunikowana. Wigkszos$¢ ludzi nie prébuje na-
wet opisywaé, co wiedza. Uchwycenie tej wiedzy jest problematyczne i cza-
sochtonne. Kolejnym wyzwaniem w tym obszarze staje si¢ tworzenie i wdra-
zanie strategii, ktéra prezentuje wyniki procesu gromadzenia i przetwarzania
danych oraz dokonanie zmiany w zachowaniach cztonkéw organizacji.

Procesy zarzadzania danymi i informacjami istnieja w kazdej organizacji za-
réwno w postaci formalnej, jak i nieformalnej. Sformalizowane procesy sa klu-
czowe dla zapewnienia efektywnoS$ci tworzenia, oceny, zarzadzania i rozpo-
wszechniania tresci. Rozwijane procesy musza by¢ powiazane z potrzebami
organizacji oraz mozliwe do implementacji w ramach istniejacej kultury. Umie-
jetno$¢ rozwoju i implementacji procesOw wspierajacych zarzadzanie wiedza
zaleza wigc od kultury organizacyjnej i specyfiki danej dzialalnosci. Jednym
z podstawowych krokéw, jakie mozna podjaé w tym zakresie, jest inwentaryza-
cja istniejacej tresci. Moze to przyja¢ formg prostej listy repozytoriéw informa-
cji oraz zamierzonych celéw, jak i opisu ich zastosowania. Duze organizacje,
w ktorych repozytoria wiedzy wystepuja w duzej ilosci, mogg by¢é zmuszone do
zaangazowania wigkszej iloSci zasobéw w celu dokonania takich spiséw ist-
niejacych baz danych. Inng strategia w tym obszarze moze by¢ katalogowanie
repozytoriow w obszary zrozumiate dla interesariuszy poprzez tworzenie wspol-



Od zarzadzania informacja do tworzenia wiedzy... 33

nego stownictwa, ktére pozwala na zorganizowanie informacji w mozliwe do
zidentyfikowania kategorie. Procesy inwentaryzacji i katalogowania danych sg
niezbedne, szczegdlnie w jednostkach stuzby zdrowia, gdzie informacje przeka-
Zuje si¢ pionowo wewnatrz organizacji i poziomo migdzy organizacjami.

Efektywne zarzadzanie wiedza wymaga, aby uczestnicy proceséw organiza-
cyjnych dzielili si¢ nia. Niewatpliwym utatwieniem jest odpowiednia infrastruk-
tura ICT. James M. Bloodgood i David W. Salisbury uwazaja, iz technologie in-
formatyczne maja zastosowanie do dwoch kluczowych zdolnosci zwigzanych
z wiedza. Po pierwsze, wiedza moze by¢ zakodowana w systemy eksperckie lub
systemy wspomagania decyzji, czyniac je otwartymi. Po drugie, technologie
te pozwalaja na blyskawiczna komunikacje migdzy czlonkami organizacji
(Bloodgood, Salisbury 2001). I rzeczywiscie, przeprowadzone bada-
nia wskazuja, iz technologia ma znaczacy wplyw na proces zarzadzania wiedza
(Syed-Ikhsan, Rowland 2004a). Chociaz samo stosowanie technolo-
gii nie gwarantuje sukcesu we wdrazaniu zarzadzania wiedza, infrastruktury
ICT pozwalaja cztonkom organizacji na efektywne tworzenie i dzielenie sig
wiedza, a tym samym przyczynienie si¢ do jej rozpowszechniania.

Infrastruktura ICT pozwala wigc na tworzenie, dzielenie i transfer wiedzy
w organizacjach. Technologia jest nieodtagcznym aspektem wszystkich procesow
zarzadzania wiedza. OczywiScie technologia jedynie utatwia proces zarzadzania
wiedza, jednak jest konieczna dla efektywnego zdobywania, przechowywania,
przeksztatcania i rozpowszechniania informacji. Technologia utatwia dostgp do
informacji oraz komunikowanie si¢ cztonkéw organizacji. Patrzac na zastosowa-
nie ICT w organizacjach publicznych, mozna dostrzec przede wszystkim jej za-
stosowanie w celu zwigkszenia wewnetrznej efektywnosci funkcji menedzer-
skich oraz poprawy jakosci ustug Swiadczonych spoteczeristwu (Dutton
1999). Zastosowanie ICT pozwala organizacjom na poprawe zdolnosci do two-
rzenia zasad dziatania i kontrolowania decyzji, standaryzowania, formalizowa-
nia i rutynizowania powtarzalnych decyzji, monitorowania i poréwnywania wy-
nikéw organizacji oraz komunikowania si¢ z wszelkimi grupami interesariuszy
(Snellen 2005).

Technologia odgrywa znaczaca role szczegélnie w organizacjach odpowie-
dzialnych za zarzadzanie wielka iloScia informacji elektronicznych, jak np.
w jednostkach stuzby zdrowia. Organizacje sfery publicznej, w tym jednostki
stuzby zdrowia, sa podatne na podobne Zrédta nacisku, jakie dotycza instytucji
komercyjnych. Problemem staje si¢ coraz wigksza ilo$¢ informacji, ktéra trzeba
zarzadzaé. Organizacje stuzby zdrowia musza w efektywny sposéb gromadzié
i przetwarza¢ dane medyczne i rynkowe, a nast¢pnie organizowac je w informa-
cje niezbedne dla decydentéw (Pavia 2001). Prowadzenie dokumentacji
w tradycyjnej wersji papierowej nastrgcza wiele trudnosci i uniemozliwia two-
rzenie aktualnych rejestréw. Powoduje to takze wystgpowanie licznych bledow
z powodu niewlasciwego przetwarzania krytycznej wiedzy. Potrzebne sa wigc

3 Zarzadzanie...
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nowe rozwiazania pozwalajace na swobodny dostgp do danych pacjenta

i $wiadczonych uslug medycznych, wymagajace stosowania nowoczesnych

technologii informatycznych. Niezbedne w procesie pozyskiwania oraz

wspotdzielenia zdobytej wiedzy sa nie tyle same technologie, ile narzedzia
utworzone za ich pomoca. Do najistotniejszych narzedzi mozna zaliczy¢:

e Systemy wspomagajace przeptyw pracy — umozliwiaja one kontrolg¢ pracy
oraz przeptyw pracy pomiedzy pracownikami instytucji na podstawie ustalo-
nych procedur.

e Systemy zarzadzania dokumentami umozliwiajg: systematyzowanie doku-
mentéw wedtug okre§lonych parametréw, wyszukiwanie oraz skracanie cza-
su dostepu do zadanych informacji za pomoca zawartych w nich mechaniz-
méw, pracg grupowa nad prowadzonymi projektami oraz w zakresie
realizowanych zadan. Mechanizmy istniejace w tych systemach umozliwiaja
réwniez:

o kontrolg wersji dokumentéw (praca z najbardziej aktualng wersja),

o integracje z terminarzami umozliwiajacymi kontrole oraz zlecanie zadan
o okres§lonym terminie realizacji,

o kontrole czasu pracy poswigcanej na konkretne zadania wykonywane
przez pracownikéw,

o dostep do historii zdarzen wykonywanych przez pracownikow,

o mozliwo$¢ tworzenia raportdw oraz zestawien na podstawie danych zawar-
tych w systemie,

o czgstokro¢ wspomaganie przeptywu pracy oraz systeméw pracy grupowe;.

® Intranet — jest wewngtrzng witryna dostgpna jedynie dla pracownikéw wybra-
nej organizacji. W Intranecie mozliwe jest grupowanie wielu funkcji opisa-
nych ponizej:

o baza wiedzy — jest usystematyzowanym zbiorem informacji wprowadza-
nych i weryfikowanych przez pracownikéw, na podstawie ktdrej mozliwe
jest nauczanie oraz dostgp do cennych informac;ji,

o ogloszenia — tablica ogtoszen umozliwiajaca przekazywanie pracownikom
wszelakich informacji,

o narzedzia uzytkowe — wspomagaja procesy rozliczeniowe oraz logistyczne
(delegacje, urlopy, rezerwacja zasob6w itd.).

Sukces wdrozenia koncepcji zarzadzania wiedza wymusza potrzebg wdra-
zania nie tylko rozwoju technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych, ale,
przede wszystkim, zwigkszenia §wiadomosci obywateli w zakresie proponowa-
nych im udogodnieri i mozliwosci oraz checi korzystania z nich. Wéréd wielu
programéw uzytkowych ICT, wykorzystywanych w dziedzinie ochrony zdrowia,
mozemy wyrdzni¢ proste rozwigzania, ktérych celem jest dostarczanie obywate-
lom informacji na temat zdrowia przy uzyciu Internetu, czy tez utatwiajace
zarzadzanie placéwka, zbierajace i1 przesylajace dane do ubezpieczyciela, az do
skomplikowanych programéw nastawionych na stale monitorowanie stanu zdro-
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wia pacjenta w jego Srodowisku zamieszkania poprzez stata kontrole urzadzen
medycznych wprowadzonych w jego ciato (np. monitorowanie pacjentéw kar-
diologicznych). W dziedzinie ochrony zdrowia mozna obecnie zastosowaé wie-
le technologii informacyjnych i komunikacyjnych, wtaczajac zaréwno systemy
czysto administracyjne, jak i te §wiadczace ustugi:
e Szpitale:
o logistyka procesu rejestracji pacjentéw i zarzadzania personelem,
o logistyka (dostawy medykamentéw), transfer pacjentéw, kontrola stanu
wolnych t6zek,
systemy informacji menedzerskiej,
systemy administrowania szpitalami (ksiggowos$¢, listy ptac),
systemy zarzadzania sprawami pacjentéw,
systemy informacji laboratoryjnej,
systemy informacji radiologicznej,
systemy aptek,
opieka pielggniarska,
systemy komunikacji organizacji z otoczeniem (np. kontakty z instytucja
finansujaca, oSrodkami diagnostycznymi i innymi partnerami w systemie
w zakresie przekazywania informacji medycznych, ekonomicznych i za-
rzadczych),
o telemedycyna.
® Podstawowa opieka zdrowotna — zastosowanie komputeréw przez lekarzy
pierwszego kontaktu, farmaceutéw, stomatologéw w celu zapisu w formie
elektronicznej danych pacjenta i zalecanej kuracji medyczne;.
® Opieka domowa, w sktad ktérej wchodza ustugi §wiadczone przez lekarzy
w domu pacjenta dzigki wykorzystaniu urzadzen telekomunikacyjnych. Taka
telekonsultacja moze polega¢ na zdalnym monitorowaniu sygnatéw zycio-
wych i dostarczaniu pacjentowi dobranej kuracji medycznej bez koniecznosci
wizyty pacjenta w placéwce medycznej czy wrecz jego hospitalizacii.
Zdolno$¢ organizacji do efektywnego zastosowania technologii zalezy
przede wszystkim od zrozumienia, w jakiej mierze technologia moze przyczy-
ni¢ si¢ do usprawnienia pracy w organizacji. Mozna wskaza¢ na wiele roz-
wiazan, ktére wspomagaja proces wymiany informacji, takich jak: hurtownie
danych, systemy informacji geograficznej, elektronicznej, elektroniczne panele
sterowania, systemy zarzadzania informacja, narzedzia wizualizacyjne czy pro-
gramy wyszukiwania informacji. Jednak wiele organizacji reaguje na zmiany
dopiero w momencie powstania konkretnej potrzeby, tworzac w migdzyczasie
rézne systemy informacji, ktére maja stuzy¢ zaspokojeniu wytacznie specyficz-
nych potrzeb. Organizacje cz¢sto dokonuja zakupu rozwiazan technologicznych
bez rozwazenia ich dopasowania do proceséw i struktury zarzadzania. Decyzje
podejmowane sa czesto w pospiechu, w wyniku reaktywnej odpowiedzi na
wylaniajace si¢ problemy i zagrozenia. To powoduje, ze jednoczesnie funkcjo-
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nuja rézne systemy, ktore nie sa ze sobg kompatybilne. W licznych jednostkach
ochrony zdrowia zastosowanie technologii informacyjnych jest na zbyt niskim
poziomie, co z kolei znajduje odzwierciedlenie w niewystarczajacym poziomie
zarzadzania wiedza. Wynika to, z jednej strony, z braku funduszy na stworze-
nie niezbednej infrastruktury teleinformatycznej, a z drugiej, z koniecznosci
zarzadzania czynnikiem ludzkim w tym procesie. Zapewnienie opieki zdrowot-
nej do tej pory oznaczato zawsze bezposredni kontakt pacjenta z lekarzem. Kie-
dy myslimy o wizycie lekarskiej, kojarzy si¢ ona przede wszystkim z dotykiem
terapeuty i bezposrednim kontaktem z drugim cztowiekiem. Tymczasem
zarzadzanie wiedza jest bardziej powiazane z dotykaniem klawiatury komputera
niz drugiego cztowieka (Zarrara 2001). Optymistycznie nastraja coraz wig-
ksze zaangazowanie decydentow w proces zarzadzania wiedza. Coraz wigcej
funduszy przeznacza si¢ na komputeryzacj¢. Ponadto, coraz czgsciej tworzone
sa komoérki zajmujace si¢ zarzadzaniem wiedza — wszystko po to, aby méc
W systematyczny i systemowy sposob czerpaé korzysci z informacji i wiedzy,
jaka jest wytworem pracy ludzkie;.

5. Wnioski

Transformacja ustroju podjeta w latach 90. spowodowata odejscie od
zatozenia, ze paistwo ma obowiazek zaspokoié potrzeby zgtaszane przez spo-
teczenistwo, albowiem przyjeta liberalna doktryna gospodarcza w zasadniczy
sposdb ogranicza jego interwencjonizm. Wiele dziedzin zycia, w tym system
ochrony zdrowia, ktéry byl do tej pory gtéwnie administrowany, staje si¢ obec-
nie sektorem zarzadzanym, co oznacza, ze szuka si¢ mozliwosci nie tylko za-
spokajania potrzeb spotecznych w ramach prostej redystrybucji, ale réwniez
poprzez wprowadzanie instrumentéw stymulujacych dziatania przedsigbiorcze
i innowacyjne. Waznym elementem podejmowania dziataii zmierzajacych
w kierunku kreowania optymalnej polityki ochrony zdrowia jest mozliwos¢ za-
stosowania nowoczesnych narzedzi wspierajacych proces podejmowania decy-
zji, takich jak system informacyjny oraz powstaly na jego podstawie system
zarzadzania wiedza.

Juz chyba nikt nie watpi w to, ze koncepcja e-zdrowie, wspierajace ja tech-
nologie, telemedycyna czy w kofcu zarzadzanie wiedza odgrywaja ogromng
role w zapewnieniu dostepnosci i jakosci ustlug medycznych. Nowoczesne
zarzadzanie ochrong zdrowia oznacza, ze sektor ten musi by¢ przeksztalcony
w taki sposéb, aby spetnial podstawowe kryteria racjonalnego dziatania, czyli
byt efektywny oraz oferowal pozadang jakos¢ i poziom dostgpnosci ustug zdro-
wotnych. Ten proces bylby niemozliwy bez wykorzystania odpowiednich narze-
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dzi informacyjnych pozwalajacych na efektywne gromadzenie i dystrybuowanie
danych za pomoca najnowszych technik komunikacji.

Niewatpliwie konieczne jest w zwiazku z tym zwigkszanie wydatkéw na
rozwoj ICT. Wiadomo, iz nie wszystkie stanowiska pracy sa skomputeryzowa-
ne, a i §wiadomos¢ korzysci, jakie moze przynies¢ zarzadzanie informacjami
1 tworzenie wiedzy, nie jest powszechna. Poza koniecznoScia dalszych
wzmozonych wysitkéw w tym kierunku konieczny jest pomiar wynikéw
osiagnigtych dzigki juz wdrozonym rozwigzaniom. Pozwolitoby to na ewentual-
ne podjecie odpowiednich dziatah intensyfikujacych wprowadzanie innowacyj-
nego podejscia do informacji w tych obszarach, ktére wymagajq takiej inter-
wencji. Ciekawa jest takze kwestia pokonywania oporu wobec zmian
i wypracowania odpowiedniego systemu motywacyjnego dla pracownikdéw.
Przyszte badania powinny réwniez objaé¢ swym zakresem kwesti¢ przywodztwa
w organizacjach stuzby zdrowia, jako iz determinuje ono efektywno$¢ organiza-
cyjna, w tym takze procesy zarzadzania informacjami.
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Rozdziatl 2

ELEKTRONICZNY OBIEG .DOKUMENTC')W
W JEDNOSTKACH StUZBY ZDROWIA

Marcin Tynda

Streszczenie: Niniejszy rozdziat porusza wiele zagadnieri zwiqzanych ze zjawiskiem informatyzacji
stuzby zdrowia, koncentrujqc sie na systemach elektronicznego obiegu dokumentow. Poruszane
sq problemy oraz ich rozwiqzania 7 zakresu zakupu, wdrozenia oraz implementacji rzeczonych
systemow. Omowiono réwnieZ najwazniejsze zagadnienia z dziedziny wymagar prawnych, ktore
muszq zostac spetnione, by byta mozliwa realizacja zadan zwiqzanych z wdrozeniem elektronicz-
nego obiegu dokumentow. W rozdziale znalazt sie rowniez modelowy opis podstawowej funkcjo-
nalnosci systemu, opracowany na podstawie analizy rozwiqzan dostepnych na polskim rynku.
Zwrdcono rowniez uwage na korzysci oraz trudnosci wynikajqce z zastosowania elektronicznego
systemu obiegu dokumentow.

Stowa kluczowe: informatyzacja stuzby zdrowia, elektroniczny obieg dokumentow, wdrozZenie sys-
temu

Abstract: The chapter deals with several issues concerning the phenomenon of informatization of
health services, paying special attention to electronic document exchange systems. The problems
(and their solutions) connected with the purchase and implementation of the aforementioned sys-
tems are covered. Additionally, the key issues of the legal requirements that must be satisfied in
order to enable accomplishing tasks connected with the implementation of electronic document
exchange are raised. The chapter also presents a model description of the basic functionality of
a system created on the basis of the analysis of the solutions available on the Polish market. The
advantages of and difficulties with electronic document exchange are also mentioned.

Keywords: informatization of health services, electronic document exchange system, implementa-
tion of the system
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1. Wstep

Od wielu lat sposéb pracy z dokumentami w stuzbie zdrowia pozostaje nie-
zmienny. Z obserwacji wynika jednak, ze stan, z ktérym mamy do czynienia
obecnie, nie jest najbardziej pozadany. Powszechnie wiadomo, ze zarzadzanie
duzym zbiorem dokumentéw jest bardzo trudne, a dotarcie do nich, umieszczo-
nych w obszernym archiwum, zajmuje sporo czasu. Problemem jest réwniez od-
powiedzialno$¢é, ktéra ponosza pracownicy w zwiazku z przechowywaniem du-
zych ilodci, czgsto niezwykle waznych informacji. Réwniez konieczno$é
wykonywania postanowieri zawartych w rdéznego rodzaju ustawach, roz-
porzadzeniach czy instrukcji kancelaryjnej stanowi nie lada wyzwanie dla kaz-
dego pracownika stuzby zdrowia.

W celu usprawnienia proceséw zwiazanych z obstuga, przechowywaniem
i dostgpem do dokumentacji z pomoca przychodzi elektroniczny system obiegu
dokumentéw, w skrocie ESOD.

2. Jak rozumie¢ pojecie elektronicznego obiegu dokumentéw?

Nie istnieje jednoznaczna definicja, ktéra okreslataby istote elektronicznego
systemu obiegu dokumentéw, niemniej jednak na podstawie analizy funkcjonal-
nos$ci mozna stwierdzié, ze jest to system, ktéry umozliwia obstuge dokumen-
tow i realizacje zwiagzanych z nimi spraw zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa oraz przyjetymi zasadami wewngtrznymi.

W literaturze czy w zasobach Internetu mozna spotkaé wiele réznych okre-
Slen obejmujacych swym zakresem funkcje realizowane przez elektroniczny
obieg dokumentéw. Najczesciej spotykanymi sa: elektroniczny system obiegu
dokumentéw, obieg dokumentéw, system workflow, elektroniczny system obie-
gu dokumentéw i spraw.

System elektronicznego obiegu dokumentéw to, inaczej, oprogramowanie
komputerowe badZ zesp6t powiazanych ze soba programéw komputerowych umoz-
liwiajacych realizacj¢ czynnosci zwiazanych z obstuga dokumentéw oraz spraw.
Oprogramowanie takie ma wiele wbudowanych funkcji oraz procedur wspomaga-
jacych prace zaréwno pracownikéw kancelarii, jak i pracownikéw merytorycznych.

Gtéwna cecha kazdego systemu ESOD jest mozliwo$¢ obstugi dowolnego
rodzaju dokumentacji istniejacej w formie elektronicznej, w tym i dokumentacji
medycznej pochodzacej z zaawansowanych urzadzein medycznych. Z uwagi na
powszechnie dostgpne mozliwosci dokumentacji papierowej mozliwa jest réw-
niez obstuga korespondencji przekazywanej w formie tradycyjne;.
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Dla ESOD charakterystyczne sa wspOtpracujace z nimi badZ zintegrowane
modulty workflow, ktére umozliwiaja odwzorowanie procesow realizacji prac
zwigzanych z obsluga spraw.

3. Elektroniczny obieg dokumentéw w praktyce —
przedstawienie sposobu pracy

Kazda jednostka stuzby zdrowia jest zobowiazana do przestrzegania instruk-
cji kancelaryjnej, ktéra jest dokumentem regulujacym przeptyw informacji, ze
szczegblnym uwzglednieniem sposobu postgpowania z dokumentami. Instrukcja
ta zawiera rowniez regulacje dotyczace przyjmowania dokumentéw, zalatwiania
spraw, przekazywania informacji oraz notatek stuzbowych, dekretacji dokumen-
tow. W instrukcji kancelaryjnej znajduja si¢ réwniez zapisy dotyczace sposobu
przechowywania i archiwizacji dokumentéw. W szczegétowy sposéb zagadnie-
nia z zakresu archiwizacji dokumentéw elektronicznych zostaly opisane w roz-
porzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 30 pazdzier-
nika 2006 roku w sprawie szczeg6towego sposobu postgpowania z dokumenta-
mi elektronicznymi (sejm.gov.pl 2006) oraz rozporzadzeniu Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji z dnia 2 listopada 2006 roku w sprawie wy-
magan technicznych formatéw zapisu i informatycznych no$nikéw danych
(sejm.gov.pl 2006).

Instrukcja kancelaryjna powinna by¢ dostosowana do struktury organizacyj-
nej kazdej jednostki, by mozliwa byta realizacja zawartych w niej postanowien.
Zalacznikiem do kazdej takiej instrukcji powinien byé Jednolity rzeczowy wy-
kaz akt. JRWA jest zbiorem symboli przypisywanych poszczeg6lnym sprawom
wskazujacy na sposéb archiwizacji tychze spraw. Przyktad instrukcji kancelaryj-
nej oraz Jednolitego rzeczowego wykazu akt mozna znaleZé na stronach np. Mi-
nisterstwa Zdrowia. Prowadzenie obstugi spraw elektronicznych wymaga, by
dostep do ESOD miatl kazdy pracownik, ktéry postuguje sie¢ dokumentami. Za-
tem dla kazdego pracownika w ESOD musi zosta¢ utworzone osobne konto.
W celu dostgpu do zasobéw przechowywanych przez ESOD konieczne jest
podanie wtasnego identyfikatora.

Kazdy system elektronicznego obiegu dokumentéw musi by¢ zasilany doku-
mentami. Gdzie zatem znajduja si¢ Zrédta tych dokumentéw? Pierwszym
i w chwili obecnej najwazniejszym Zrédlem dokumentéw jest korespondencja
przychodzaca droga tradycyjng, czyli dzigki ustugom pocztowym badz spe-
dycyjnym. Aby mozliwa byta obstuga korespondencji przychodzacej w ten
sposéb, konieczne jest jej zdigitalizowanie poprzez proces skanowania i opisa-
nia.
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Do skanowania duzej ilosci dokumentéw nalezy wykorzystywac tzw. skane-
ry dokumentowe, ktére charakteryzuja sie duza szybkoscia dzialania oraz duza
odpornoscia na zuzycie. Najczesciej rowniez skanery tego typu wyposazone sg
w podajnik dokumentéw umozliwiajacy skanowanie wielu stron bez konieczno-
Sci podawania ich pojedynczo do skanera. Z uwagi na zréznicowanie poszcze-
g6lnych jednostek stuzby zdrowia pod wzgledem liczby punktéw przyjmowania
korespondencji mozliwe jest zastosowanie rozproszonego sposobu rejestracji.
Oznacza to, ze korespondencja papierowa moze by¢ réwnolegle rejestrowana
w wielu punktach. W takim przypadku istnieje konieczno$¢ wyposazenia kaz-
dego punktu rejestracji w sprzgt skanujacy, niemniej jednak w punktach, gdzie
korespondenc;ji jest stosunkowo niewiele (do 100 stron dziennie), mozliwe jest
zastosowanie skaner6w biurowych, a nie dokumentowych, co znacznie obniza
koszta zwiazane z zakupem sprzgtu.

Zatem zgodnie z przyjeta praktyka dokumenty musza znaleZé sig¢ w punkcie
rejestracji, ktérym moze by¢ sekretariat badZ kancelaria. Po otrzymaniu korespon-
dencji pracownik otwiera koperty zgodnie z posiadanymi przez siebie uprawnie-
niami i skanuje dokumenty. Po ich zeskanowaniu istnieje koniecznos$¢ opisania po-
szczegllnych dokumentéw przez uzycie odpowiedniego formularza udostgpniane-
go przez ESOD. Taki formularz zawiera wiele pdl umozliwiajacych identyfikacje
dokumentéw podczas péZniejszej z nimi pracy badZ wyszukiwania wzgledem r6z-
nych parametréw. Powazne systemy elektronicznego obiegu dokumentéw charak-
teryzuja si¢ mozliwoscig dostosowania p6l zawartych we wszelkiego rodzaju for-
mularzach, w tym w formularzu rejestracji, do wymogéw nie tylko poszczegdlnych
jednostek, ale nawet poszczegélnych wydziatéw. Aby jednak opis dokumentu
umozliwial jego identyfikacje, konieczne jest przyjecie kilku podstawowych i jed-
noczesnie najczesciej spotykanych parametréw stuzacych do opisu dokumentéw:
® dane adresowe — identyfikuja adres nadawcy badZ odbiorcy dokumentu,

e kategoria — umozliwia przyporzadkowanie dokumentu do ustalonych katego-
rii, np. wniosek, zawiadomienie, prosba itd.,

® typ (rodzaj) — przychodzacy, wychodzacy badZ wewnetrzny umozliwia przy-
porzadkowanie dokumentu do jednej z trzech podstawowych grup,

® numer — umozliwia nadanie dokumentowi unikalnego numeru identyfikacyj-
nego,

e daty wplywu, wprowadzenia na dokumencie — umozliwiaja identyfikacje do-
kumentu wzgledem czasu, w ktérym wptynat, zostat wprowadzony oraz daty,
wedlug ktérej zostat stworzony.

Oczywiscie, jak wspomniano wczesniej, najczesciej mozliwe jest dodanie
dowolnych pdl przechowujacych wszystkie niezbgdne informacje, za pomoca
ktérych dokument zostanie opisany.

Pewnymi wyznacznikami zaawansowanych systeméw elektronicznego obie-
gu dokumentéw sa wbudowane mechanizmy nadajace im inteligencje. Tego
typu mechanizmy stosuje si¢ najczesciej do walidacji pél formularzy, weryfika-
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cji podobiefistw czy uzupetniania zawartosci poszczegdlnych pdl. Wbudowana
winteligencja” umozliwia systemowi uczenie si¢ i automatyczne dostosowywa-
nie do potrzeb lub przyzwyczajen uzytkownika oraz wspomaganie w podejmo-
waniu wybranych decyzji.

Po opisaniu dokumentu przez pracownika rejestrujacego korespondencije
w kolejnym kroku najczesciej realizowany jest etap dekretacji dokumentéw.
Z tego wzgledu, ze ESOD posiada juz zeskanowany dokument, mozliwe jest
przekazanie go do wiasciwej osoby w celu dekretacji. Aby zadekretowaé doku-
ment, najczesciej wymagane jest wpisanie w formularzu dokumentu tekstu de-
kretacji 1 przekazanie dokumentu wybranemu uzytkownikowi. ESOD wyposa-
7zone sa najczesciej w mechanizm dekretacji wielopoziomowej, co zapewnia
zgodnos¢ z przyjetym sposobem pracy. Zaktadajac jednak, ze zgodnie z dekre-
tacja uzytkownik powinien merytorycznie zajaé si¢ obstuga dokumentu, musi
on podja¢ decyzje, co w rozpatrywanym przypadku nalezy zrobié. Zgodnie
z przyjetymi zasadami dokument mozna:

e odtozy¢ ad acta,
e zalozy¢ na jego podstawie nowa sprawe,
® dotaczy¢ do sprawy, ktéra juz istnieje i jest w trakcie realizacji.

By zrozumiec istot¢ dzialania ESOD, zostanie oméwiony przypadek zatoze-
nia nowej sprawy na podstawie dokumentu przychodzacego w formie papiero-
wej. Uzytkownik pelniacy funkcje pracownika merytorycznego powinien za-
tozy¢ w ESOD nowa sprawe. Proces ten polega zazwyczaj na wypelnieniu
formularza, ktéry zawiera wiele pol. Najczesciej pracownik bedzie wypetniat
formatke, nadajac tytul sprawie, kojarzac ja z adresatem oraz ustalajac termin
realizacji sprawy na podstawie dyspozycji zawartej w dekretacji. Po wypelnie-
niu formatki sprawa zostanie zarejestrowana, a jej czgscia powinien by¢é doku-
ment, ktéry spowodowat konieczno$¢ jej zatozenia.

Aby mozliwa byla identyfikacja sprawy, konieczne jest nadanie jej symbolu
zgodnego z przyjeta instrukcja kancelaryjna. Kazdy ESOD powinien by¢ wypo-
sazony w odpowiedni mechanizm realizujacy znakowanie spraw. System powi-
nien réwniez kontrolowaé prawidtowos¢ wprowadzanego oznakowania. Po nada-
niu znaku sprawy pracownik moze rozpocza¢ nad nig pracg. W zaleznosci od
jej charakteru sposéb pracy bedzie rézny, niemniej w wigkszosci przypadkow
jej wynikiem bedzie odpowiedZ na pismo w danej sprawie.

4. Elektroniczny obieg dokumentéw — budowa i funkcjonalnos¢

Kazdy profesjonalny system elektronicznego obiegu dokumentéw jest opro-
gramowaniem komputerowym o duzym stopniu ztozonoSci. Wynika to ze sta-
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wianych przed nim wymagan, polegajacych na odwzorowaniu sposobu poste-
powania z dokumentami oraz spetnienia oczekiwan uzytkownika. Szczegdlnie
trudnym zadaniem dla producentéw ESOD jest pogodzenie tych dwdch
zatozen. Uwzgledniajac potrzeby stuzby zdrowia, najlepszym rozwiazaniem do-
tyczacym budowy systemu wydaje si¢ modutowos¢ funkcjonalna. ESOD powi-
nien zatem sktadaé si¢ z wielu modutéw, autonomicznych oraz wspétpra-
cujacych ze soba tak, by mozna bylo udostgpnia¢ je poszczegdlnym
uzytkownikom wzgledem petnionych przez nich funkcji lub posiadanych
uprawnien. Budowa nowoczesnego systemu elektronicznego obiegu dokumen-
téw w warstwie technologicznej musi przede wszystkim zapewniaé ciagla do-
stgpnos¢ jego zasoboéw oraz mozliwos¢ korzystania z informacji w nim zawar-
tych z dowolnego stanowiska podtaczonego do systemu.

Wraz z rozwojem technologii internetowych nastapil rozwdj aplikacji opar-
tych na interfejsie dostgpnym poprzez przegladarke WWW. Jest to obecnie naj-
czesciej stosowane i najlepsze z mozliwych rozwiazanie, poniewaz przegladarka
jest standardowym sktadnikiem kazdego systemu operacyjnego instalowanego
na stacjach roboczych uzytkownikéw. O ile interfejs webowy w systemach elek-
tronicznego obiegu dokumentéw jest bardzo powszechny, o tyle utrzymywanie
zgodnosci tego interfejsu z przynajmniej dwiema przegladarkami nie jest po-
wszechnie stosowane. Wiodace systemy ESOD posiadaja jednak interfejs zgod-
ny z co najmniej dwiema przegladarkami, tym samym mozliwe jest wykorzy-
stywanie na stacjach roboczych uzytkownikéw wielu réznych systemow
operacyjnych, np. Windows i Linux.

Jak wspomniano wcze$niej, funkcjonalno$¢ oferowana przez system ESOD
jest jednym z wazniejszych parametréw podczas jego wyboru. Jakie funkcje po-
winien oferowa¢ system ESOD, by spelnial oczekiwania wigkszosci jednostek
stuzby zdrowia?

Podstawowa, cho¢ interpretowana w rézny sposéb funkcja, jest zgodnosé
z regulacjami prawnymi obowiazujacymi w stuzbie zdrowia. Jest to wlasciwie
kluczowa funkcja, od ktérej powinno zostaé uwarunkowane uzycie systemu
elektronicznego obiegu dokumentéw. Najwazniejszymi aktami prawymi, z kt6-
rymi ESOD powinien by¢ zgodny, sa:

e Ustawa o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883) z dnia 29
sierpnia 1997 roku (sejm.gov.pl 1997),

o Instrukcja kancelaryjna' — dokument zawierajacy informacje na temat sposo-
béw postepowania z dokumentami przetwarzanymi w jednostce stuzby zdro-
wia, czgsto polaczony z Regulaminem wewnetrznym,

® Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych 1 Administracji z dnia 3
czerwca 1998 roku w sprawie okres§lenia podstawowych warunkéw technicz-
nych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy in-

! http://pl.wikipedia.org/wiki/Instrukcja_kancelaryjna.
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formatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. Nr 100,

poz. 1024) (sejm.gov.pl 1998),

e Ustawa o informatyzacji dziatalnoSci podmiotéw realizujacych zadania pu-
bliczne (Dz.U. Nr 64, poz. 565) z dnia 17 lutego 2005 roku (sejm.gov.pl
2005),

e Ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. Nr 171, poz.
1396) z dnia 29 sierpnia 2002 roku,

e Ustawa o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. Nr 112, poz. 1198) z dnia
6 wrzesnia 2001 roku (sejm.gov.pl 2001).

Précz opisanej zgodnosci z aktami prawnymi od ESOD nalezy oczekiwac
wielu innych funkcji, umozliwiajacych realizacj¢ zadan powierzonych uzytkow-
nikom. Modutowos¢ systemu powinna zapewniaé¢ grupowanie poszczegdlnych
funkcjonalno$ci w obrebie poszczegdlnych modutéw. Ponizej opisano kilka
najwazniejszych z nich, ktére powinien posiada¢ profesjonalny system elektro-
nicznego obiegu dokumentow.

4.1. Modut skanowania dokumentéw i OCR

Z pewnoscia jednymi z wazniejszych funkcji, ktére powinny znaleZé sig
w ESOD, sa mechanizmy umozliwiajace realizacje prac kancelaryjnych wyko-
nywanych przez pracownikéw kancelarii lub sekretariatu. Do tej grupy nalezy
obstuga korespondencji przychodzacej, wychodzacej i wewngtrznej w formie
papierowej, zatem istnieje konieczno$¢ wyposazenia ESOD w funkcje umoz-
liwiajace wspoipracg ze skanerami. Najczgsciej spotykanym i najsprawniej
dzialajacym jest rozwiazanie oparte na zgodnosci z interfejsem programowa-
nia aplikacji (ang. API — Applications Programming Interface’) TWAIN
(www.twain.org).

Kolejng bardzo wazna funkcja jest wspétpraca ESOD z mechanizmami typu
OCR® (ang. Optical Character Recognition, optyczne rozpoznawanie tekstu)
umozliwiajacymi przetworzenie zeskanowanego obrazu na tekst. Czgstokroc
plik wynikowy moze zosta¢ zapisany w formacie RTF* (ang. Rich Text Format)
lub np. w formacie Microsoft Word® badz PDF°, co w znacznym stopniu
utatwia poZniejsza obrdobke.

2 http://pl.wikipedia.org.

3 http://pl.wikipedia.org.

4 http://pl.wikipedia.org.

3 http://www.microsoft.com/poland/office/programs/word/highlights.mspx.
6 http://pl.wikipedia.org/wiki/PDF.



Elektroniczny obieg dokumentdéw... 47

4.2. Modut dziennika podawczego i ksigzki pocztowej

Ta funkcja zapewnia automatyczne tworzenie dziennika podawczego na
podstawie korespondencji obslugiwanej przez zajmujacych si¢ nig pracownikéw.
ESOD powinien automatycznie dba¢ o numeracje kolejnych dokumentéw 1 tym
sposobem uniemozliwiaé¢ tworzenie si¢ luk w numeracji oraz zwielokrotnianie
numeracji. Kazde powazne rozwigzanie zawiera odpowiednie mechanizmy kon-
troli bledéw oraz mechanizmy wspomagajace pracg pracownika rejestrujacego
korespondencje.

Wazna funkcja usprawniajaca wypetnianie obowigzkéw kancelaryjnych, kto-
ra powinna znalez¢ si¢ w systemie, jest mozliwos¢ obstugi ksiazki pocztowe;.
Z uwagi na fakt, ze cala korespondencja przechodzi przez punkty rejestracji,
pracownicy tych punktéw nie musza dwukrotnie wykonywac operacji zwiaza-
nych z uzupetnianiem ksiazki pocztowej. Wskazane jest, by ESOD zawierat
funkcj¢ umozliwiajaca wygenerowania takiej ksiazki zgodnie z danymi, ktdére
znajduja si¢ w jego zasobach. Ksigzka powinna zosta¢ wydrukowana zgodnie
z zaleceniami urzedu Poczty Polskiej.

4.3. Modut wyszukiwania zestawien i raportow

Mozliwos$¢ tworzenia zestawiefi oraz raportéw na podstawie danych zawar-
tych w elektronicznym systemie obiegu dokumentéw jest jedna z wazniejszych
funkcji. Za ta funkcja kryje si¢ mechanizm wyszukiwania oraz analiz. Funkcjo-
nalno$¢, o ktérej mowa, powinna by¢ narzgdziem zaawansowanym technolo-
gicznie, umozliwiajacym wygenerowanie dowolnego raportu. Spotykane roz-
wigzania czgsto opieraja si¢ na narzedziach analitycznych firm trzecich, np.
Crystal Reports’, niemniej jednak czesto systemy elektronicznego obiegu doku-
mentéw posiadaja wbudowane mechanizmy umozliwiajace tworzenie raportéw
i zestawien oraz ich prezentacj¢ w formie graficznej. Bardzo wazne jest to, aby
mechanizm wyszukiwania i raportowania zawieral mozliwo$¢ grupowania ele-
mentéw systemu ze wzgledu na opisujace je pola. Mowa tutaj o mozliwosci
wykonania raportu zawierajacego np. spis dokumentéw z roku 2006, dodanych
do systemu przez wybranego uzytkownika; typem dokumentéw moze by¢ np.
skierowanie.

7 Crystal Reports jest oprogramowaniem do projektowania i tworzenia raportéw na podsta-
wie rozbudowanych i zr6znicowanych Zrédet danych.
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Profesjonalnie przygotowane systemy elektronicznego obiegu dokumentéw
posiadaja wbudowane funkcje umozliwiajace przeszukanie zawartych w nich
zasobow wzgledem wszystkich parametréw (indekséw), niemniej jednak précz
mozliwosci wyszukiwania informacji wzgledem pdl opisujacych poszczegdlne
elementy wazna jest mozliwos¢é wyszukiwania petnotekstowego®. Umozliwia
ono przeszukiwanie treSci dokumentéw umieszczonych w ESOD, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem dokumentéw papierowych poddanych obrébce rozpozna-
wania tekstu. Jest to bardzo wydajny i intuicyjny sposob odnalezienia poszuki-
wanej informacji.

4.4, Modut zapisu zdarzen i kontroli wersji

Oczywiscie w pracy kancelaryjnej nie sposéb pomina¢ kwestii dotyczacej
dostgpu do najbardziej aktualnej informacji. Nalezy wymagaé od systeméw
elektronicznego obiegu dokumentéw, aby wspieraly zarzadzanie dokumentacja
zgodnie z zaleceniami zawartymi w normach ISO’ serii 9000 oraz wspieraty
tworzenie historii zdarzen oraz wersji zwigzanych ze sprawa czy dokumentem.
Szczegblnie wazne jest, aby dostep do najnowszej informacji mialy wszystkie
osoby zainteresowane, zatem ESOD musi realizowa¢ funkcje zwigzane z wer-
sjonowaniem.

System elektronicznego obiegu dokumentéw musi zawieraé mechanizm
umozliwiajacy dodanie nowej wersji elementu oraz automatyczne oznaczenie
wersji nieaktualnej. Kazda proba uzycia wersji nieaktualnej powinna skutkowad
powiadomieniem uzytkownika stosownym komunikatem o przedawnieniu in-
formacji. Dla poszczegdlnych elementéw wchodzacych w sklad systemu powi-
nien by¢ tworzony zbiér zwiazanych z nim zdarzen. Jest to bardzo wazne, by
na podstawie tej informacji mozliwe byto odtworzenie wszystkich operacji wy-
konywanych przez uzytkownikéw wraz z czasem wykonania.

4.5. Modut spraw i JRWA

System elektronicznego obiegu dokumentu musi zosta¢ wyposazony
w funkcje obstugi spraw zgodnie z obowiazujaca Instrukcjq kancelaryjng i Jed-

8 http://en.wikipedia.org/wiki/Fulltext_search.
9 http://www.iso.org, http://pl.wikipedia.org/wiki/ISO.
10" http://pl.wikipedia.org/wiki/ISO_9000.
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nolitym rzeczowym wykazem akt. Istnieje zatem wymog prawny, ktéry musi zo-

sta¢ spetniony przez kazdy ESOD, kierowany do jednostek stuzby zdrowia.
System powinien zatem umozliwiaé realizacj¢ spraw zgodnie z przyjetymi

zasadami, a zatem:

umozliwianie zalozenia sprawy,

wyznaczenie 0oséb prowadzacych ich sprawe,

prace grupowa nad sprawa,

ustalanie terminéw rozpoczecia i zakoniczenia sprawy,

dodawanie do sprawy dowolnych zatacznikdow,
prace w sprawie nad projektem odpowiedzi na pismo.

Konieczno$¢ stosowania oznaczen sprawy zgodnych z JRWA stawia wymog
posiadania przez ESOD funkcji umozliwiajacej znakowanie spraw. ESOD powi-
nien réwniez by¢ na tyle elastyczny, aby stosowane oznaczenie mozna byto mo-
dyfikowac zgodnie z przyjeta praktyka.

4.6. Modut dekretacji dokumentow

Powszechnie stosowana idea dekretacji dokumentéw powinna by¢ funkcja
standardowo realizowana przez oprogramowanie ESOD, niemniej jednak dekre-
tacja!! elektroniczna wprowadza pewne bardzo przydatne modernizacje. Przede
wszystkim daje mozliwos$¢ Sledzenia drogi dokumentu oraz punktu, w ktérym
dokument si¢ znajduje. Wymaganiem w stosunku do modutu dekretacji jest
mozliwo$¢ wykonania dekretacji zwrotnej. Opisywany modut powinien réwniez
by¢ w petni zintegrowany z modulem zapisu zdarzei, a co za tym idzie — ofero-
waé mozliwos¢é przegladu zdarzen. Dekretacja dokumentu powinna by¢é moz-
liwa wzgledem dowolnej liczby uzytkownikéw, a kazdy z nich winien dyspono-
waé¢ mozliwoscia wydania innej dyspozycji podczas dekretacji w postaci opisu
czynnosci przekazanej do realizacji badZ omdéwienia.

4.7. Modut grupowania dokumentow

Kazdy uzytkownik systemu z poziomu wilasnego konta posiada dostgp do
dokumentéw czy spraw, ktére zostaly mu zlecone lub zalozyt je samodzielnie.
Aby jednak utatwi¢ dostgp do dokumentéw okreslonego typu wybranej grupie

T http://pl.wikipedia.org/wiki/dekretacja.

4 Zarzadzanie...
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uzytkownikéw badz pojedynczemu uzytkownikowi, ESOD musi posiadaé¢ funk-
cje umozliwiajaca grupowanie dokumentéw wedtug okreslonych parametréw
i przyznawanie dostgpu do tak utworzonych grup. Opisywana funkcja ma
szczegoblne znaczenie w przypadku tworzenia dokumentacji dla konkretnego pa-
cjenta badz tez dla wybranego rodzaju dokumentu. Nietrudno sobie wyobrazi¢
sytuacje, w ktérej lekarz bedzie chcial mie¢ wglad do petnej dokumentacji do-
tyczacej pacjentéw leczonych w okreslony sposéb.

4.8. Modut obstugi poczty elektroniczne;

Z uwagi na powszechne, w chwili obecnej, wykorzystywanie poczty elektro-
nicznej do komunikacji posréd standardowych mechanizméw ESOD nalezy wy-
mieni¢ mozliwos¢ obstugi korespondencji przekazywanej w ten sposob. Wtasci-
wie w tym przypadku mozna $mialo méwi¢ o wbudowanym w system badz
zintegrowanym oprogramowaniu realizujacym funkcje klienta poczty elektro-
nicznej, wzbogaconym o mechanizmy charakterystyczne dla obstugi dokumen-
tow.

Wbudowana funkcja umozliwiajaca obstuge poczty elektronicznej musi réw-
niez umozliwia¢ przeniesienie do ESOD wybranych listéw elektronicznych i ich
rejestracje w systemie jako dokumentéw elektronicznych. Funkcja rejestracji po-
winna by¢ dostgpna dla kazdego uzytkownika systemu posiadajacego oficjalne
(zaktadowe) konto poczty elektronicznej tak, aby opisywaniem dokumentéw nie
obciaza¢ pracownikow kancelarii lub sekretariatu. Podczas rejestracji poczty
elektronicznej w elektronicznym systemie obiegu dokumentéw funkcja powinna
umozliwia¢ rozdzielenie zatacznikéw przekazywanych w listach od tresci listu.

4.9. Modut terminarza

W celu usprawnienia pracy dostgpne na rynku elektroniczne systemy obiegu
dokumentéw najczesciej posiadaja wbudowane moduty terminarza.

Terminarz to z definicji plan lub rozklad zajeé zawierajacy czas ich wyko-
nania. W ESOD mechanizm terminarza powinien umozliwia¢ nie tylko mozli-
wo$¢ dodania i okreSlenia czasu wykonania czynnos$ci, ale réwniez powiado-
mienia o tym fakcie zainteresowanych oséb. Z tego powodu w wielu systemach
dostgpna jest opcja terminarza osobistego, do ktérego ma dostgp tylko jeden
uzytkownik, oraz terminarza grupowego, do ktérego dostep ma grupa uzytkow-
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nikéw. Wbudowany w ESOD terminarz elektroniczny powinien posiada¢ funk-
cje umozliwiajace przypominanie o zblizajacych si¢ terminach z okreslonym
wyprzedzeniem oraz mozliwo$¢ dowolnego przesuwania terminéw.

4.10. Modut nieobecnosci

Na co dzien kazda jednostka stuzby zdrowia boryka si¢ z problemami
zwigzanymi z nieoczekiwang nieobecnoscia pracownikéw. Jezeli pracownik na-
gle zachoruje lub skorzysta z przystugujacego mu prawa do urlopu na zadanie,
najczesciej wykonywane przez niego zadania pozostaja niezatatwione do czasu
jego powrotu lub w najlepszym przypadku sprawy rozwiazuje wspotpracownik,
tracac czesto duzo czasu na zapoznanie Si¢ z nimi.

By uniknaé tego typu sytuacji, ESOD winien umozliwiaé wyznaczenie za-
stgpcy na czas nieobecnosci. Osoba ta musi mie¢ wglad do udostgpnione;j jej in-
formacji, by w czasie trwania zastepstwa méc kontynuowaé prace osoby, ktéra
zastepuje. Modut nieobecnosci musi by¢ w peli zintegrowany z modutem zapi-
su zdarzen, tak by wszystkie operacje wykonywane przez zastgpcg na koncie
nieobecnego pracownika zostaly zapisane i na ich podstawie mozna byto prze-
Sledzi¢ wykonane czynnosci.

Wskazane jest, by w opisywanym module zostaly uwzglednione inne funkcje
wigzace si¢ z nieobecnoscia w przypadku urlopu lub delegacji. Te przypadki cha-
rakteryzuja si¢ jednak z géry okreslonym terminem nieobecnosci. Kazdy uzytkow-
nik musi mie¢ mozliwo$¢ wyznaczenia poczatku i korica czasu nieobecnosci oraz
zastgpcy na czas swojej nieobecnosci. Wazne jest réwniez, by ESOD mial mozli-
wo$¢ wyboru informacji, ktére powinny zosta¢ udostgpnione na czas nieobecnosci.
W kontekscie urlopéw lub delegacji wymagane jest wypetnianie wnioskéw urlopo-
wych, ktére bedac dokumentami, moga jednoczesnie zostaé przetworzone przez
system. Dzigki implementacji wnioskéw uzytkownik nie bedzie zmuszony do ich
recznego wypetniania, a jedynie do podania kilku szczegotow.

4.11. Modut akceptacii

Podczas pracy z dokumentami kazda decyzja czy projekt wymaga akcepta-
cji przetozonego badZ osoby odpowiedzialnej. W celu umozliwienia akceptaciji
dokumentéw elektronicznych ESOD réwniez powinien zawiera¢ wbudowany
odpowiedni mechanizm.

4%
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Funkcja akceptacji powinna umozliwia¢ co najmnie;j:

® przestanie dokumentu do akceptacji tylko jednemu uzytkownikowi,

® przestanie dokumentu do akceptacji grupie uzytkownikéw z warunkiem ak-
ceptacji wigkszosci,

® przestanie dokumentu do akceptacji wielu uzytkownikom z warunkiem ak-
ceptacji okreSlonej liczby uzytkownikéw (jednego, dwdch lub innej okreslo-
nej).
Osoba przesylajaca oraz akceptujaca powinna mie¢ mozliwo$¢ dopisania ko-

mentarza do dokumentu.

4.12. Modut archiwum

Mimo tego ze elektroniczny system obiegu dokumentéw jest w stanie po-
miedci¢ 1 dzialaé sprawnie nawet w przypadku bardzo duzej ilosci informacji,
zastosowanie mechanizméw umozliwiajacych przeniesienie czgsci danych do ar-
chiwum zaktadowego, bo o nim bedzie mowa, wydaje si¢ bardzo zasadne.

Na czym powinien polegaé proces archiwizacji dokumentéw w przypadku
uzycia ESOD. Ot6z, w wigkszosci przypadkdw, jest to czynnos¢é umozliwiajaca
przeniesienie czg$ci danych poza obszar standardowego wyszukiwania, co
znacznie wplywa na przyspieszenie operacji zwiazanych z dotarciem do infor-
macji oraz ogranicza liczbg wynikéw zwracanych podczas wyszukiwania.

Czynno$¢ archiwizacji powinna réwniez skutkowac¢ zablokowaniem mozli-
wosci nanoszenia jakichkolwiek zmian w elementach podlegajacych archiwiza-
Cji.

Proces przenoszenia elementéw do archiwum powinien przebiega¢ w co
najmniej dwéch etapach. W pierwszym z nich pracownik okresla materiaty, kto-
re przekazuje do archiwum zakladowego oraz przekazuje i tworzy spis zdaw-
czo-odbiorczy na podstawie informacji zawartych w systemie. W drugim etapie
pracownik archiwum zaktadowego weryfikuje przekazane do archiwum mate-
rialy wzgledem spisu i akceptuje je badZ odrzuca.

Kazdy z pracownikéw powinien mie¢ mozliwos¢ przekazywania wybranych
elementéw systemu do archiwum oraz powinien mie¢ dostgp do materialéw
archiwalnych w dowolnym momencie. Wszystkie kwestie zwigzane z przekazy-
waniem materialéw archiwalnych z archiwum zaktadowego do archiwum pan-
stwowego reguluja wymieniona wczesniej Ustawa o narodowym zasobie archi-
walnym i archiwach oraz jej pdzniejsze modyfikacje na podstawie rozporzadzen
do niej.
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4.13. Modut przeptywu pracy (ang. workflow)

W ostatnich latach bardzo popularne stato si¢ okreslenie workflow'?, jednak
brak jednoznacznie przyjetej definicji wprowadza chaos, jesli chodzi o oczeki-
wania uzytkownikéw, ktére powinny zosta¢ spetnione dzieki implementacji tego
mechanizmu.
Opierajac si¢ na definicji przyjetej przez Workflow Management Coalition
(WEMC)", organizacja zajmujaca si¢ tworzeniem standardéw modelowania
proceséw biznesowych, workflow to (w wolnym tlumaczeniu) ,,automatyzacja
proceséw biznesowych, w catosci lub w czesci, podczas ktérej dokumenty, in-
formacje lub zadania sa przekazywane od jednego uczestnika do nast¢pnego,
wedtug odpowiednich procedur zarzadczych”. Pojecie workflow ma réwniez od-
niesienie do pracy grupowej.
Modut przeptywu pracy powinien opiera¢ swoje dzialanie na modelowaniu
Sciezek w powiazaniu z uzytkownikami wystepujacymi w kolejnych punktach
Sciezki. Uzytkownicy sa reprezentowani poprzez role, ktére odgrywaja, oznacza
to, ze na danym etapie realizacji $ciezki wielu uzytkownikéw moze wystgpowac
w wybranej roli, ale wystarczy, ze jedna z nich zrealizuje zadanie i automatycz-
nie — zgodnie ze Sciezka — zostanie ono przekazane do kolejnego punktu.
Najczesciej modelowanie Sciezek oraz ich prezentacja realizowana jest po-
przez narzedzie graficzne. Sciezki sa obrazowane za pomoca grafu, w ktérym
kazdy punkt jest opisany w odpowiedni sposdb oraz zawiera wszystkie niezbed-
ne dyspozycje (zadania do wykonania) oraz procedury kontrolne.
Z kazdym dokumentem wiaza si¢ okreslone procedury, zatem modut prze-
ptywu pracy powinien dziata¢ w taki sposéb, by szczegétowo umozliwiat ich
odtworzenie w ESOD. W celu opisu postuzono si¢ przyktadem skierowania na
badania specjalistyczne.
® Pacjent ze skierowaniem zgtasza si¢ do punktu przyje¢, w ktérym dokonuje
sig rejestracji.
® W kolejnym kroku zarejestrowany dokument (skierowanie) jest przekazywa-
ny do osoby ustalajacej termin badania.

® Po ustaleniu terminu badania, w kolejnym etapie, dokument trafia na liste,
z ktérej osoba odpowiedzialna za podziat pracy przyporzadkowuje wybrane-
mu personelowi zlecenie wykonania badania.

® Po ustaleniu personelu w okres§lonym terminie wykonywane jest badanie. Na
tym etapie zostaje okreslona koniecznos$¢ zatozenia sprawy, do ktérej nalezy
dotaczy¢ wszystkie wyniki badan oraz dokona¢ odpowiedniego wpisu w kar-
cie pacjenta. Nalezy réwniez nada¢ znak sprawy zgodny z JRWA.

12 http://pl.wikipedia.org/wiki/workflow.
13 http://www.wfmc.org.
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® Po wykonaniu wszystkich wymaganych czynnosci w punkcie poprzednim
sprawa wraz z zalaczonymi do niej elementami trafia do osoby odpowie-
dzialnej za jej weryfikacj¢ oraz zakoniczenie.

Oczywiscie, przedstawiona Sciezka jest jedynie przykladem sposobu dzia-
tania mechanizméw przeptywu pracy, a nie odzwierciedleniem stanu rzeczywi-
stego. Na powyzszym przykladzie mozna jednak zauwazyé, ze celem ustalenia
proceséw przeplywu pracy jest wprowadzenie mozliwosci kontroli powierza-
nych zadan oraz weryfikacji prawidtlowosci wykonywanej pracy.

Obecnie istnieje kilka standardéw umozliwiajacych modelowanie Sciezek
przeplywu pracy, ale najbardziej popularne to:
® stworzony przez wspomniang wczesniej organizacj¢ Workflow Management

Coalition standard XPDL, wspierany m.in. przez firmy: Hitachi, Fujitsu, Fi-

leNet, IBM, SAP,

e stworzony przez IBM, BEA Systems, Microsoft standard BPEL (ang. Busi-
ness Process Execution Language for Web Services)™.

Oba standardy powstaty na podstawie zmodyfikowanego jezyka znacznikéw
XML (ang. Extensible Markup Language)'®, ktérego standard zostat ustanowio-
ny przez organizacje W3C'S.

Mimo ze przeptyw pracy umozliwia zautomatyzowanie proceséw kontroli
pracy, nie jest remedium na wszystkie ktopoty, z ktérymi boryka si¢ jednostka
obstugujaca duzg liczbe dokumentéw. Nie nalezy zaktadaé, ze po ustaleniu pro-
ceséw przeplywu pracy znikng wszystkie problemy zwiazane z realizacja spraw,
mozna jednak oczekiwaé, ze praca bedzie wykonywana szybciej i doktadnie;j.

4.14. Modut wymiany danych

Powszechno$¢ ustug dostgpu do Internetu spowodowata, ze strony WWW
traktowane sa czgsto jako podstawowy nosnik informacji. Duze jednostki stuzby
zdrowia dysponuja wlasnymi witrynami portalowymi, ktére zbudowane sa na
podstawie systemOw zarzadzania trescia (ang. CMS — Content Management
System), a mniejsze dysponuja najczesciej witrynami o mniejszym stopniu
ztozonosci, ale zblizonej formie prezentacji informacji. Kazda witryna budowa-
na jest na podstawie wytwarzanych dokumentéw, ktére sa najczesciej przepisy-
wane na strony WWW. System elektronicznego obiegu dokumentéw powinien
posiada¢ mechanizm umozliwiajacy publikacje wybranych informacji na pod-
stawie tresci, ktére znajduja si¢ w jego zasobach.

14 http://www.oasis-open.org/committees/tc_home.php?wg_abbrev=wsbpel.
15 http://www.w3.org/TR/xml11/.
16 http://www.w3.org.
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Jednostki stuzby zdrowia sa réwniez zobowigzane do publikacji informacji
zgodnie z Ustawq o dostepie do informacji publicznej oraz Ustawq o zamowie-
niach publicznych.

W chwili obecnej nie istnieja zadne wytyczne dotyczace sposobu publikacji
informacji lub formatu, w ktérym informacja powinna zosta¢ opublikowana.
Najczesciej stosowany jest jednak mechanizm WebServices!” oraz czesto
wiazany z nim format XML'®,

System elektronicznego obiegu dokumentéw powinien zatem posiada¢ wbu-
dowana obstuge tegoz formatu oraz ustug webowych.

Wymiana informacji powinna by¢ mozliwa dwukierunkowo, czyli z i do
ESOD. I tym razem najbardziej elastycznym sposobem wydaje si¢ opisany po-
wyzej mechanizm. Dzigki niemu mozna w stosunkowo nieskomplikowany spo-
s6b umozliwi¢ integracje ESOD z istniejacymi systemami. Warunkiem koniecz-
nym jest wsparcie opisanego mechanizmu nie tylko ze strony ESOD, ale
réwniez ze strony innych systemoéw informatycznych.

5. Elektroniczny obieg dokumentéw —
bezpieczenstwo informacji i danych

Kwestiom zwiazanym z bezpieczeristwem informacji czgstokro¢ nie poswig-
ca si¢ dostatecznie duzo uwagi, a przeciez jest to podstawowe zagadnienie.
Szczeg6lnie duzy nacisk powinien zosta¢ polozony na ochrong informacji za-
wartych w zasobach ESOD, poniewaz jest to podstawowe repozytorium dla do-
kumentéw oraz spraw. ESOD to réwniez system zawierajacy centralng, z uwagi
na rejestracje catej korespondencji, bazg adresowa, w ktérej znajduja si¢ dane
osobowe.

Na bezpieczenstwo informacji sktada si¢ wiele réznych zagadnien: poczy-
najac od ochrony dostepu do informacji, koficzac na zabezpieczeniach przed
utratg informacji.

Co i w jaki spos6b powinno podlega¢ ochronie? Przede wszystkim ESOD
powinien zawiera¢ odpowiednie mechanizmy umozliwiajace nadawanie upraw-
niel do wszystkich zawartych w nim czgsci. Wiaze si¢ z tym implementacja
uprawniefi na poziomie: odczyt, zapis, modyfikacja w polaczeniu z dostgpem
do pojedynczych czgséci systemu. Funkcje zwigzane z przyznawaniem upraw-
niei powinny by¢ dostgpne dla kazdego uzytkownika. Przyjeta praktyka jest
automatyczne nadawanie uprawniefi, wynikajacych bezposrednio ze struktury

17 http://www.w3.0rg/2002/ws.
18 http://www.w3.org/XML.
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organizacyjnej, czyli dostgp do dokumentéw lub spraw swoich podwiladnych
maja osoby pelnigce stanowiska kierownicze. W systemach elektronicznego
obiegu dokumentéw powinien by¢ obecny mechanizm umozliwiajacy nadawa-
nie uprawniel wybranym uzytkownikom badZz grupom uzytkownikéw do wy-
branych grup obiektéw. Mechanizm powinien dziata¢ na zasadzie wyboru, np.
grupy dokumentéw o kategorii: zaswiadczenie i umozliwienie nadania upraw-
niefl do tej kategorii dokumentéw wybranym uzytkownikom.

Wazna i czesto zaniedbywana kwestia zwigzana z bezpieczefistwem infor-
macji jest informacja o operacjach wykonanych przez uzytkownika. Kazdy
ESOD powinien posiada¢ odpowiednia funkcj¢ umozliwiajaca kontrolg¢ pracy
uzytkownika poprzez zapis jego poczynan przynajmniej na poziomie aktualiza-
cji (zmiany, dodania) informacji oraz dostgpu do najwazniejszych funkcji syste-
mu (logowanie uzytkownika, odebranie informacji itd.). Wszystkie informacje
powinny zostaé zapisane w tzw. logu systemu, z ktérego nie bgdzie mozliwe ich
usuni¢cie. Dostep do tych informacji powinni mie¢ wszyscy uprawnieni uzyt-
kownicy.

Poruszajac zagadnienie bezpieczenistwa, nie mozna pomina¢ faktu, ze wigk-
szo$¢ przypadkéw naruszenia zasad bezpieczenstwa nastgpuje wewnatrz kazdej
organizacji, czyli mozna wnioskowa¢, ze ich Zrédlem sa pracownicy. Bardzo
wazne jest, by ESOD mial funkcj¢ uniemozliwiajaca modyfikacje informacji na
poziomie bazy danych czy repozytorium plikéw, co podwyzszy znacznie po-
ziom bezpieczenistwa oferowany przez aplikacje oraz wplynie w znaczny sposéb
na mozliwos¢ ingerencji w system przez jego administratoréw. Zazwyczaj t¢
kwesti¢ rozwiazuje si¢, obliczajac dla kazdego kluczowego wpisu w bazie da-
nych sume kontrolng i szyfruje si¢ ja. By jednak ochrona danych na poziomie
bazy danych byla jeszcze bardziej skuteczna, zaleca si¢ stosowanie mechani-
zméw szyfrowania informacji dla waznych z punktu widzenia uzytkownika in-
formacji juz na poziomie bazy danych. Szczegdlnie wazne jest szyfrowanie in-
formacji o hastach dla kont uzytkownikéw systemu, by administratorzy nie
mogli zalogowac, uzywajac wybranych logindéw i haset. Nie sposéb réwniez po-
mina¢ konieczno$ci szyfrowania plikdw, rezydujac w repozytorium dyskowym
lub w bazie danych tak, by ich tres¢ nie byla powszechnie dostgpna.

W celu zapewnienia odpowiedniego bezpieczeristwa informacji kazdy
ESOD powinien zawieraé mozliwo$¢ pracy poprzez potaczenie szyfrowane.
W niniejszym tek$cie wspomniano juz o upowszechnieniu si¢ technologii webo-
wej wykorzystywanej do budowy ESOD. Ze wzgledu na stosowang technologi¢
najlepszym rozwiazaniem okazuje si¢ zastosowanie szyfrowania SSL (ang. Se-
cure Socket Layer)", umozliwiajacego szyfrowanie transmisji danych prze-
sytanych migdzy uzytkownikiem a serwerem podczas pracy.

19 http://pl.wikipedia.org/wiki/SSL, http://en.wikipedia.org/wiki/Secure_Sockets_Layer.
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Zastosowanie technologii webowej niesie ze soba réwniez mozliwos$¢ pracy
zdalnej, z dowolnego punktu na Swiecie, poprzez Internet. W celu zapewnienia
odpowiedniego poziomu bezpieczeristwa bardzo dobrym i powszechnie stoso-
wanym okazuje si¢ VPN (ang. Virtual Private Network), czyli Wirtualna Sied
Prywatna. Opcje VPN realizuje wiele urzadzeri dedykowanych, takich jak
przefaczniki lub routery oraz systemy operacyjne. Jej dzialanie polega na po-
taczeniu uzytkownika z urzadzeniem VPN poprzez szyfrowany kanat, w ktérym
pracuje on jak w sieci lokalnej. Réznica jest zazwyczaj predkos¢ potaczenia,
bedaca znacznie nizsza w przypadku VPN.

Ochrona przed utrata danych jest zawsze priorytetem niezaleznie od opro-
gramowania, zatem systematyczne tworzenie kopii zapasowych repozytorium
plikéw oraz bazy danych powinno by¢ priorytetem. Nalezy jednak zdawac sobie
sprawe, ze przyrost danych w ESOD jest bardzo duzy, szczegdlnie w przypad-
ku wigkszych jednostek, moze zatem okazaé si¢ konieczne uzycie zaawansowa-
nych narzgdzi umozliwiajacych tworzenie kopii bezpieczefistwa z podziatem na
wolumeny oraz tworzenie kopii przyrostowych zamiast cato$ciowych. Z do-
Swiadczenia wynika, ze w przypadku jednostki stuzby zdrowia zatrudniajacej
ok. 300 os6b personelu roczna ilos§¢ danych, ktéra trzeba bedzie zabezpieczyd,
oscyluje w zakresie 50 gigabajtéw z tendencja wzrostowa z roku na rok.

6. Wymagania sprzetowe stawiane przez ESOD

Mnogos$¢ systemow elektronicznego obiegu dokumentéw uniemozliwia jed-
noznaczne wskazanie wymagan, ktére musza zostaé spetnione, by korzystac
z systemu, niemniej jednak wystepuje prawidtowos¢, ktéra méwi, ze czym wig-
cej jest funkcji zaimplementowanych w systemie, tym wyzsze sa jego wymaga-
nia.

W kontek$cie wymagan dotyczacych platformy sprzg¢towej nalezy wspo-
mnie¢ o architekturze, na podstawie ktdrej pracuje system. O ile system zostat
napisany w technologii webowej, oznacza to, ze pelna obstuga odbywa sig¢ po-
przez przegladarke internetowa; nalezy spodziewac sig, iZ wymagania systemu
dotyczace komputerdw, na ktérych pracuja uzytkownicy, nie beda wysokie, na-
tomiast serwer, na ktérym posadowiona jest aplikacja i baza danych, powinien
by¢ maszyna o rozbudowanej konfiguracji. W przypadku aplikacji, w ktérej na
komputerach klientéw instaluje si¢ oprogramowanie, mozna spodziewac sig
wzrostu wymagan. W tym przypadku wymagania dotyczace serwera beda za-
ZWYCzaj nieco nizsze.

Czesto praktykowane jest (szczegdlnie w rozwigzaniach webowych) rozdzie-
lenie czesci aplikacji (interfejsu uzytkownika i warstwy logiki biznesowej) od
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bazy danych (motor bazy danych) migdzy dwa lub wigcej serweréw. Jest to
praktyka stosowana najczesciej w przypadku instalacji obstugujacych duza licz-
be uzytkownikéw w celu podniesienia dostgpnosci systemu oraz zapewnienia
odpowiedniej wydajnosci. Klastry?®, bo o nich mowa, zapewniaja poprzez me-
tode wysokiej dostepnosci (ang. high availability) ciagly dostgp do zasoboéw
systemu. Metoda ta polega na zwielokrotnieniu serweréw, ktére w przypadku
wystgpienia awarii przejmuja role maszyn uszkodzonych. Z kolei klastry balan-
sowania ruchem (ang. load balancing) zapewniaja podziat obciazenia poprzez
zwielokrotnienie serwer6w obstugujacych uzytkownikéw w tym samym czasie.
Czesta praktyka jest taczenie klastréw wysokiej dostgpnosci (klaster niezawod-
nosciowy) oraz balansowania ruchem (klaster wydajnosciowy).

Rozbudowane oprogramowanie zapewnia, rzecz jasna, duza funkcjonalnos¢,
niemniej jednak wymusza na uzytkownikach konieczno$¢ przyswojenia duzej
ilosci wiedzy. Z doswiadczeri wynika, ze sposrdd najczeSciej wystgpujacych
w systemach modutéw wymienionych w niniejszym tekscie najczesciej uzywa-
ne sa te zwiazane z realizacja spraw oraz wyszukiwaniem i raportowaniem, po-
zostate stosowane sa marginalnie — zazwyczaj przez uzytkownikéw zaawanso-
wanych.

7. Wdrozenie elektronicznego systemu obiegu dokumentow

Wbrew przyjetym stereotypom wdrozenie elektronicznego systemu obiegu
dokumentéw wymaga duzo pracy ze strony dostawcy oraz kazdej jednostki
stuzby zdrowia.

Standardowy model wdrozenia powinien zawiera¢ konfiguracje ESOD w za-
kresie:
® wykonania analizy przedwdrozeniowej, ktorej zadaniem jest zebranie infor-
macji wymaganych do wdrozenia,
implementacji struktury organizacyjnej,
implementacji podlegtosci stuzbowych oraz wynikajacych z nich powiazan,
implementacji przynajmniej czgsci kont uzytkownikow,
implementacji zatozen zawartych w Instrukcji kancelaryjnej,
importu i implementacji Jednolitego rzeczowego wykazu akt.

Powyzsza lista zawiera czynnosci wykonywane przez dostawcg oprogramowa-
nia, niemniej jednak zawartoS¢, ktéra zostanie wprowadzona do ESOD, powi-
nien przygotowaé zamawiajacy oprogramowanie. Z dos§wiadczenia wynika, Ze
najwigksza trudnos¢ stanowi dobre przygotowanie spisu JRWA. Zalozenia In-

20 http://pl.wikipedia.org/wiki/Klaster_komputerowy.
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strukcji kancelaryjnej sa zazwyczaj spisane i opublikowane, natomiast istnieja

duze problemy z wykonywaniem tych postanowien przez pracownikéw. Naj-

czesciej wystepujacym bledem, bedacym réwniez naruszeniem prawa, jest nie-
przestrzeganie przez pracownikéw wprowadzonego sposobu znakowania spraw

Iub tez catkowity brak oznaczenia prowadzonych spraw. Jest to szczegdlnie

wazna kwestia w kontekscie Ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i ar-

chiwach wraz z p6Zniejszymi zmianami.

Wspomniano juz wielokrotnie o workflow, ktéry jest kojarzony jako sposéb
na wprowadzenie tadu posréd proceséw przeptywu pracy. Owszem, spelni on
zatozenia przed nim stawiane, ale odpowiednia implementacja proceséw
przeptywu pracy wiaze si¢ jednoczesnie z posiadaniem takich procedur przez
jednostke stuzby zdrowia wdrazajaca ESOD. O ile wybrana jednostka posiada
certyfikat ISO serii 9000, wdrozenie procedur bedzie o tyle tatwiejsze, ze taka
jednostka powinna dysponowac¢ odpowiednia opisujaca je dokumentacja.

W wigkszosci przypadkéw nieodlaczna czescia kazdego wdrozenia jest
szkolenie uzytkownikéw systemu. Najczesciej dzieli si¢ uzytkownikéw na trzy
grupy z uwagi na charakter wykonywanej pracy:

e Uzytkownik techniczny — zakres szkolenia obejmuje wszystkie zagadnienia
techniczne zwigzane z systemem, konfiguracja, administracja, nadawaniem
globalnych uprawnieri itd. Ta grupa uzytkownikéw ma za zadanie utrzymac
system w ciaglej dostgpnosci oraz zadbaé o jego poprawna prace.

e Uzytkownik kancelaryjny — zakres szkolenia obejmuje sposéb skanowania
i opisywania dokumentéw w systemie oraz przekazywanie ich pozostatym
uzytkownikom. Tematami poruszanymi na szkoleniu sa réwniez: obsluga
réznych rodzajéw korespondencji, sposéb postgpowania z korespondencja
niejawng, wydruki, obstuga korespondencji seryjnej, wyszukiwanie i raporto-
wanie, opis uprawnien.

e Uzytkownik merytoryczny — zakres szkolenia obejmuje sposéb prowadzenia
spraw, obsluge i znakowanie spraw zgodnie z Instrukcjq kancelaryjng, opis
pracy grupowej, wyszukiwanie i raportowanie, opis uprawnien.

Sposéb prowadzenia szkolefi jest zazwyczaj uzalezniony od liczby uzytkow-
nikéw, ktérzy muszg zostaé przeszkoleni. W przypadku gdy szkoleniu podlega
stosunkowo niewielka grupa uzytkownikéw (do 100 os6b), proponuje si¢ szkole-
nia grupowe z podziatem na funkcje, w innym przypadku proponuje si¢ szkole-
nia grupy treneréw. Drugi przypadek wymaga wyselekcjonowania posrdéd pra-
cownikéw grupy uzytkownikéw wyrézniajacych si¢ na tle pozostatych wiedza
z zakresu obstugi komputera oraz umiejgtnosciami w dziedzinie przekazywania
wiedzy. Grupa treneréw szkolona jest bardzo szczegétowo w zakresie wszyst-
kich zagadniefi zwigzanych z systemem oraz omawiane sg kwestie, na ktére na-
lezy potozy¢ najwigkszy nacisk podczas przekazywania wiedzy innym uzyt-
kownikom.
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8. Korzysci wynikajace z zastosowania ESOD

Kazda jednostka stuzby zdrowia, wdrazajac ESOD, powinna spodziewaé si¢
korzysci wynikajacych z wdrozenia. Zatem na jakie korzysci i w jakim zakresie
mozna liczyé?

Pierwszym, nasuwajacym si¢ spostrzezeniem sg korzysci finansowe, wyni-
kajace z ograniczenia uzycia papieru, materiatéw eksploatacyjnych, sprzetu dru-
kujacego. Nizsze zuzycie sprzetu drukujacego czy kopiujacego obniza réwniez
naklady finansowe zwigzane z zakupem nowego sprzgtu oraz serwisem sprzetu
uzywanego.

Znacznie wazniejsze sa jednak korzySci wynikajace z uporzadkowania
1 scentralizowania systemu informacji na temat spraw i dokumentéw, znaczne
przyspieszenie dostgpu do informacji poprzez wprowadzenie sprawnie dzia-
tajacych mechanizméw wyszukiwania i raportowania. Bardzo wazna jest kwe-
stia zwigzana ze wzrostem bezpieczenistwa informacji oraz automatycznie two-
rzacej si¢ historii zdarzen, na podstawie ktérej mozna przeSledzi¢ przebieg
pracy. Istotna jest rowniez mozliwo$¢ dostepu do dokumentéw i spraw z dowol-
nego punktu podtaczonego do systemu w razie wystapienia takiej potrzeby.

Bardzo duza korzys$¢ daje réwniez funkcjonalno$¢, umozliwiajac przekaza-
nie wszystkich obowiazkdéw nieobecnego pracownika innemu na czas jego nie-
obecnosci.

W celu wypetnienia zobowigzan wynikajacych z ustawy o dostgpie do infor-
macji publicznej (publikacja stanéw spraw) zastosowanie ESOD wydaje si¢
idealnym rozwigzaniem, poniewaz prowadzac sprawy za pomoca wewngetrznych
mechanizméw dostgpnych z poziomu systemu, mozna swobodnie publikowaé
stany, w ktérych znajduja si¢ sprawy.

9. Ciemne strony ESOD

Dotychczas Elektroniczny System Obiegu Dokumentéw przedstawiany byt
w superlatywach jako narzedzie skuteczne i wprowadzajace tad i porzadek. Czy
tak jest naprawde, czy jednak istnieja zle strony ESOD?

System ten jest na tyle uzyteczny, na ile potrafia go wykorzysta¢ uzytkowni-
¢y, zatem nie mozna spodziewac sig¢, ze po jego wdrozeniu nastapi radykalna
zmiana w jakosci pracy. Aby zmiany byly widoczne, potrzebna jest dobra wola
oraz egzekwowanie ustalefi zwigzanych z ESOD przez osoby pelniace funkcje
zarzadzajace wobec uzytkownikéw. Zatem opdr materii ludzkiej przed uzywa-
niem ESOD jest gtéwnym czynnikiem wptywajacym na powodzenie wdrozenia.
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W praktyce stosowanie tego systemu w jednostkach stuzby zdrowia jest
mozliwe, niemniej jednak istniejace uwarunkowania prawne uniemozliwiaja
wykluczenie tradycyjnego przekazywania dokumentéw. Niestety, w chwili
obecnej konieczne jest przekazanie dokumentu papierowego pracownikowi,
ktéry bedzie zajmowal si¢ sprawa wraz z wersja elektroniczna.

Kolejna kwestia sa koszta, ktére trzeba ponieS¢ w zwigzku z zakupem
i wdrozeniem ESOD. Zazwyczaj kazda jednostka bedzie narazona na wydatek
uzalezniony od wielkosci wdrozenia oraz liczby uzytkownikéw. Z doswiadcze-
nia wynika, ze dla jednostki zatrudniajacej do 100 pracownikéw ten wydatek
bedzie oscylowat w granicach od 30 tys. do 100 tys. ztotych netto w zaleznosci
od zakresu ustug oraz funkcjonalnosci ESOD. Podczas wyceny nalezy uwzgled-
ni¢ konieczno$¢ zakupu serwera oraz sprzetu skanujacego.

10. Podsumowanie

Obecnie wigkszos¢ jednostek stuzby zdrowia jest wyposazona w odpowied-
ni sprze¢t umozliwiajacy wdrozenie i sprawne funkcjonowanie ESOD. Takze
stan wiedzy i kwalifikacji pracownikéw technicznych odpowiedzialnych za in-
formatyzacje w stuzbie zdrowia jest odpowiednio wysoki, aby z powodzeniem
realizowa¢ wdrozenia ESOD. Nalezy jednak pamigtaé, ze sprawne wdrozenie
tego systemu zalezy w réwnym stopniu od tadu informacyjnego wewnatrz jed-
nostki oraz od sprawnego dziatania samego oprogramowania. Proces wdrozenia
jest z reguty dosy¢ dtugi, ale metodyczne podejscie gwarantuje sukces.

Na rynku dostgpnych jest wiele dojrzatych rozwiazaf z zakresu elektronicz-
nego obiegu dokumentéw i ciagle powstaja nowe, coraz bardziej uzyteczne oraz
sprawniej dzialajace. Ze szczeg6lng uwaga nalezy podejs¢ do rozwiagzan rodzi-
mej produkcji, poniewaz doSwiadczenie wskazuje, ze systemy pochodzace od
producentéw spoza Polski czestokro¢ nie sa dostosowane do wymagan praw-
nych obowiazujacych w naszym kraju.

Omawiane systemy moga w znacznym stopniu przyczyni¢ si¢ do ogranicze-
nia kosztow. Wtasciwie jest to gwarantowane, o ile zostang wprowadzone pew-
ne ograniczenia zwiazane z wykorzystaniem tradycyjnych (papierowych) metod
obstugi korespondencji. Ograniczenie kosztéw nie jest zwiazane jedynie
z mniejszym wykorzystaniem papieru, ale réwniez materialéw eksploatacyjnych
(tuszy, toneréw), zuzycia sprzetu (konieczno$¢ zakupu nowego), serwisowania
sprzetu drukujacego.

Bardzo wazna pod wzgledem uzytecznosci ESOD jest réwniez nos$nos¢
informacyjna. Dzigki tego typu systemom mozliwe jest przesledzenie i zidenty-
fikowanie S$ciezki przeptywu pracy, dystrybucji informacji oraz obiegu doku-
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mentu. Mozliwo$¢ identyfikacji i bardzo szybki dostgp do wersji wybranego
dokumentu sa niewatpliwie bardzo korzystne dla kazdej instytucji stuzby zdro-
wia.

Obecnie zastosowanie ESOD jest juz dosy¢ powszechnym zjawiskiem,
szczegoOlnie w administracji publicznej zaréwno rzadowej, jak i samorzadowe;.
Coraz czgsciej praktykowane sa wdrozenia w jednostkach stuzby zdrowia (do-
tyczy to np. Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie,
oddzialu w Gliwicach, Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Warsza-
wie), co jest bardzo czytelna przestanka, wyznaczajaca kierunek zmian, w kto-
rym zmierza informatyzacja stuzby zdrowia. Miejmy nadziejg, ze nadchodzace
zmiany przyczynia si¢ do usprawnienia pracy oraz ograniczenia kosztéw, co po-
winno by¢ priorytetem.
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BUSINESS INTELLIGENCE W OCHRONIE ZDROWIA

Grzegorz Bies

Cenionymi alchemikami XXI wieku nie bgda osoby umiejace
zamieni¢ otéw w zloto, ale specjalisci potrafiacy zamieni¢ do-
stgpne dane w uzyteczna wiedzg

Marian Lakomy

Streszczenie: Praca porusza idee systemow , Business Intelligence”, ze szczegolnym uwzglednie-
niem technologii OLAP. Opisano podstawowe pojecia zwiqzane z ,,Business Intelligence”. Przed-
stawiono korzysci wynikajqce z zastosowania OLAP w stuzbie ochrony zdrowia. Oméwiono
przyktadowe wykorzystanie mozliwosci kostek OLAP oraz analize danych przy uZywaniu tabel
przestawnych. Zapewnienie sprawnego zadania mierzenia, analizowania oraz zarzqdzania prze-
plywem pacjentow wymaga zaprojektowania narzedzia zdolnego do analizowania i wizualizacji
danych operacyjnych. Wykorzystanie wspomnianych w pracy technologii staje sie powoli niezbed-
nym czynnikiem w skutecznym, efektywnym i nowoczesnym zarzqdzaniu.

Stowa kluczowe: Business Intelligence, ochrona zdrowia, technologia OLAP

Abstract: The chapter deals with the idea of Business Intelligence systems and, particularly, with
the OLAP technology. Fundamental terms connected with Business Intelligence are covered and
the advantages of using OLAP in health services are shown. The chapter presents an example of
employing OLAP cubes and data analysis using pivot tables. Efficient measuring, analysing and
managing the patient flow require developing a tool capable of the analysis and visualisation of
the operational data. Gradually, the employment of the technologies mentioned here becomes
a requirement for efficient, effective and modern management.

Keywords: Business Intelligence, health services, OLAP technology
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1. Wprowadzenie

Podstawa sprawnego zarzadzania jest posiadanie kompleksowej, terminowe;j
i doktadnej informacji. Systemy dostarczajace informacje maja szczegdlne zna-
czenie, zwlaszcza dla wspierania funkcji planowana i1 kontroli. Jedynie za-
rzadzajacy, ktérzy dysponuja Scistymi i aktualnymi informacjami, moga spraw-
dza¢ postep realizacji celéw i przemienia¢ plany w rzeczywistos¢. Sama
jednak dostepnos¢ informacji nie jest warunkiem postgpu w organizacji. Posia-
danie nawet ogromnych zasobéw informacji bez umiejgtnosci ich wykorzysta-
nia czgstokro¢ prowadzi do chaosu tozsamego z dezinformacja oraz paralizem
rozwoju organizacji. Wyciaganie wnioskéw z posiadanych informacji, prowa-
dzace do wiedzy i podejmowania odpowiednich decyzji, jest wartoscia nie-
zbedng do przetrwania i rozwoju w obecnych czasach. Dziedzina ochrony
zdrowia nie jest w tym przypadku wyjatkiem. Wzrastajace potrzeby informa-
cyjne zarysowaly si¢ w okresie modyfikacji sposobu finansowania, zmian
struktury wilasnosci zaktadéw $wiadczacych ustugi, reorganizacji procesu pla-
nowania oraz nadzoru.

Reforma systemu opieki zdrowotnej zmienita warunki funkcjonowania insty-
tucji opieki zdrowotnej, wskutek urynkowienia staly si¢ one uczestnikami gry
rynkowej. Naturalnym zjawiskiem wolnego rynku jest konkurencja. Aby jej
sprostaé, trzeba umie¢ zbiera¢ dane, analizowac je oraz przetwarza¢ w informa-
cje, ktore beda istotne dla aktualnej i przysztej pozycji na rynku. Wsparciem
w tym procesie jest wykorzystanie narz¢dzi Business Intelligence, ktére oferuja
aplikacje i technologie stuzace do zbierania, analizowania i udostgpniania da-
nych w celu podejmowania lepszych decyzji gospodarczych.

Termin Business Intelligence okreSla zaréwno klas¢ oprogramowania, jak
i ushugi zwiazane ze zbieraniem informacji. Z punktu widzenia systemu infor-
matycznego Business Intelligence pozwala na analizg zawartosci baz danych —
przy wykorzystaniu takich technik, jak OnLine Analytical Processing lub Data
Mining.

2. Istota Business Intelligence

Kazdego dnia swej dzialalnosci organizacja gromadzi ogromng ilo§¢ danych.
Moga one np. dotyczy¢: zamdwien, zapasOw magazynowych, klientéw, przepro-
wadzonych i planowanych transakcji itd. Odpowiednie wykorzystanie na-
ptywajacych danych moze okaza¢ si¢ kluczowe dla przysziosci organizacji.
Z pomoca przychodzi idea Business Intelligence.
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Bezsprzecznie za ojca Business Intelligence uznawany jest Howard Dresner,
ktéry w 1989 roku okreslit zbiér metodologii przeznaczonych do poprawy pro-
ceséw podejmowania decyzji w gospodarce poprzez sprawniejsze wykorzystanie
systeméw przetwarzajacych informacje (www.intelligenterp... 2007).

Mozna spotka¢ si¢ z réznymi definicjami Businnes Intelligence, wedlug
IBM Business Inteligence Web page termin ten oznacza uzywanie zasobéw da-
nych organizacji w celu podjecia lepszych decyzji dla jej rozwoju. Rozumiemy
przez to analiz¢ danych oraz odkrywanie nowych mozliwosci stojacych przed
organizacja (Sueli Almeida, Ishikawa, Reinschmidt, Rober
1999).

Wedtug portalu www.whatis.com Business Intelligence mozna zdefiniowad
jako ,,szeroki wachlarz aplikacji i technologii stuzacych do zbierania, analizo-
wania i udostgpniania danych po to, aby pomdéc pracownikom organizacji w po-
dejmowaniu lepszych decyzji gospodarczych. Do aplikacji BI mozemy zaliczy¢
systemy wspomagania decyzji, systemy raportujaco-pytajace, Online analytical
processing, analizy statystyczne, prognozowanie i eksploracje danych”. Defini-
cja ta wprowadza swoisty podzial na dwa wymiary zastosowania systeméw Bu-
siness Intelligence:
® organizacji traktowanej jako catosé,

e konkretnych przypadkéw, w ktorych rozpatrywana jest funkcjonalnos¢ syste-
mu BIL

W opublikowanym w 1996 roku dokumencie Gartner Group stwierdza, ze:
,Juz do 2000 roku na rynku beda dziataly patrzace w przyszios¢ przedsigbior-
stwa, posiadajace narzedzia BI i informacje dostarczane przez te narzedzia, do-
stepne dla szerokiego grona pracownikéw, konsultantéw, klientéw, dostawcow
i spolecznosci. Kluczem do przetrwania na konkurencyjnym rynku jest bycie
o krok przed konkurencja. Podejmowanie dobrych decyzji biznesowych na
podstawie biezacych i pewnych informacji daje duzo wigcej niz sama intuicja.
Analiza danych, raportowanie i narzedzia zapytai moga pomdc uzytkownikom
biznesu przebrnaé przez ogrom danych w celu wydobycia najistotniejszych in-
formacji. Dzi$§ te narzedzia razem zaliczane sa do kategorii zwanej Business
Intelligence”. Mozemy wigc powiedzie¢, ze bez odpowiedniego wdrozenia
i wykorzystania narzedzi Business Intelligence organizacja jest skazana na
przegrana w walce z konkurencja.

3. Piramida Business Intelligence

Termin Business Intelligence moze by¢ przedstawiony jako swoista piramida
przedstawiona na rys. 1.

5 Zarzadzanie...
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4 Rys. 1. Piramida Business Intelligence

Zrédto: Ufford van 2000.
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Hurtownia danych

Na systemy Business Intelligence sktada si¢ wiele narzedzi analitycznych.
Narzedzia te dokonuja przede wszystkim réznorakiej analizy danych, ktére
zgromadzone sg u podstawy piramidy, w sercu systemu — hurtowni danych.
Aplikacje Business Intelligence mozna podzieli¢ ze wzgledu na dwa wymiary:
czegstotliwos¢ korzystania i liczbg uzytkownikéw oraz ztozonos¢ i potencjat, jaki
niosa z soba dla biznesu. Patrzac wigc na rys. 1, mozna wywnioskowaé, iz im
wyzej jesteSmy w hierarchii aplikacji, tym sa przeprowadzane bardziej skompli-
kowane analizy, ktére w rezultacie daja potencjalnie lepsze wyniki (np. przy
uzyciu Data Mining). Jesli zejdziemy nizej w danej hierarchii, to znajdziemy
narzedzia uzywane czg¢sciej i przez wigksza liczbe uzytkownikéw (np. systemy
raportujaco-pytajace)’.

Do giéwnych zalet systemoéw Business Intelligence mozemy zaliczy( to, iz:
® Wspomagaja nie tylko najnowsze technologie informatyczne, dostarczaja

réwniez rozwiazania dla istniejacych w organizacji aplikacji.

e Klada nacisk na udostgpnieniu i dostarczeniu informacji biznesowej kon-
cowemu uzytkownikowi.

® Wospieraja analiz¢ i dostgp do wszystkich form informacji biznesowej, nie
tylko tych przechowywanych w hurtowni danych.

Organizacje poszukuja sposobu udoskonalenia zdolnosci podejmowania de-
cyzji, jedng z barier jest ilos¢ i ztozono$¢ danych operacyjnych zgromadzonych
w systemach, ktére uzytkuja. Aby rozwigza¢ ten problem, wiele organizacji bu-
duje hurtowni¢ danych, aby udostepni¢ i wykorzysta¢ informacje ze wszystkich
swoich systeméw. Stosowanie hurtowni danych pozwala na uporzadkowanie
1 usystematyzowanie zasobow informatycznych w przedsigbiorstwie oraz daje
mozliwo$¢ opanowania danych rozproszonych po réznych systemach informa-
tycznych.

! http://www.few.vu.nl/onderwijs/stage/werkstuk/werkstuk-quarles.doc.
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Definicja pojecia hurtowni danych, zorientowana na systemy wspomagania
decyzji, zostala przedstawiona przez Vidette Poe (Poe, Klauer, Brobst
2000) i brzmi ona nastgpujaco: ,,Hurtownia danych jest analityczna baza da-
nych, ktéra jest fundamentem systemu wspomagania decyzji”’. Analityczne bazy
danych przechowuja informacje odnoszace si¢ do konkretnych punktéw w cza-
sie. Informacje te sa wykorzystywane do poréwnan, analizy wzorcéw, trendow.
Dane zawarte w tej bazie pozostaja niezmienne. Dzigki temu m.in. moze by¢
przeprowadzone poréwnanie, bo niezbedne sa niezmieniajace si¢ wartosci,
wzgledem ktorych jest ono przeprowadzone. Uzytkownicy takiej bazy nie maja
mozliwo$ci zmiany danych, moga tylko odczytywaé zawarte w niej informacje.

4. Korzysci implementacji OLAP w stuzbie ochrony zdrowia

Jednostki stuzby zdrowia od wielu lat zmagajq si¢ z narastajagcymi wymaga-
niami dotyczacymi sprawnego zarzadzania. Jednym z kluczowych aspektéw sa
kwestie dotyczace rozktadu kosztéw, przeptywu pacjentdw oraz organizacji pra-
cy personelu medycznego. Do efektywnego zarzadzania niezbedne jest opraco-
wanie odpowiednich miar. Zapewnienie sprawnego i skutecznego mierzenia,
analizowania i zarzadzania przepltywem pacjentow wymaga zaprojektowania na-
rzgdzia zdolnego do transmisji, organizowania, analizowania i wizualizacji da-
nych operacyjnych w czasie rzeczywistym. Jednym z narzedzi, ktére spetnia te
kryteria, jest OLAP.

Rozpatrujac czynniki wptywajace na prace szpitala, pojawiaja si¢ pytania,
ktérym musi sprosta¢ zarzadzajacy placéwka, np.:

e Jak wielu pacjentéw zostatlo przyjetych w tym miesigcu w poréwnaniu
z miesigcem poprzednim i jak ksztattowala si¢ ta warto$¢ w tym samym cza-
sie, ale dwa lata temu?

e Jaki byl Sredni czas zajgcia t6zka przez pacjenta z uwzglednieniem podziatu
na dolegliwo$¢ w tym roku i latach uprzednich?

Odpowiedzi na pytania o analogicznej tresci sa codziennoScia w pracy
zarzadzajacego szpitalem. Zarzadzajacy i ich podwladni okreslaja dtugotermi-
nowy plan zatrudnienia liczby lekarzy i pielggniarek w zaleznosci od liczby pa-
cjentéw, okreslaja przydzial pacjentéw do pokojéw, podejmuja decyzje odnosnie
do kolejnosci pacjentéw do badari specjalistycznych (np. tomograf). Odpowiedzi
na tego typu pytania wymagaja ogromnej ilosci danych, opracowania wykreséw
oraz czgsto zatrudnienia dodatkowej osoby zajmujacej sig¢ analizami. Korzy-
stajac z tradycyjnych systemow, przeprowadzenie analizy okazuje si¢ zwykle
czasochtonne, a po jej uzyskaniu staje si¢ ona nieaktualna. W statycznym rapor-
towaniu zarzadzajacy otrzymuje raport zwykle na wysokim poziomie agregacji,

5%
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bez mozliwosci wgladu na jej nizszy poziom. Na tym poziomie wgladu w dane
nie ma wystarczajacych informacji do zrozumienia przyczyny danego zjawiska
lub przesledzenia go w czasie, aby znaleZ¢ rozwiazanie. Gdy te same dane sa
czescia systemu OLAP, staja si¢ czescig narzedzia analitycznego intuicyjnego
w obstudze dla zarzadzajacego. Uzywajac tylko kliknig¢ myszka, moze on ope-
rowa¢ wymiarami (np. czas) w uznanej za stosowna agregacji, tak aby zrozu-
mienie przyczyn danego zjawiska statlo si¢ mozliwe. Wygenerowane kostki
moga szybko dostarczy¢ informacji o np. wolnych t6zkach na salach w danym
dniu, miesigcu, zasobach kadry medycznej i innych.

W biznesie OLAP jest zwykle uzywany do analizy sprzedazy, inwentaryza-
cji produktéw itp. W stuzbie zdrowia najczesciej stosuje si¢ narzedzia OLAP do
analizy kosztéw leczenia, kosztéw utrzymania jednostki opieki zdrowotnej, re-
fundacji, analizy budzetu placéwki, analizy profilu lekarzy. Jesli tylko hurtow-
nia danych zostanie poprawnie zaprojektowana, wyszkolenie personelu w two-
rzeniu kostek, analiz na podstawowym poziomie nie wymaga duzych kosztéw.
Narzedzia OLAP sa pomocne w analizie dla uzytkownikéw na kazdym pozio-
mie organizacyjnym. Dlatego warto skupi¢ si¢ na integracji istniejacych syste-
méw w jednostkach ochrony zdrowia w duze hurtownie danych.

Korzysci, mozliwe do uzyskania dzigki zastosowaniu systemu OLAP
w ochronie zdrowia, obrazuje ponizszy przyklad: pacjent przeprowadzil badania
stawu kolanowego u lekarza domowego, ktéry stwierdzit powazniejszy uraz,
wymagajacy konsultacji ze specjalista. Pacjent chciatby si¢ dowiedzie¢, jaka
placéwka jest najodpowiedniejsza w przypadku tego typu schorzen. Zazwyczaj
Zrédlem tego typu informacji sa: lekarz rodzinny, rodzina badZ specjalistyczne
grupy dyskusyjne dostgpne w Internecie, jednakze informacje z tych Zrdédet

Total Knee Replacements Per Hospital Per County |_

Page ltems: | County Name: Miami-Dade vl Procedure: TOTAL KNEE REPLACEMENT 'VI

Count | Avg Length Of Stay Awg Total Charge Awg Pharmacy Charge Avg Ar

CEDARS MEDICAL CENTER 176 502 37 039 4476
BAPTIST HOSPITAL OF MLAMI | 148 4.43 18,727 2,230
HEALTHSOUTH DOCTORS' HOSPITAL | 106 875 23551 2 567
MERCY HOSPITAL INC | 100 405 20,497 1.79%
MOUNT SINAI MEDICAL CENTER | B9 5.28 22933 2028
SOUTH MIAMI HOSPITAL 68 3.78 22,406 2747
AVENTURA HOSPITAL AND MEDICAL CENTER 64 369 26,190 2945

MIAMI HEART INSTITUTE AND MEDICAL CENTER 83 4.36 25654 1,855
PALMETTO GENERAL HOSPITAL | 53 3.96 26063 4544
KENDALL MEDICAL CENTER | 49 451 29 890 1979

PALM SPRINGS GENERAL HOSPITAL | 37 5567 16 616 3,560
CORAL GABLES HOSPITAL | 33 6.55 28807 4578
NORTH SHORE MEDICAL CENTER | 29 424 18,283 2305

PAN AMERICAN HOSPITAL | 24 413 20619 2279 J;I
1 ™) Procedure Court Per Hospital By County KX | >

Rys. 2. Liczba przeprowadzonych zabiegéw schorzen stawu kolanowego przez szpitale w Miami
Zrédto: Berndt 2001
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maja zazwyczaj subiektywny charakter i sa trudne do weryfikacji. Medyczna
hurtownia danych zorientowana na klienta (w tym przypadku pacjent) umozli-
wia wypelnienie luki informacyjnej w tym zakresie (B erndt 2001).

Na rysunku 2" przedstawiono catkowita liczbe operacji schorzen stawu kola-
nowego dla wszystkich szpitali w stanie Miami, uwzgledniajac takie informacje,
jak: Srednia czasu pobytu pacjenta w szpitalu, Sredni koszt zabiegu.

Liczba przeprowadzonych zabiegéw moze by¢ traktowana jako wskazéwka
dla pacjenta przy wyborze szpitala, im wigcej przeprowadzonych zabiegdw, tym
wieksze doswiadczenie personelu w tego typu zabiegach. Oczywiscie wysnuty
wniosek moze odbiega¢ od rzeczywistosci, jednakze jest to cenna wskazéwka
w wyborze szpitala. Raport zostal opracowany dynamicznie, przez agregacje
liczby zabiegéw dla poszczegdlnych szpitali, pacjent moze zadaé bardziej
szczegblowe pytanie, ograniczajac je do liczby wykonanych zabiegéw dla pa-
cjentéw powyzej 75. roku zycia. Identyfikacja liczby zabiegéw przypadajacych
na jednego lekarza jest mozliwa dzigki wygenerowaniu okreslonych danych
(zob. rys. 3).

Total Knee Replacements Per Physician Per City

Page ltems: | Procedure: TOTAL KNEE REPLACEMENT | City: MIAMI, v |

| Number of Procedure | Avg Length Of Stay Awg Total Charge Avg Room Charge Avg Pharmacy Cha)

BORJA, FRANCISCO J. ) 452 17 964 2628 27
LAVERNIA, CARLOS J. 69 594 44 987 372% 5¢
CARVAJAL, PEDRO J. ' 57 3.96 21 415 1783 2.1
CORCES, ARTURO 50 382 2 535 2227 30
BEAUPERTHUY, GILBERT D. | 31| 432 27797 2203 27
LEVITT, RICHARD L. 27 337 19 957 1433 24
FORNESS, TIMOTHY J. 23 417 28437 1858 27
AMAYA, WILFREDO P, 18 311 17 476 1,750 15
BLYTHE, STEPHEN E I] 18 417 25 449 2262 3(
CALDWELL, JOSEPH J. 15 320 22 991 1694 2.1
STANZIOLA, FELIX A 13 338 21638 1918 15
EVANS, THEODORE A [ 1 564 28138 3,331 27
SCHENKMAN, JOEL H, 1 364 18 659 2176 2:
IZNAGA, JUAN H. ] 433 23427 2742 z.i;l
mnhmedue Court Per Physician Per City /_n 4 | | L3

Rys. 3. Liczba przeprowadzonych zabiegéw schorzen stawu kolanowego przez lekarzy w Miami
Zrédto: Berndt 200L

* Wydawnictwo otrzymato rys. 2-12, 14, 17, 19 z niniejszego rozdzialu w postaci unie-
mozliwiajacej naniesienie poprawek redakcyjnych, za co przeprasza Czytelnikéw.
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5. Opis zrealizowanego postepowania badawczego

5.1. Struktura hurtowni danych

W hurtowni danych utworzono osiem wymiaréw: ,.choroby”, ,.czas”, ,leka-
rze”, ,leki”, ,miasto”, ,oddziaty”, ,,pacjenci’, ,specjalnosci lekarzy”. Sa to
wspotdzielone wymiary, dlatego wszystkie tworzone jeszcze kostki beda mogty
korzysta¢ z tych wymiaréw.

Kazdy schemat kostki zawiera pojedyncza tabele faktow i jedna lub wigcej
tabeli wymiaréw.

Schemat hurtowni danych jest zgodny z zatozeniami teoretycznymi, tzn. ma
postaé platka $niegu, czyli jednego z trzech typéw schematu hurtowni: gwiazdy,
ptatka $niegu lub konstelacji. Do zasilenia tabeli relacyjnej wykorzystano pro-
gram generujacy dane losowe, na podstawie dostarczonych informacji. Baza da-

dbo. pacjenci

cuskomer _id
Id_rodzaju Iname
Mazwa jednosthi frame
address1
gender
education
member_card
dbo.zestaw
dbo. Jenostki 1d_zestaw
Id ricsthk) 1d_pacjerta
Na;.:: 1d_lekarzaprow _— | dbo.Lekarze
Miejscomosd 1d_choroby 1d_lekarza
Id_rodzaju 1d_jednostld Nazwisko
Id_odzialu Id_czas 1d_specjalnosci
1d_lekow
Osobodni
Koszt_lekow
Koszt_porady
dbo.choroby _baza
id_choroby
m nadgrupa
[1d_czas ) grupa
Rok kod
Kwartal opis
Miesiac
Dizien

Rys. 4. Schemat kostki

Zr6dto: Opracowanie whasne.
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nych sklada si¢ z relacyjnej tabeli ,,zestaw” (na rys. 2 umieszczona centralnie)
oraz z pozostatych tabel stownikowych: pacjenci, lekarze, specjalnosci, choro-
by_baza, czas (widoczne na rys. 4) oraz dodatkowo z tabel jednostki i ro-
dzaj_jednostki.

5.2. Przetwarzanie kostek OLAP

Przetworzona kostke mozna przegladaé i, w zalezno$ci od potrzeb, stosowaé
odpowiednie warunki (na wymiarach). Okno gotowej kostki wyglada jak na
rys. 5.

Kazda warto$¢, przy ktorej jest znak +, mozna rozwinaé i przej$s¢ do bar-
dziej szczegbtowych danych. W goérnej czgsci mamy do wyboru pozostate trzy
wymiary: czas, miasto i pacjenci. Wymiar choroby jest juz przedstawiony
w dolnej czgséci razem z wynikami. Kazdy wymiar mozna przesunaé w okno
danych i dzigki temu poréwnywaé wyniki dla poszczegélnych wartosci.

| | Data rou

E|

Czas [l Czas -
Miasto ||AII Miasto |
Pacjenci ||.QII Pacienc hd
' MeasuresLevel ] ::
| + Nadgrupa Osobodni Liczba pacientow ‘rzecigtry pobyt w szpitalu 1
All choroby 5452 243 10 281 20
+ Bakteryijne, wirusowe | i 147 314 5223 20
+ Choroby pierwotniakow 2868435 7779 20
+ Choroby wirusowe 215794 6667 20
+ Choroby zakaine przew 476 926 9280 z0
+ Goraczkl wirusowe 215251 6679 20
+ Grudhca 267 852 7457 20
+ Grzybice 764 129 10 045 20
+ Inne choroby bakteryin 573 608 9 856 20
+ Inne charoby wywolane 25077 1165 20
+ Inne charoby wywolane 154 140 5376 20
+ Mastepstwa chordb zak, 43002 1901 20

+ Niekbdre bakteryijne che 341 288 8 307 20

Rys. 5. Okno gotowej kostki dla lekarzy

Zr6dto: Opracowanie whasne.
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Na podstawie kostki lekarz moze okresli¢ liczbg pacjentdow, ktoérzy bedac
chorzy na dana chorobe, pojawili si¢ co najmniej raz w komoérce systemu
ochrony zdrowia. Mozna okresli¢ miejscowos¢ ich leczenia oraz kiedy byli le-
czeni, a takze pozna¢ ich charakterystyki, takie jak pte¢ i wyksztalcenie. Mozna
tez dla okreslonych wyzej warunkéw poznaé¢ sume dni spedzonych w szpitalu
oraz przecigtny jednorazowy pobyt w szpitalu.

Dla zarzadzania stuzbg zdrowia przydatna moze si¢ okazac kostka przedsta-
wiona na rys. 6.

| dbo.Lekarze
Id_lekarza
dbo.Rodzaj jednostki Nazwisko

1d_rodzaju Id_specjalnosci

Nazwa jednostki

dbo.zestaw
Id_zestaw
1d_pacjenta
1d_lekarzaprow
1d_choroby
Id_jednostki
Id_czas
Id_lekow
dbo, Jenostki Esobto?n}io
I1d 3 thi oszt_lekow
l!fa—z]l:gno'th Koszt_porady
Miejscowosé
Id_rodzaju
Id_odzialu
dbo.Odzialy NFZ Kwartal
1d_odzialu J Miesiac
MNazwa Dzien

Rys. 6. Struktura kostki do zarzadzania

Zrédto: Opracowanie whasne.

Miarami tej kostki sa: koszt lekéw, koszt porad oraz liczba pacjentow.
Pierwsze dwie miary nie beda widoczne w podsumowaniu, a stuza do wylicze-
nia elementéw kalkulowanych. Elementy kalkulowane to §redni koszt porad na
pacjenta, Sredni koszt lekdw na pacjenta oraz suma kosztéw.

Juz po przetworzeniu dla uzytkownika koncowego kostka przedstawia sig
jak na rys. 7.
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Data

Czas |l Czas
Lekarze | Al Lekarze
MeasuresLevel

+ Mazwa Liczba pacientow >dni koszt lekow na pacjen! xdni koszt porad na pacjen! Suma kosztow
All Odziaty 272795 109,320501 108591 67,7932733371212 48 315752,10
+ NFZ Gdansk 18 329 109,542882863222 67,8634022587157 3251 679,80
+ NFZ Krakibw 99593 109,135899109375 67,9265831935979 17 6:34 183,80
+ NFZ Lodz 18212 109,300499670547 67,8865802767406 3226 931,10
+ NFZ Poznan 54 656 109,4739663537565 67,7647431 206059 9667 160,00
+ NFZ Warszawa 45 Sbl 109,357869669235 67,714644 1035096 8 067 600,80
+ NFZ Wroclaw 36 444 109,446224344199 67,486157 1726484 6 448 196,60

Rys. 7. Kostka do zarzadzania

Zr6dto: Opracowanie whasne.

Na podstawie kostki mozna sprawdzi¢ rozklad kosztéw w okreslonym czasie
dla poszczegélnych lekarzy oraz w konkretnym elemencie systemu ochrony
zdrowia (oddzial NFZ, rodzaj placéwki oraz wskazana placéwka).

Innym przyktadem zastosowania tej technologii moze by¢ kostka z przezna-
czeniem do rejestracji pacjentéw. Schemat kostki przedstawia rys. 8.

W kostce utworzono dwie miary: osobodni oraz liczba pacjentéw. Kostka ta
ma pie¢ wymiaréw: oddzialy, czas, lekarze, pacjenci oraz choroby. Na podsta-
wie kostki mozna otrzymac¢ szczegétowe informacje odnosnie do liczby pacjen-
tow w danym oddziale oraz podlegtych mu placéwkach. Mozna réwniez szcze-
gélowo poznaé liczbe pacjentéw cierpiacych na dana chorobg oraz sume dni
spedzonych w szpitalu przez osoby chore. Mozliwa jest tez analiza ze wzgledu
na lekarza prowadzacego chorego. Kostka réowniez dzigki wymiarowi ,.czas”
umozliwia dodatkowo otrzymywanie przekrojowych informacji.

Przetworzona kostke zaprezentowano na rys. 9.

Kostka dla oddziatéw dzieki wymiarowi ,,czas” umozliwia dodatkowo otrzy-
mywanie przekrojowych informacji o dziatalnosci oddziatéw, np. o rozktadzie
kosztéw w danym oddziale.

Innym przyktadowym zastosowaniem kostek moze by¢ kostka z przeznacze-
niem do nadzoru nad lekami oraz lekarzami (rys. 10).
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| | Data

Czas “ All Czas
Lekarze | Al Lekarze
Odzialy | ll Odziaty
Pacjenci “A!I Pacjenci
MeasuresLevel

+ MNadgrupa | Liczba pacjentow Osobodni

All choroby 272795 5452 243

+ Bakteryine, wirusowe i i 7330 147 314

+ Choroby pierwotniakow 14 4582 288 435

+ Choroby wirusowe 10852 215 794

+ Choroby zakazne przew 23943 476 928

+ Gorgczki wirusowe 10 796 215 251

+ Gruzlica 13339 267 852

+ Grzybice 38 407 764 129

+ Inne choroby bakteryjn 28731 ? 4190

+ Inne choroby wywotane 1236 0

+ Inne choroby wywotane 7592 154 140

+ Mastepstwa chordb zak. 2110 43 002

+ Niektdre bakteryine che 17 048 341 288

Rys. 9. Kostka do rejestracji pacjentéw

Zr6dto: Opracowanie whasne.

W kostce utworzono trzy miary: sume lekéw zapisanych, sume kosztéw po-
rad oraz sumeg kosztow lekéw. Po przetworzeniu kostka wyglada jak na rys. 11.

Kostka ta pozwala na sprawdzenie, jakie koszty generowali poszczeg6lni le-
karze z danych specjalnosci. Czas w tych analizach tez moze odegra¢ powazna
role. Umozliwia sprawdzenie, czy nie stalo si¢ tak, ze w pewnym momencie na-
gle lekarze pewnej specjalnosci zaczgli generowaé duzo wigksze koszty niz
wczesniej. Sprawdzenie to zawiera réwniez oddziaty i placéwki NFZ. Waznym
elementem sa tez leki zapisywane przez lekarzy, ich liczba i cena. Jednym
zZ najwazniejszych celow stawianych nowym systemom informatycznym
w stuzbie zdrowia sa mozliwosci wykrycia naduzy¢.
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Rys. 11. Kostka dla nadzoru

Zrédto: Opracowanie wiasne.

MeasuresLevel

+ Mazwa Specjalnosci Koszt Lekow Koszt Porady Liczba lekdw

all Specialnosci lekarzy 1600 000,00 1 600 000,00 1 600 000
+ alergologia 15 920,40 15 920,40 15 920
+ anestezjologia i intensy: 31840,80 31 840,80 31 841
+ angiologia 31 640,80 31 840,80 31 841
+ audiologia i foniatria 31 640,80 31 840,80 31841
+ balneologia i medycyna 39.801,00 39.801,00 39 801
+ chirurgia dziecieca 15920,40 15 920,40 15 920
+ chirurgia Katki piersiowe 15920,40 15 920,40 15 920
+ chirurgia naczyniowa 23880,60 23 880,60 23 881
+ chirurgia ogélna 23880,60 23 880,60 23 881
+ chirurgia onkologiczna 15920,40 15 920,40 15 920
+ chirurgia plastyczna 7960,20 7960,20| 7 960
+ chirurgia szczgkowo-twi 7 960,20 7 960,20 7 960
+ choroby phuc 15 920,40 15 920,40 15 920
+ choroby wewnetrzne 31 840,80 31 {7 960,20] 31 841
+ choroby zakazne 23 880,60 23 80,60 23881
+ dermatologia i wenerolo 47 761,19 47 761,19 47 761
+ diabetologia 23880,60 23 880,60 23881

5.3. Analiza danych przy wykorzystaniu tabeli przestawnej w arkuszu Excel

Tabele przestawne (Pivot Table) umozliwiaja kompleksowe przegladanie
i analizowanie danych. Daja mozliwos$¢ rozwijania (drill down) zagregowanych

danych w celu poznania bardziej szczegétowych wynikow.

Na podstawie tablic przestawnych mozliwe jest tworzenie wykresow prze-
stawnych. Powiedzmy, Ze interesuje nas kostka nadzér. ChcielibySmy sie dowie-
dzie¢, jakie byly sumaryczne koszty porad poszczegdlnych oddziatow NFZ
w poszczegblnych latach. Kolejno zaprezentowane zostalty: tabela przestawna
dla problemu w Excelu (rys. 12) oraz wykres do tabeli przestawnej (rys. 13).
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E!i] Plik Edycja ‘Widok ‘Wstaw Format  Narzedzia Dane

Okno

Pomoc

NEEY @RY $BDR-<C - = - 80 % [ roon - [
Avrial 10 - BJ U EEEBE I %, MR EE D
Ad - fe Koszt Porady
A B c D

1 Specjalnosci lekarzy |All Specjalnosci lekarzy

2 Leki All Leki -

z

4 [Koszt Porady Rok ~|

5 Nazwa «|1997 1998 Suma korncowa
B NFZ Gdansk 621404 7 622463 b 1243868 3
7 NFZ Krakdw 33918012 337321 67650122
8 NFZLddz 6173725 618977 9 1236350 4
9 NFZPoznan 1837637 7 18661121 3703749 8
10 NFZ‘Warszawa 1545675 2 1539471 7 3085146 9
11 NFZ Wroclaw 1228971 3 1230567 1 2459538 4
12 Suma koricowa 9242862 6 9250803 4 18493666

Rys. 12. Tabela przestawna do kostki nadzér

Zr6dto: Opracowanie whasne.

4 000 000

3500 000

3 000 000

2500 000

2000 000

Koszt porady

1 500 000

1 000 000

500 00

0

T

NFZ Gdansk

T

NFZ Krakow NFZ L6dz

T

| 01 1907 [ 1998 |

NFZ Poznan  NFZ Warszawa NFZ Wroctaw

Rys. 13. Wykres przestawny dla rozktadu kosztéw porad w zaleznosci od oddziatu NFZ oraz czasu

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Kolejnym przyktadem z kostki ,,nadz6r” moze by¢ rozktad liczby sprzeda-
nych lekéw w poszczegélnych miesiacach 1997 i 1998 roku (tabela przestawna
— rys. 14, wykres — rys. 19).
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llosé lekow

(=] L= (=]
1 Al Specjialnosci leka e,
= Sl O d=iaty =
= [ | EXTI=TT -
=}
= Lic=ba lekduwg
= [ak=104 | Kwvuartal hdiesiac Suma
7 1997 = danuany 11E=1
= Februars 10=29S5
= rlarch 11SSO
= 21 Suma SIETO
11 oz Sapril 11233
1= Ful 3w 11500
1= dan e 11=20=
13 o2 Suma ==:a=S
15 o= o s 11595
15 S gust 11=5
17 Septembel| 11272
1= o= Suma =a=5=
19 =<3 October 11590
=Z0 HMowvember| 11292
=211 | Deceamber| 11512
== O Suma e e =
=3 1997 Suma 1E+0O5S
=<3 19= L= Ry | dJanuany 11595
=5 Februans TOsSz==
=265 Al arch 1151=
=7 =21 Suma SITISS
= o= Sapril 11159
=9 Pl a3 1 1E0S
=0 duan e 1T10==
=1 o2 Suma =Z==07
== 2= ot by 11S01
=3 SAugust 1ISST
=<3 Septembe| 11257
=25 232 Suma =755
=5 =<3 October 1160=
=7 Movembeaer| 111265
== Deceambeaer] 1132393
=9 09 Surma =2 1==
=0 A992 Suma 1E+OS
=31 Surma ko oousa SE+OS

Rys. 14. Tabela przestawna dla rozktadu sprzedanych lekéw

Zr6dto: Opracowanie whasne.

12 000
11 500 ~
11 000 \/
10 500
4
10 000
AR EHEE R EEEEEEEHEE I
33@(2_:,_30')&08&33(0(2_3,_’@&0&8
Slal|= 2 ° SIa|= 2 °
c |9 <| 2 | 9 |2 |2 o3
| @ 20| 3| 8|2 20| 2| 8§
[T o) oO| © L 5} o| ©
2 i) K> z|lo
Q1 Q2 Q2 Q4 Q1 Q2 Q2 Q4
1997 1998

Rys. 15. Wykres przestawny dla ilosci sprzedanych lekéw w kolejnych miesiacach 1997 i 1998 roku

Zr6dto: Opracowanie whasne.




80 Wspomaganie zarzadzania w stuzbie zdrowia

Na podstawie kostki ,nadzér” mozliwe jest tez sformutowanie pytania
o udziat w sumie kosztéw lekow poszczegélnych oddziatéw NFZ. Rysunek 16
przedstawia udzial poszczegdlnych oddziatéw NFZ w kosztach.

6,73%

Nazwa \ 4

7] NFZ Gdansk
[J NFZ Krakéw
M NFZ Lédz
36,45% [ NFZ Poznan
[0 NFZ Warszawa
B NFZ Wroctaw

16,71%

6,67%

Rys. 16. Wykres przestawny udzialu poszczegdlnych oddziatéw NFZ w sumie kosztéw lekéw
Zrédto: Opracowanie wilasne.

Pytanie dotyczace poréwnania S$redniego jednorazowego czasu pobytu
w szpitalu ze wzgledu na ptec i rok. Tabela przestawna dla problemu — rys. 17.

A E c D

1 Miasto All Miasto  w

2 choroby All choroby w

3

4 Przecietny pobyt w szpitalu [Rok T,

5 Gender v |1997 1995 Suma koncowa
6 F 19998683853 2002138293 2001005856
7 M 1997452518 199525244 19 96346843
8 Surma koficowa 19 98665285 19 98653551 19 968659433
Z

Rys. 17. Tabela przestawna dla kostki lekarzy

Zr6dto: Opracowanie whasne.
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20,04

20,02

20,00

19,98

19,96

19,94

Przecietny pobyt w szpitalu

19,92

19,90 T
F M

[ ] 1007 [ 1998 |

| F — kobiety, M — mezczyzni |

Rys. 18. Wykres przestawny przecig¢tnego pobytu w szpitalu w podziale na pte¢ i rok pobytu

Zr6dto: Opracowanie whasne.

W kolejnym etapie postuzymy si¢ kostka ,rejestracja pacjentéw”. Pytanie
brzmi: Jak rozktada sig liczba pacjentdw na poszczegélne choroby w oddziale

NFZ w Gdansku? (zob. rys. 19).

Pacjenci All Pacjenci
Lekarze All Lekarze -
Czas Al Czas -
Liczba pacjentow Mazwa - |
MNadgrupa MNFZ Gdansk |
Bakteryjne, wirusowe | inne czynniki zakazne 465
Choroby pierwotniakowe 1006
Choroby wirusowe 726
Choroby zakazne przewodu pokarmowego 1577
Gorgczki wirusowe 736
Gruzlica 861
Grzyhbice 2B51
Inne choroby bakteryjne 1938
Inne choroby wywotane przez Chlamydie 95
Inne choroby wywotane przez krgtki Spirochetaceae 542
MNastepstwa chorob zakaznych | pasozytniczych 134
MNiektore bakteryjne choroby odzwierzgce 1153
Riketsjozy 324
Robaczyce 1757
YWoirusowe zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego 1066
Wirusowe zapalenie watroby 401
YWezawica, akarioza i inne inwazje pasozytnicze s02

Rys. 19. Tabela przestawna dla kostki ,rejestracja pacjentéw”

Zr6dto: Opracowanie whasne.

6 Zarzadzanie...
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Wykres problemu jest nastgpujacy:

3000

2500

2000 —

1500

1000

500 — :l_': —

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1M1 12 13 14 15 16 17
NFZ Gdansk

Liczba pacjentow

Rys. 20. Wykres przestawny rozktadu pacjentéw ze wzgledu na choroby

1 — bakteryjne, wirusowe i inne czynniki zakazne, 2 — choroby pierwotniakowe, 3 — choroby wirusowe, 4 — choroby zakazne
przewodu pokarmowego, 5 — goraczki wirusowe, 6 — gruzlica, 7 — grzybice, 8 — inne choroby bakteryjne, 9 — inne choroby
wywotlane przez Chlamydie, 10 — inne choroby wywotane przez kretki Spirochetaceae, 11 — nastgpstwa chorob zakaznych
i pasozytniczych, 12 — niektére bakteryjne choroby odzwierzece, 13 — riketsjozy, 14 — robaczyce, 15 — wirusowe zakazenia
osrodkowego uktadu nerwowego, 16 — wirusowe zapalenie watroby, 17 — wszawica, akarioza i inne inwazje pasozytnicze

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Ostatnim stworzonym przez nas Zroédlem danych bedzie kostka ,,zarzadza-
nie”. Pytanie, na ktére bedziemy starali si¢ odpowiedzie¢, brzmi: Jaki jest Sred-
ni koszt lekéw na pacjenta w poszczegdlnych oddziatach NFZ w podziale na
lata? (zob. rys. 21).

110,20
110,00
109,80
109,60 —
109,40 — ] —
109,20 ] —
109,00 - —
108,80 - | —
108,60 - -
108,40 - —

108,20 T T T T T
NFZ Gdansk NFZ Krakéw NFZ Lédz NFZ Poznan  NFZ Warszawa  NFZ Wroctaw

[ 1 1007 [ 1998 |

Rys. 21. Wykres przestawny Sredniego kosztu lekéw na pacjenta w poszczegdlnych oddziatach
NFZ w podziale na lata

Zr6dto: Opracowanie whasne.

Sredni koszt lekéw na pacjenta
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Przedstawione wykresy problemdw, pojawiajacych si¢ w sluzbie ochrony
zdrowia, umozliwiaja dotarcie do Zrddet ich powstania i uwzglednienie wyni-
kéw w procesie planowania i kontroli.

6. Zakonczenie

Informacje uzyskane poprzez analiz¢ kostek z wykorzystaniem wykreséw
potwierdzaja uzyteczno$¢ narzedzi OLAP na kazdym poziomie zarzadzania.
Lekarz, korzystajac z kostki, ma mozliwos¢ analizy zachorowalnosci pacjentéw.
Moze uzyskaé analiz¢ rozktadu wybranej choroby w spoteczenistwie pod wzgle-
dem takich cech, jak pte¢ lub wiek. Kostka ,,zarzadzanie” umozliwia kontrole
kosztéw w jednostkach systemu ochrony zdrowia. Kontrola rozktadu kosztéw
w wyznaczonym czasie dla poszczegdlnych lekarzy oraz w okreslonej jednostce
umozliwia lepsza redystrybucje¢ Srodkéw w trakcie planowania budzetu.
Zarzadzajacy moze wykry¢ naduzycia finansowe w jednostkach zdrowia. Kost-
ka do rejestracji pacjentow pozwala analizowaé rozktad kosztéw w danym od-
dziale, a kostka dla nadzoru umozliwia sprawdzenie rozktadu kosztéw dla
wybranych lekarzy z danych specjalnosci. Powstanie tej kostki zostato zainspiro-
wane ujawnieniem ostatnio naduzy¢ wsréd lekarzy przy przepisywaniu recept
refundowanych z NFZ. Uzytkownik tej kostki, dzigki mozliwosci poréwnania
w okreslonym czasie kosztéw przepisywanych recept, jest w stanie wykryé
o wiele wczesniej wykroczenie.

Wykresy utworzone przez Microsoft Excel okazaly si¢ wystarczajace do
przeprowadzenia analiz. Jest to istotny czynnik, poniewaz pozwala znacznie
ograniczy¢ naktady zwiazane z wdrozeniem narzedzi OLAP. Intuicyjna obstuga
kostek OLAP oraz generowania wykreséw pozwalaja zmniejszy¢ Kkoszty
zwigzane ze szkoleniem personelu w dziedzinie obstugi narzedzi Business Intel-
ligence.

Instytucje systemu ochrony zdrowia bgda zmuszone zabiegaé o pacjentow,
tak jak przedsigbiorstwa handlowe =zabiegaja o klientéw. Przedstawiony
przyktad wykorzystania hurtowni danych dla klienta systemu ochrony zdrowia
w USA pokazuje potrzebe wprowadzenia podobnych rozwigzan w Polsce. Za-
ostrzenie konkurencji na rynku $wiadczefi zdrowotnych wymaga nowego po-
dejscia do pacjenta, ktéry coraz cze¢sciej bedzie wybieral szpital i lekarza,
u ktérego chce si¢ leczyd.

Dobrym przyktadem dla Polski moze by¢ Stowenia, w ktdérej uruchomiono
centralng hurtowni¢ danych gromadzaca dane z najnizszego poziomu systemu
ochrony zdrowia.

6*
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INFORMACJA MEDYCZNA JAKO NARZEDZIE
W RATOWANIU ZYCIA | ZDROWIA

Jolanta Kosmowska-Wojtal

Streszczenie: W niniejszym rozdziale zostat opisany przyktadowy System Obstugi Informacji Me-
dycznej, ktorego zadaniem jest przechowywanie, przetwarzanie i udostepnianie wszelkich informa-
cji medycznych o pacjencie (np. o przebytych chorobach, przepisanych lekach, przebiegu wizyt
lekarskich itp.) niezbednych do prawidtowego postawienia diagnozy i/lub przeprowadzenia innych
czynnosci medycznych zwiqzanych z ratowaniem zdrowia lub Zycia. Proponowany system przewi-
duje wykorzystanie mozliwosci elektronicznych nosnikow danych (np. karty elektroniczne, Pen-
Drive’y), jak rownieZ pozwala na przechowywanie (archiwizowanie) wszystkich informacji na
kilku/kilkunastu serwerach zlokalizowanych w najbardziej strategicznych miejscach kraju. Dostep
do danych zawartych na nosnikach elektronicznych umozliwia tatwiejszq kontrole oraz wykorzy-
stanie danych medycznych pacjenta przez podmioty do tego uprawnione: lekarzy, farmaceutow
lub innych pracownikow stuzby zdrowia.

Stowa kluczowe: System Obstugi Informacji Medycznej, elektroniczne nosniki danych, ratowanie
zdrowia i Zycia

Abstract: This chapter presents an example of Medical Information Support System for storing,
processing and providing access to all medical information about a patient (past diseases, pre-
scribed drugs, medical consultations) required for establishing a correct diagnosis and/or carry-
ing out other life- or health-saving medical procedures. The proposed system is planned to
employ the capabilities of electronic storage mediums (such as smart cards, PenDrives) and
allows storing (archiving) all the information on several servers in the most strategic locations in
the country. The access to the data stored on electronic mediums allows easier control over and
use of patient’s medical data by entitled entities: physicians, pharmacists and other people em-
ployed in health services.

Keywords: Medical Information Support System, electronic storage mediums, life- or health-
saving
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1. Wstep

Informatyka oraz jej pochodne wykorzystywane sa w medycynie od dawna.
Urzadzenia analityczne, przyspieszajace wykonanie badan, juz wielokrotnie po-
zwolity uratowaé zdrowie lub zycie chorych, dla ktérych kazda sekunda oczeki-
wania byta niezwykle cenna.

W czasach, gdy konstruowane sg roboty-chirurdzy, nie mozna juz wyobrazié
sobie medycyny, ktéra nie bylaby wspierana nowoczesna technologia.

2. System START

W 1999 roku w Slaskiej Kasie Chorych (obecnie: Slaski Oddziat Narodowe-
go Funduszu Zdrowia) rozpoczgto proces wdrazania systemu elektronicznego
START. System ten zostal opracowany jako elektroniczna wersja rejestru ustug
medycznych. Podstawowym zadaniem systemu START jest elektroniczne reje-
strowanie i rozliczanie ustug §wiadczonych w zakresie lecznictwa stacjonarne-
go, ambulatoryjnego oraz lekéw refundowanych. Dokumentem identyfikujacym
pacjenta w systemie jest karta elektroniczna (karta chipowa) stuzaca do jedno-
znacznego potwierdzania prawa do otrzymania Swiadczein medycznych juz na
etapie rejestracji ustugi u §wiadczeniodawcy.

Karta chipowa stanowi jednoczesnie Zrédlo informacji o ubezpieczonym.
Wykorzystywana jest réwniez w procesie generowania dokumentéw potwier-
dzajacych wykonanie ustugi medyczne;.

Zatozenie sprawnie dzialajacego systemu mialo zapewni¢ mozliwos¢ udo-
stepniania ustugobiorcy (pacjentowi) informacji na temat petnego rejestru ushug
medycznych wykonanych na jego rzecz (Computerland 2006).

Wprowadzenie karty miato m.in. usprawni¢ proces rozliczania si¢ placowek
medycznych ze Slaska Kasa Chorych (obecnie NFZ). Karty, na ktérych jest
umieszczony numer PESEL, sa wczytywane do systemu w czasie kazdej wizyty
lekarskiej lub hospitalizacji. Z zalozenia $§wiadczeniodawcy, regularnie, przez
Internet, przesylaja funduszowi sprawozdania.

System START od kilku lat nie byt modyfikowany. Pomimo tego uwazam,
iz idea jego powstania i funkcjonowania jest jak najbardziej wiasciwa.
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3. Elektroniczne no$niki danych

Karta elektroniczna

Karta elektroniczna stanowi uniwersalny nosnik danych. Ma postaé plastiko-
wej karty z umieszczonym na niej (lub w jej wngtrzu) jednym lub kilkoma
uktadami scalonymi. Karty elektroniczne maja rozmiar i wyglad zblizony do
tradycyjnych kart kredytowych z paskiem magnetycznym i odczytywane sa za
pomoca specjalnych czytnikéw (Wikipedia 2007).

&

Rys. 1. Karta elektroniczna

W zyciu codziennym karty elektroniczne stuza najczesciej jako karty kon-
troli dostgpu do pomieszczeni, identyfikatory (np. legitymacja elektroniczna) lub
karty ptatnicze.

Sercem kazdej karty elektronicznej jest mikroprocesor. Zapewnia on kontro-
le odczytu i zapisu danych umieszczonych w pamigci. Mikroprocesor ma moz-
liwo$¢ kontrolowania nieudanych préb logowania. Karta elektroniczna zaopa-
trzona jest w dwa rodzaje pamigci: pamig¢ EEPROM (pamig¢é do ponownego
zapisu) oraz pamieé stala ROM (Wikipedia 2007).

Karta elektroniczna jest niewielka. Swymi wymiarami przypomina obecne
dokumenty, takie jak dowdd osobisty, prawo jazdy czy karty kredytowe. Z tego
tez wzgledu kazdy jej posiadacz nie ma najmniejszego problemu z jej schowa-
niem i stalym noszeniem przy sobie.

Pojemno$¢ pamiegci karty jest wystarczajaco duza, aby pomiesci¢ na niej
wiele informacji. Dostgpne sa karty o pojemnosci EEPROM 64 kbit (co daje
8 kB danych). Mozna to poréwnaé¢ z plikiem tekstowym zawierajacym ok.
8 200 znakéw. Jesli przyjmiemy, ze w jednej linii znajduje si¢ Srednio 100 zna-
kéw, mozemy moéwic¢ o 82 liniach, czyli o 82 oddzielnych, rozbudowanych in-
formacjach.

PenDrive

Oprécz kart elektronicznych no$nikiem danych o znacznie wigkszej pojem-
nosci sa pamigci flash, znane réwniez pod nazwa PenDrive. PenDrive ma pa-
migé o bardzo duzej pojemnosci. Spotykane sa juz urzadzenia o pojemnosci
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4 GB. PenDrive przystosowany jest do laczenia si¢ z komputerem przez ztacze
USB (dlatego wielokrotnie nazywany jest kluczem USB). Tak duza pojemnos¢
pamigci nie wymaga wcale urzadzenia o znacznych rozmiarach. W tej chwili
dostegpne sa PenDrive’y o rozmiarach breloczka do kluczy: 40,2 x 19,3 x
9,6 mm.

Rys. 2. PenDrive przypominajacy swym wygladem
1 wymiarami breloczek do kluczy

Pojemnos¢ pamigci USB z cata pewnoscia jest zadowalajaca pod wzgledem
mozliwosci przechowywania duzych ilosci informacji. PenDrive o pojemnosci
4 GB potrafi przechowa¢ taka ilos¢ danych co 524 288 kart elektronicznych
o pojemnosci EEPROM 64 kbit.

Pamigci USB sa zadowalajace pod wzgledem pojemnosci, lecz nie do korica
mozna tak powiedzie¢ o ich wymiarach.

Pamieci SD
Mniejsze wymiary maja pamigci typu SD (Secure Digital).

Rys. 3. Pami¢¢ SD o pojemnosci 1GB

Pamigci SD maja wyglad malutkich kart wykonanych z plastiku. Ich stan-
dardowe wymiary to 32 x 24 x 1,2 mm. Wykorzystywane sa jako dodatkowe
pamigci w aparatach cyfrowych, odtwarzaczach MP3, urzadzeniach PDA czy
telefonach komoérkowych.

Pamieci mSD

Producenci urzadzei magazynujacych przez miniaturyzacje swoich produk-
tow poszli jeszcze dalej. Na rynku dostgpne sa karty mSD (mini Secure Digi-
tal), ktore pojemnoscia nie ustgpujg kartom SD. Tak naprawde réznig si¢ od
nich jedynie wymiarami: 20 x 21,5 x 1,4 mm.
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Rys. 4. Karta mSD wraz z adapterem

4. Urzadzenie magazynujgce dane
jako narzedzie wspomagajgce ratowanie zdrowia lub zycia

Karty elektroniczne (karty chipowe), wykorzystywane przez system START,
stuza przede wszystkim do rozliczania si¢ z NFZ. Nie musi by¢ to jednak ich
jedyne zastosowanie. Urzadzenie pozwalajace na magazynowanie danych (karta
elektroniczna, klucz USB, karty SD, karty mSD) moze by¢ réwniez wykorzy-
stywane do ratowania ludzkiego zdrowia lub Zycia.

Nie méwig tu jedynie o samym urzadzeniu, ale o jego najwazniejszym ele-
mencie — pamigci, w ktérej mozna przechowywaé wiele naprawde istotnych,
z medycznego punktu widzenia, informacji.

Zaprezentowane powyzej urzadzenia to tylko fragment tego, co obecnie jest
wykorzystywane do przechowywania i przenoszenia danych.

W dobie szybko rozwijajacej si¢ miniaturyzacji nietrudno wyobrazié¢ sobie
stworzenie urzadzenia o jeszcze mniejszych rozmiarach lub takiego, ktére przy
zachowaniu swojej pojemnosci i innych istotnych wtasciwosci przypominatyby
fragment bransolety lub innego przedmiotu powszechnego uzytku, z ktérym
wiasciciel nigdy si¢ nie rozstaje. Takie rozwiazanie eliminowatoby koniecznos¢
pamigtania o karcie, PenDrive’ie lub innym nosniku pamigci.

W jaki sposéb urzadzenie magazynujace dane moze wplyna¢ na ratowanie
ludzkiego zdrowia lub zycia? OdpowiedZ jest bardzo prosta — dzigki zapisanym
na tym no$niku informacjom. Rozpatrzmy kilka scenariuszy:

Scenariusz 1

Do lekarza zgtasza si¢ pacjent ze swoimi dolegliwosciami. Lekarz po prze-
prowadzeniu wywiadu i zbadaniu pacjenta zapisuje mu leki. Pacjent leki wy-
kupuje w aptece i... udaje si¢ do drugiego lekarza o tej samej specjalizacji,
skarzac si¢ na dokladnie te same dolegliwosci. W tym miejscu scenariusz si¢
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powtarza. Pacjent po dwdch lub trzech takich wizytach u lekarzy oraz w aptece
wraca do domu z calkiem sporym zestawem lekéw i samodzielnie podejmuje
decyzje, ktére specyfiki przyjmowaé, a ktérych nie — wedtug wlasnego uznania.

I tu pojawia si¢ naprawde znaczacy problem. Lekarz, wystawiajac recepte,
nie przypuszcza, iz zamiarem pacjenta nie jest 100% stosowanie si¢ do zalecen
lekarskich. Przepisywane przez jednego lekarza specyfiki, zgodnie z posiadang
przez niego wiedza medyczna, powinny by¢ wystarczajace do przeprowadzenia
kompleksowej kuracji. Nie da si¢ niestety przewidzie¢ co si¢ stanie, jesli pa-
cjent na wilasna rek¢ bedzie dobieral sobie leki przepisane przez kilku specjali-
stow w danej dziedzinie, ktorzy nic nie wiedzieli o receptach wystawionych
przez swoich poprzednikow.

Pacjent, wedtug wlasnego przeswiadczenia, wykazat si¢ duza przebiegtoscia
i dbatoscia o wtasne zdrowie: skonsultowal si¢ z kilkoma specjalistami i otrzy-
mat od nich porady. Uwaza wiegc, ze dzigki swojej operatywnosci wykupit leki,
z ktoérych teraz wybierze te najlepsze (najdrozsze lub takie, na temat ktérych
ustyszal pochlebne informacje od swoich znajomych).

Pacjenci tak naprawde nie zdaja sobie sprawy, iz leki, oprécz swoich
wlasciwosci leczniczych, moga wywota¢ mniej lub bardziej groZne skutki
uboczne zwigzane z nieprzestrzeganiem czgstotliwosci ich przyjmowania, wiel-
kosci dawek lub ich stosowaniem z innymi lekami.

Specjalista wystawiajacy recepte na Srodki lecznicze tak dobiera ich rodzaj,
ilos¢ i dawke, aby zadne z przepisanych lekéw nie wchodzity migdzy soba
w reakcje 1 nie wywotaty, groZnych czasami, skutkéw ubocznych.

Przy podejsciu ,,sprytnego” pacjenta nigdy nie da si¢ przewidzie¢ skutkow,
jakie moze dac ta tzw. kuracja stanowiaca ,,zlozenie” lekéw przepisanych przez
réznych lekarzy.

Mozna teraz si¢ zastanowi¢, dlaczego ten ostatni ze specjalistow nie prze-
prowadzil doktadnego wywiadu medycznego i nie wypytal pacjenta o inne
przyjmowane leki? Ot6z wypytal. Pacjent jednak nie udzielit doktadnej odpo-
wiedzi (nie pamigtal, jakie leki przyjmuje lub zatait te informacje).
Scenariusz 2

Do szpitala trafia kobieta. Jest nieprzytomna. Nie ma mozliwosci na skon-
taktowanie si¢ z jej bliskimi lub tez jej rodzina lub znajomi nie wiedza lub nie
pamictaja, jakich lekéw kobieta ta uzywa lub na jakie cierpi alergie.

W takiej sytuacji lekarz nie jest w stanie uzyska¢ doktadnych informacji na
temat choréb, na jakie cierpi pacjentka, lub na temat przebytych zabiegéw
i operacji — w przypadku, gdy takie informacje sa niezbedne do podjecia pra-
widlowej decyzji co do sposobu leczenia.

Scenariusz 3

Do matego dziecka wezwano pogotowie. Wezwania dokonata opiekunka
zajmujaca si¢ malcem od niespelna tygodnia. Po przyjeZdzie na miejsce lekarz
stwierdza, ze skontaktowanie si¢ z rodzicami dziecka jest niemozliwe, a niania
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nie potrafi nic powiedzie¢ o alergiach malca czy o jego ostatnich dolegliwo-
Sciach zdrowotnych.
Scenariusz 4

Pogotowie zostalo wezwane do starszej, schorowanej kobiety. Pacjentka ma
znaczne klopoty z pamigcig. Nie ma bliskiej rodziny, ktéra by si¢ nia opieko-
wala, a jedynie korzysta z ustlug opiekunki spotecznej. Réwniez w tej sytuacji
lekarz pogotowia, ktéry przyjechal na wezwanie, nie jest w stanie zebrad
wszystkich potrzebnych mu informacji, niezbgdnych do podjgcia przez niego
dziatafi medycznych.

Probleméw z uzyskaniem od pacjenta niezbgdnych w czasie wizyty infor-
macji mozna uniknaé. Wymagane jest jedynie narzegdzie, ktére bedzie ,,pamieg-
talo” takie informacje.

5. System Obstugi Informacji Medycznej

Proponowany System Obstugi Informacji Medycznej (SOIM) opiera si¢ na
dostgpnych obecnie technologiach i urzadzeniach. Podstawowe role przewidzia-
ne w Systemie odgrywaja: pacjent, lekarz, farmaceuta, administrator Syste-
mu oraz pracownik stuzby zdrowia, ktéry — z uwagi na swdj zakres obo-
wiazkéw — korzysta z niego.

Pacjent wysyta zapytania do SOIM i otrzymuje w formie odpowiedzi kon-
kretne informacje dotyczace odbytych przez niego wizyt lekarskich, przepisa-
nych lekéw, wynikéw badan laboratoryjnych czy zaleceni lekarskich. Nie ma on
prawa do jakiejkolwiek ingerencji w informacje zapisywane na nos$niku danych.
Jego rola ogranicza si¢ jedynie do odczytywania i kontrolowania poprawnosci
informacji zapisanych na, znajdujacym si¢ w jego posiadaniu, urzadzeniu maga-
zynujacym dane.

Lekarz odpytuje SOIM w zakresie informacji medycznej niezbednej mu
do zdiagnozowania stanu pacjenta oraz podjecia wiasciwej decyzji zwiazanej
z dalszym leczeniem. Lekarz wprowadza réwniez do SOIM - zapisujac
w urzadzeniu magazynujacym dane — informacje dotyczace przebiegu wizyty,
zleconych badan lub wizyt u specjalisty, przepisanych lekéw, wskazanych zale-
cen, stwierdzonych po raz pierwszy alergii itp. Jego rola ogranicza si¢ do wpro-
wadzania nowych danych do SOIM bez mozliwosci ich p6Zniejszego usunigcia.
Wprowadzanie wszelkich ,,zmian” polega na wprowadzeniu nowej informacji
wraz z datg modyfikacji oraz uwaga, jaka informacja przechowywana
w urzadzeniu magazynujacym, zostaje zastapiona wskazanym wpisem.
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Rys. 5. System Obstugi Informacji Medycznej

Zrédto: Opracowanie wilasne.

Farmaceuta odpytuje SOIM w zakresie informacji dotyczacych przepisa-
nych i niewykupionych lekéw oraz wprowadza do Systemu dane dotyczace
daty oraz liczby wykupionych medykamentéw jak réwniez informacji do-
tyczacych podmiany przepisanego przez lekarza medykamentu na inny — ade-
kwatny.

Administrator posiada pelne uprawnienia zapisu i odczytu informacji prze-
chowywanych w SOIM. Jego rola zwiazana jest przede wszystkim z rozwiazy-
waniem probleméw wyniklych w czasie pracy Systemu. Kazda modyfikacja da-
nych wykonana przez administratora musi by¢ w odpowiedni sposdb
oznaczona (data modyfikacji, kod administratora dokonujacego modyfikacji,
wyjasnienie powodu jego ingerencji w przechowywane w SOIM dane).

Rola pracownika stuzby zdrowia obejmuje pozostate osoby (np. rehabilitan-
tow, pracownikéw rejestracji przychodni lub szpitala itp.), ktére z uwagi na swe
funkcje powinny posiadaé¢ uprawnienia do odczytywania i/lub modyfikowania
informacji zapisanych w pamigci, nalezacego do pacjenta, nosnika magazy-
nujacego dane.

Pacjent

Pacjent w czasie kazdorazowej wizyty u specjalisty zglasza si¢ z urzadze-
niem magazynujacym dane (proponowane rozwiazanie to karty mSD obudowa-
ne w bardziej przystgpny sposéb, np. w postaci bransolety, z ktéra pacjent by
si¢ nie rozstawat).

W pamigci urzadzenia magazynujacego przechowywane sa nastgpujace
dane:
® podstawowe informacje o pacjencie: imi¢, nazwisko, data urodzenia, PESEL,

miejsce zamieszkania, telefon kontaktowy oraz informacja o osobach, ktd-

re nalezy powiadomi¢ w razie wypadku;
e informacje o wykrytych alergiach i ich stopniu;
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e informacje o wykrytych schorzeniach i stopniu ich zaawansowania;

® informacje o przebiegu kazdej wizyty lekarskiej (lekarz pierwszego kontaktu
lub specjalista):

o podstawowe informacje dotyczace wizyty: identyfikator lekarza, identyfi-
kator zaktadu opieki zdrowotnej, data wizyty, rodzaj swiadczonych ustug
(np.: wizyta u lekarza pierwszego kontaktu, wizyta u specjalisty itp.),

o informacje o wazniejszych dolegliwosciach zglaszanych przez pacjenta
W czasie wizyty,

o informacje o lekach przepisanych w czasie wskazanej wizyty lekarskiej: na-
zwa leku, dawka, iloS¢ przepisanych jednostek, czgstotliwos¢é zazywania,
informacja o mozliwosci zamiany leku przez farmaceute na adekwatny,

o informacje o zleconych badaniach,

o informacje o zaleconych wizytach u specjalisty wraz z treScia skierowania,

o najistotniejsze zalecenia lekarskie,

e informacje o przebiegu najistotniejszych ustug ambulatoryjnych;

® informacje o przeprowadzonych badaniach i ich wynikach;

e informacje o pobytach w szpitalu: identyfikator jednostki, w ktérej odbyla
si¢ hospitalizacja, identyfikator lekarza przyjmujacego na oddzial/lekarza
prowadzacego, data przyjecia, data wypisania, zalecone leki (nazwa, dawka,
czestotliwo$é  przyjmowania), zalecone i wykonane zabiegi 1 operacje
(wraz z istotnymi uwagami), zalecenia poszpitalne (leki, zabiegi, inne zalece-
nia lekarskie);

® inne informacje niezbedne do podjecia wlasciwych decyzji na etapie ratowa-
nia zdrowia lub zycia.

W celu wprowadzenia dodatkowego poziomu zabezpieczenia — oprocz
wlozenia urzadzenia magazynujacego dane do czytnika — pacjent wprowadza
do systemu réwniez swdj osobisty identyfikator. Stanowi to zabezpieczenie
przed wykorzystaniem urzadzenia magazynujacego dane nalezacego do innej
osoby. Identyfikator pacjenta jest poufnym kodem znanym tylko i wytacznie
posiadaczowi urzadzenia magazynujacego dane. W razie koniecznosci moze
by¢ on zmieniany przez administratora SOIM.

Lekarz
W kazdym gabinecie lekarskim znajduje si¢ komputer (lub inne adekwatne

urzadzenie) pozwalajace na odczytywanie oraz edycj¢ informacji zawartych na

posiadanym przez pacjenta nosniku danych. Na poczatku kazdej wizyty nosnik

z informacjami pacjenta umieszczany jest w urzadzeniu odczytujacym.

W drugim urzadzeniu odczytujacym umieszczana jest karta elektroniczna
z zapisanym na state i zabezpieczonym przed nieautoryzowana modyfikacja ko-
dem lekarza. Dbatos$¢ o bezpieczenstwo korzystania z osobistego identyfikatora
lekarza pozwoli na lepsze kontrolowanie poprawnosci podjetych decyzji
oraz daje pewno$¢, iz zapisana w pamigci no$nika danych pacjenta wizyta na-
prawde si¢ odbyta oraz ze ustug udzielit okreslony specjalista.
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W czasie wywiadu medycznego lekarz odpytuje system o najistotniejsze dla
niego informacje — sprawdza wykryte u pacjenta schorzenia, alergie, aktualnie
przyjmowane leki itp. Lekarz wprowadza do systemu dane dotyczace aktualnie
trwajacej wizyty (przepisane leki, zlecone badania, wystawione skierowania do
specjalistow itp.).

W celu ulatwienia etapu wprowadzania informacji SOIM zostal wyposazony
w podstawowe bazy danych zwiazane z przepisanymi przez lekarza Srodkami
farmaceutycznymi (baza lekéw i innych Srodkéw farmaceutycznych), badaniami
(wykaz mozliwych badan), skierowaniami (lista specjalizacji) itp. Bazy te —
z uwagi na mozliwos¢ szybkiego dostgpu — przechowywane sa na lokalnym
komputerze. Informacje do SOIM mozna wprowadzaé réwniez recznie — bez
korzystania z zainstalowanych baz danych.

Wszelkie dokonane i potwierdzone przez lekarza wpisy zapisywane sa au-
tomatycznie w pamigci nalezacego do pacjenta urzadzenia magazynujacego
dane, jak réwniez na twardym dysku komputera lekarza.

Farmaceuta

Dotychczas stosowany druk recepty zastapiony zostaje elektroniczng infor-
macjq zapisang w pamigci urzadzenia magazynujacego dane. Po wizycie u leka-
rza pacjent udaje si¢ do apteki w celu wykupienia srodkéw farmaceutycznych.
Kazda apteka jest wyposazona, podobnie jak gabinet lekarski, w urzadzenie
(komputer) pozwalajace na odczytywanie i modyfikacje danych zapisanych
w pamigci urzadzenia magazynujacego dane nalezacego do pacjenta.

Farmaceuta umieszcza w czytniku urzadzenie magazynujace dane pacjenta.
W drugim urzadzeniu odczytujacym (lub bezposrednio na dysku komputera)
znajduja sie zaszyte dane jednoznacznie identyfikujace apteke i farmaceute re-
alizujacego ,recepte”. Ma on dostgp jedynie do tych informacji, ktére bezpo-
Srednio zwiazane sa z wykonywanym przez niego zadaniem. Sa to wigc dane
o przepisanych przez lekarza srodkach farmaceutycznych wraz z informacjami
o znizkach i stanie realizacji pozycji ,,recepty’.

Farmaceuta jest réwniez w stanie sprawdzié, czy dany lek, zgodnie z zalece-
niami lekarza, moze by¢ wymieniony na inny, majacy te same wiasciwosci
lecznicze. W przypadku dokonania takiej ,,zamiany” farmaceuta wprowadza do
SOIM informacje o tym, jaki lek zostat faktycznie wydany pacjentowi. Farma-
ceuta modyfikuje informacje przechowywane w pamigci urzadzenia magazy-
nujacego dane w zakresie wprowadzenia informacji o doktadnej dacie i godzi-
nie wydania pacjentowi leku, ilosci wydanego specyfiku, identyfikatora apteki
i farmaceuty, ktéry realizowat ,recepte”, jak rowniez — w razie koniecznosci —
informacje, czy i na jaki specyfik zostal zamieniony lek przepisany przez leka-
rza.

Wszelkie dokonane i potwierdzone przez farmaceute wpisy zapisywane
sa automatycznie w pamigci nalezacego do pacjenta urzadzenia magazynu-
jacego dane, jak réwniez na twardym dysku komputera farmaceuty.
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Pracownik stuzby zdrowia

Osobami uprawnionymi do odczytywania i modyfikacji informacji przecho-
wywanych w pamigci urzadzenia magazynujacego dane, nalezacego do pacjen-
ta, moga by¢ réwniez inni pracownicy stuzby zdrowia.

Pracownicy rejestracji przychodni zdrowia sa uprawnieni do zapisywania
w pamigci urzadzenia magazynujacego dane informacji o kolejnych terminach
wizyt u lekarza, posiadaja tez prawo do wprowadzania informacji dotyczacych
wynikow ostatnich badan itp.

Rehabilitanci uprawnieni sg do odczytywania informacji bezposrednio do-
tyczacych realizowanych przez siebie ustug rehabilitacyjnych, jak réwniez wpro-
wadzania istotnych informacji z nimi zwiazanych (np.: data wykonania zabiegu,
zakres, zauwazone efekty lub inne uwagi itp.).

Pracownicy pogotowia maja mozliwo$¢ odczytywania wszelkich informacji
niezbg¢dnych w celu prawidlowej oceny stanu pacjenta. Wprowadzaja tez infor-
macje dotyczace przeprowadzonej interwencji.

Poziom dostgpu do danych oraz zakres ich modyfikacji zwiazany jest bezposred-
nio z zakresem obowiazkéw nalezacych do konkretnej osoby obstugujacej SOIM.
Administrator danych

Administrator danych sprawuje opieke nad informacjami przechowywany-
mi na dyskach serwera. Odpowiedzialny jest za utrzymanie wlasciwego pozio-
mu zabezpieczenia wskazanych informacji, zapewnienie spdjnosci danych oraz
stabilnej pracy SOIM. Ma on réwniez uprawnienia pozwalajace na odtworzenie
informacji medycznych o pacjencie i wprowadzenie ich do pamigci urzadzenia
magazynujacego dane. To dziatanie jest niezwykle istotne z uwagi na mozli-
wo$¢ wystgpienia nieodwracalnego uszkodzenia urzadzenia magazynujacego
dane, a co za tym idzie — utraty wszelkich informacji.

Zapewnienie pacjentowi szybkiej mozliwosci odtworzenia nalezacych do
niego informacji medycznych jest jednym z najistotniejszych zatozein SOIM.

6. Struktura sprzetowo-programowa systemu

Informacje w systemie przechowywane sa jednoczesnie w kilku miejscach.

Podstawowym urzadzeniem przechowujacym informacje medyczne o pa-
cjencie jest urzadzenie magazynujace dane bedace jego wlasnoscia. Wskazane
urzadzenie przechowuje informacje medyczne dotyczace konkretnego pacjenta,
do ktérego urzadzenie zostato przypisane.

Przy kazdorazowej wizycie u lekarza (farmaceuty) nowo wprowadzane
lub modyfikowane informacje zapisywane sa réwniez na twardym dysku kom-
putera lekarza (farmaceuty).
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Codziennie w godzinach nocnych (z uwagi na mniejsze obciazenie tacz)
wskazane informacje przesytane sa w formie zaszyfrowanej do serwera prze-
chowujacego dane medyczne pacjentéw z danego okregu. Po zakoriczeniu
transmisji wskazane dane sg automatycznie usuwane z dysku twardego kompu-
tera lekarza (farmaceuty).

Wszystkie serwery, stanowigce strukture sprzg¢towa systemu, maja prawo ko-
munikowania si¢ migdzy soba w zakresie przesylania informacji medycznych
o pacjencie (odpytywanie bazy danych).

Kazdy pacjent ,,przypisany” jest w pewien wirtualny sposéb do konkretne-
go okrggu. Oznacza to, iz wszelkie informacje medyczne dotyczace konkretne-
go pacjenta przechowywane sa na dyskach jednego serwera. Moze on korzy-
sta¢ z ustug medycznych w innym okregu. W tym przypadku zadaniem opro-
gramowania zainstalowanego na serwerze, na ktory trafia informacje medyczne,
jest sprawdzenie, czy pacjent, ktérego te informacje dotycza, jest przypisany do
aktualnego okregu. W razie koniecznosci informacje medyczne przesylane sg
do serwera obejmujacego swa praca okreg, do ktdrego nalezy pacjent.

Silnik bazy danych, zainstalowany na serwerze i wykorzystany do obstugi
systemu, musi by¢ bardzo wydajny w zakresie obstugi duzej ilosci informacji.
System jest zaopatrzony w moduty obstugujace konkretny system zarzadzajacy
baza danych w zakresie importu i eksportu danych do postaci plikéow XML
o ustalonym formacie. Wspomniany modut odpowiedzialny jest réwniez za ko-
munikowanie si¢ miedzy niekompatybilnymi systemami zarzadzajacymi baza
danych zainstalowanymi na serwerach. Takie rozwigzanie zapewnia pewna doz¢
dowolnosci w procesie wyboru platformy serwerowej oraz silnika bazy danych.

Analogiczne warunki dotycza réwniez baz danych zainstalowanych na lokal-
nym komputerze lekarza, farmaceuty czy innego pracownika stuzby zdrowia.

7. Bezpieczenstwo

Informacje przechowywane w pamigci urzadzenia magazynujacego dane jak
réwniez czasowo przechowywane na dysku twardym komputera lekarza (far-
maceuty) zapisywane sa w formacie XML i dodatkowo szyfrowane, co zapew-
nia ich bezpieczeristwo. Format XML pozwala natomiast na ograniczenie pa-
migci potrzebnej do przechowywania informacji (pliki tekstowe sg plikami
najbardziej ekonomicznymi — zajmuja najmniej miejsca ze wszystkich typoéw
plikéw, zachowujac jednoczesnie tatwos¢ ich edycji), tatwos¢ importu i ekspor-
tu informacji do i z baz danych (wigkszo$¢ liczacych sig¢ systeméw zarza-
dzajacych bazami danych posiada zaimplementowany modul importu/eksportu
plikéw XML), jak réwniez pozwala na szybsze przesylanie informacji w sieci
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pomiedzy komputerem lekarza (farmaceuty) a serwerem przechowujacym in-
formacje medyczne z danego okregu.

Jakakolwiek modyfikacja danych w systemie musi zapewni¢ mozliwos¢
sprawdzenia, kto jej dokonat. Dlatego tez oprocz zmian w informacji system za-
pisuje réwniez dokladna dat¢ i godzine dokonania zmian oraz informacje
o identyfikatorze osoby, ktéra dokonata zmiany, jednostki medycznej (np. przy-
chodnia, apteka, szpital, gabinet prywatny itp.), w ktérej zmiany byty dokony-
wane.

8. Podsumowanie

SOIM, zgodnie ze swoimi podstawowymi zalozeniami, ma przechowywac,
przetwarzac i udostepnia¢ w przystepnej formie wszelkie informacje medyczne
niezbedne do prawidlowego postawienia diagnozy i/lub przeprowadzenia innych
czynno$ci medycznych zwiazanych z ratowaniem zdrowia lub zycia.

Zaproponowane rozwiazania mozna dowolnie ksztattowac, zachowujac jed-
noczes$nie odpowiednie narzedzia zapewniajace kompatybilno$¢ wszystkich da-
nych oraz mozliwo$¢ ich odczytu i modyfikacji na dowolnym urzadzeniu
wchodzacym w sktad struktury sprzgtowej SOIM.
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KORZYSTANIE Z INTERNETU MEDYCZNEGO
PRZEZ MIESZKANCOW POLSKI W 2005 ROKU
— BADANIE SONDAZOWE*
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Streszczenie: W pracy przedstawiono wyniki ogolnopolskiego badania sondazowego, przeprowa-
dzonego w listopadzie 2005 roku na losowej, reprezentatywnej probie 1 027 mieszkaricow Polski
w wieku 15-80 lat. Jego celem byto okreslenie, w jakim stopniu Polacy korzystajq z Internetu me-
dycznego oraz technologii komunikacyjnych stosowanych w ochronie zdrowia, jaki jest ich stosu-
nek do e-zdrowia, a takze jakie sq potrzeby obywateli w zakresie e-zdrowia. Z Internetu korzysta
47% Polakoéw, co piqgty z nich — codziennie, prawie 2/3 — w domu, a 40% — w szkole lub miejscu
pracy. Okoto 62% badanych zna sie¢c WWW jako Zrddto informacji o zdrowiu, chorobach lub
problemach zdrowotnych, dla 40% respondentow jest to wazine i bardzo wazne Zrodto takich in-
formacji. Ponad 1/3 Polakow korzysta z Internetu medycznego, prawie 50% — czesciej nii raz
w miesiqcu. W swietle tych danych informatyka medyczna i e-zdrowie w Polsce majq szanse dal-
57€80 rozwoju.

Stowa kluczowe: internet medyczny, badania sondazowe, mieszkaricy Polski

Abstract: In the chapter we present the results of a national survey research conducted in Novem-
ber 2005 on a representative random sample of 1 027 residents of Poland aged between 15 and

* Badanie to jest czeScia miedzynarodowego projektu e-Health Trends (,,WHO/European
survey on e-Health consumer trends”), wspdtfinansowanego przez Komisje Europejska w ramach
programu ,,Community action programme for public health 2003-2008”. W projekcie, ktérego
koordynatorem jest Norweskie Centrum Telemedycyny (NST) w Tromsg, uczestniczy tacznie 7
krajéw europejskich, a ze strony polskiej w sktad konsorcjum realizujacego projekt wchodzi Aka-
demia Medyczna we Wroctawiu.
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80 years. The aim of this project was to determine the extent to which Poles use the medical In-
ternet and communication technologies in health care, what are their attitudes to e-health and
what are their needs regarding e-health. The survey found that 47% of Poles use the Internet,
every fifth of them — on the everyday basis, almost 2/3 at home and 40% at school or at work.
About 62% of respondents recognise the World Wide Web as a source of information on health,
illnesses or health problems, and for 40% of respondents it is an important or very important
source of such information. More than 1/3 of Poles use the medical Internet; nearly 50% do it at
least once a month. Taking into account this data, it can be concluded that medical informatics
and e-health in Poland have a chance of further development.

Keywords: medical internet, survey research, residents of Poland

1. Wprowadzenie

W Polsce z roku na rok wyraznie przybywa uzytkownikéw komputeréw i oséb,
ktére maja dostep do Internetu nie tylko za posrednictwem modemu telefonicz-
nego, ale réwniez korzystaja ze stalego tacza. Zwigkszaja si¢ przy tym kompe-
tencje i umiejetnosci informatyczne Polakéw. Systematycznie rosnie réwniez
liczba os6b komunikujacych si¢ za posrednictwem sieci oraz poszukujacych
w niej réznorodnych, czgsto specjalistycznych informacji (ZBIG 2005; B o -
reczna 2006; Internet World Stats 2006).

W listopadzie 2005 roku zostalo przeprowadzone ogdlnopolskie badanie
sondazowe, ktérego celem byto okreSlenie, w jakim stopniu Polacy korzystaja
z Internetu medycznego oraz technologii komunikacyjnych stosowanych
w ochronie zdrowia, a takze jakie sg potrzeby obywateli w zakresie e-zdrowia.
Badanie to jest czeScia miedzynarodowego projektu e-Health Trends (,,WHO/
European survey on e-Health consumer trends”), wspoifinansowanego przez
Komisje Europejska w ramach programu ,,Community action programme for
public health 2003-2008”. W projekcie, ktdrego koordynatorem jest Norweskie
Centrum Telemedycyny (NST) w Tromsg, uczestniczy tacznie 7 krajow euro-
pejskich, a ze strony polskiej w skiad konsorcjum realizujacego projekt wcho-
dzi Akademia Medyczna we Wroctawiu (EC 2005).

2. Materiat i metody

Badanie przeprowadzito Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) na lo-
sowej, reprezentatywnej probie 1 027 mieszkaricow Polski w wieku 15-80 lat
(Srednia 42,8). Byt to wywiad telefoniczny na podstawie kwestionariusza przy-
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gotowanego specjalnie na potrzeby projektu i zawierajacego 24 pytania. Za
konsumentow opieki zdrowotnej” uwaza si¢ tu pacjentéw, ich przyjaciét
i krewnych oraz ogét spoteczeistwa. Wyniki opracowano, wykorzystujac do
analizy danych pakiet statystyczny SPSS dla Windows.

3. Wyniki

W badanej grupie bylo 52,1% kobiet i 47,9% mezczyzn. Sposrdéd 1 027 an-
kietowanych az 483 osoby (47%) podaty, ze korzystaja z Internetu, w tym: co-
dziennie — 22,7%, przynajmniej raz w tygodniu — 13,8%, raz w miesiacu —
6,5%, a jeszcze rzadziej — 3,9% (rys. 1). Wigkszos$¢ (62,6%) robita to w domu,
prawie 40% — w pracy lub szkole, natomiast 18% — u rodziny lub znajomych,
a 11% — w kawiarence internetowej, bibliotece lub innych miejscach z publicz-
nym dostgpem do Internetu (rys. 2).
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Rys. 1. Czgstos¢ korzystania z Internetu przez mieszkaincéw Polski (listopad 2005)

Najczgsciej wystepujace cechy respondenta to: wiek 41-50 lat (18% ankieto-
wanych), wyksztatcenie Srednie (30,9%), brak dzieci (66,6%), zamieszkiwanie
na wsi (40%), wykonywanie platnej pracy (34%).

Sposréd réznych, znanych sobie Zrddet informacji na temat zdrowia, choréb
lub probleméw zdrowotnych blisko 62% ankietowanych wymienito Internet. Dla
ponad 40% respondentéw byl on waznym (19,1%) i bardzo waznym (21%)
Zrédlem takich informacji, jednak az dla 34% ogétu badanych nie miat on zna-
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Rys. 2. Miejsce korzystania z Internetu przez mieszkacéw Polski (listopad 2005)

czenia. Poza Internetem najwigcej ankietowanych wymieniato jako bardzo wa-
zne zrédto informacji: bezposredni, osobisty kontakt z fachowymi pracownika-
mi medycznymi (64,3%), rodzing, przyjaciét i znajomych (48,7%), TV/radio
(37,5%) oraz ksiazki, encyklopedie zdrowia i broszury (37,5%), a takze apteki
(33,7%). Natomiast za wazne Zrodto informacji respondenci uwazali najcze-
Sciej: gazety i czasopisma (36,1%) oraz kursy i wyktady/prelekcje (21,7%).

Prawie 80% uzytkownikéw Internetu (383/483, tj. 79,3%) poszukiwalo
w nim informacji na temat zdrowia, choréb lub probleméw zdrowotnych. Raz
lub wigcej razy w miesiacu robito to 30,3% internautéw, przynajmniej raz
w roku — 18,2%, raz w tygodniu — 10,8%, raz w ciagu pétrocza — 9,8%, mniej
niz raz w roku — 8,5%, natomiast 1,8% — codziennie. Najczgstszym sposobem
korzystania z Internetu medycznego byto czytanie wyszukanych i wybranych in-
formacji (przynajmniej raz w miesiacu zrobito to 50% internautéw).

W grupie 87 badanych (8,5%), ktoérzy korzystali z Internetu za poSrednic-
twem innych oséb, proszac je o wyszukanie potrzebnych informacji, az 37,9%
(33/87) szukato informacji na temat zdrowia, choréb lub probleméw zdrowot-
nych.

Celem korzystania z Internetu medycznego byto takze szukanie informacji,
ktére pomoglyby w podjeciu decyzji o potrzebie konsultacji z fachowym pra-
cownikiem medycznym. Bylo tak w przypadku 72,9% internautéw, przy czym
zawsze lub czgsto informacji tego rodzaju szukato 11,9%. Z kolei dla 66,2% ba-
danych internautéw potrzebne byly informacje na temat zdrowia, choréb lub
probleméw zdrowotnych po wizycie u lekarza (np. w celu zasiggnigcia dodatko-
wej opinii); informacji takich zawsze lub czg¢sto szukato 15,8%. Niewiele mniej
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uzytkownikéw Internetu (61,7%) szukalo w nim informacji przed planowana
wizyta u lekarza, przy czym zawsze lub czgsto robito to 14,4%.

Polskich internautéw zapytano réwniez, jakie elementy oceny sa dla nich
wazne, kiedy przegladaja strony internetowe, dotyczace zdrowia, choréb lub
probleméw zdrowotnych. Za najwazniejsze cechy uznali oni: aktualno$¢ poda-
wanych informacji (83,3% badanych), informacje w jezyku polskim (72,4%),
udzial fachowych pracownikéw medycznych w tworzeniu takich informacji
(63,7%), a takze bezpieczenstwo danych osobowych uzytkownikéw Internetu
medycznego (53,1%). Odzwierciedlaja to wyniki rankingu, w ktérym respon-
denci wskazywali, co jest dla nich najwazniejsze w Internecie medycznym

(w skali 1-5, przy czym ,,1” oznaczalo niewazna, a ,5” — wazna cechg)
(rys. 3).
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Rys. 3. Cechy Internetu medycznego w opinii Polakéw (Srednie noty w skali 1-5; ,,1” — niewaz-
ne, ,,.5” — wazne) (listopad 2005)

4. Podsumowanie

Dostepne dane oraz wyniki przedstawionych badan wskazuja, ze czgstos¢
korzystania z Internetu przez mieszkaicéw Polski z roku na rok systematycznie
si¢ zwigksza (rys. 4). W latach 2001-2005 wzrost ten byt prawie czterokrotny:
z 12% (2001) do 47% (2005).

Wedlug badan TNS OBOB, prowadzonych od 1998 roku w ramach sondazy
Lnterbus”, w ciggu 3 lat odsetek os6b majacych dostep do sieci WWW wzrést
ponad trzykrotnie — z 5% do 17,4% (Domaszewski 2001). W grudniu
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Rys. 4. Wzrost czgstosci korzystania z Internetu w Polsce (2001-2005)

2003 roku juz 29% badanych powyzej 15. roku zycia deklarowato mozliwos¢
dostgpu do Internetu, a odsetek internautéw, czyli oséb korzystajacych z Inter-
netu przynajmniej raz w miesiacu, wyniost 23% (TNS OBOP 2004). Inne
Zrédta, zwigzane z przemystem informatycznym (np. Computer Industry Alma-
nac), méwia o niewielkim, bo obejmujacym tylko 5% mieszkanicéw Polski, do-
stepie do Internetu w konicu 2000 roku, a korzystanie z sieci WWW pod koniec
2005 roku oceniaja na 27,8% populacji (tj. 10,6 mln Polakéw) (Internet World
Stats 2006). Dla poréwnania: w 2002 roku w USA bylo ok. 175 mln uzytkow-
nikéw Internetu, a na catym $wiecie — 540 mln (Theis, Bean 2002). Z ko-
lei raport GUS, opublikowany w grudniu 2005 roku, podaje, ze odsetek gospo-
darstw domowych w Polsce majacych komputer osobisty zwigkszyt sie z 36%
w 2004 roku do 40% w 2005 roku, natomiast gospodarstw majacych dostep do
Internetu — z 26% do 30% (ZBIG 2005). Jeszcze innych danych dostarcza ba-
danie sondazowe Pew Global Attitudes Project, przeprowadzone na wiosng
2005 roku na reprezentatywnej probie 1024 Polakéw (Pew Research Center
2006). Wedtug niego odsetek uzytkownikéw komputeréw wynidst 46% (wzrost
0 13% w stosunku do 2002 roku), a internautéw — 38% (wzrost w analogicz-
nym okresie o 18%). Wyniki wlasnych badan potwierdzaja te dane, a nawet
wskazuja na wigkszy odsetek korzystajacych z Internetu Polakéw (47%).
Ogélnoeuropejskie badanie Eurostat, ktéore w 2004 roku objeto ludnosé
w wieku 16-74 lat, dostarcza blizszych danych na temat uzytkownikéw Interne-
tu, m.in. w Polsce (Demunter 2005). Wigkszo$¢ z nich jest w miodym
wieku — 16-24 1. (66%), ma wyzsze wyksztalcenie (67%), studiuje lub uczy si¢
(81%) oraz mieszka na obszarach gesto zaludnionych (36%). Podobne dane
uzyskano w badaniu przeprowadzonym w tym samym roku przez firm¢ Ipsos
Polska (Krynicki 2006). Wedtug niego uzytkownicy Internetu w Polsce to
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czesciej osoby mtode, wyksztalcone, o wysokich dochodach, mieszkajace
w miastach. Wyniki naszych wiasnych badan znaczaco r6znia si¢ od informacji
uzyskanych w obu tych sondazach. W badaniu Eurostat miejsca korzystania
z Internetu sa podobne: dom (52%), praca (30%), szkota (27%); wigcej oséb
korzysta natomiast z siecci WWW w innych miejscach publicznych (29%), bi-
bliotece lub kawiarence internetowej (22%).

Internet staje si¢ w Polsce narz¢dziem uzywanym coraz powszechniej w Sro-
dowisku medycznym. Badanie przeprowadzone na poczatku 2004 roku przez
Gfk Polonia na reprezentatywnej grupie lekarzy wykazalo, ze postuguje si¢ nim
ponad 3/4 lekarzy w kraju. Wigkszos¢ miata dostep do sieci WWW w domu,
duza czegs$¢ korzystata z niej w pracy — przewaznie codziennie lub kilka razy
w tygodniu (Kulbaka 2004). O ile do$¢ duzo wiadomo juz o uzytkowni-
kach Internetu w Polsce, ich zwyczajach i preferencjach, to jednak dotychczas
nie przeprowadzono kompleksowych badar nad wykorzystaniem Internetu me-
dycznego przez mieszkaricow Polski — ,.konsumentéw opieki zdrowotnej”. Ba-
danie nasze powinno cho¢ czgSciowo wypetnic te luke, a takze dostarczy¢ infor-
macji na temat trendu potrzeb konsumenckich w zakresie e-zdrowia.

W sektorze publicznym w Polsce nadal brakuje oficjalnych, urzgdowych
portali poswigconych e-zdrowiu (Boreczna 2006). Czgsciowo zastgpuja je
strony WWW Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informatycznych
Ochrony Zdrowia czy Narodowego Funduszu Zdrowia, zawierajace podstawo-
we informacje przeznaczone dla obywateli i administracji. Istnieje natomiast
wiele komercyjnych portali internetowych, w ktérych mozna znaleZ¢ zaréwno
wykazy placéwek opieki zdrowotnej (publicznych i niepublicznych), bazy in-
formacji o lekach refundowanych, indeksy badar, zabiegéw i choréb, jak
1 mniej lub bardziej specjalistyczne poradniki medyczne dotyczace konkretnych
schorzeit (np. astma, cukrzyca, nadci$nienie), zdrowego stylu zycia, diet itp.
Wkrétce mozliwa bedzie internetowa sprzedaz lekéw z grupy OTC (wydawa-
nych bez recepty).

Jakos$¢ prezentowanych w Internecie informacji dotyczacych problematyki
zdrowotnej budzi watpliwosci Biura Europejskiej Federacji Organizacji Konsu-
menckich (Bureau Europeen des Unions de Consommateurs, BEUC), ktére na
szczeblu Unii Europejskiej wystgpuje w obronie konsumentéw. Dotyczy to
w szczegdlnosci reklamowania lekéw i dzialalnosci serwiséw internetowych
(konsultacje, recepty i sprzedaz). BEUC uwaza, ze wskazane bytoby m.in. stwo-
rzenie godnych zaufania, akredytowanych witryn o tematyce medycznej oraz
odpowiednich wyszukiwarek tych stron, umozliwiajacych ich odnajdywanie
przez konsumentéw (Federacja Konsumentéw 2002).

Przysztosci szeroko pojetej informatyki medycznej w Polsce mozna upatry-
waé w rozwoju e-zdrowia i telematyki zdrowia (w tym: telemedycyny). O roz-
woju tym zadecyduja najprawdopodobniej trzy gtéwne czynniki: nowe techno-
logie teleinformatyczne (m.in. dostep do Internetu, wymiana danych),
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demografia (coraz czgstsze korzystanie z sieci WWW przez ludzi w réznym
wieku, niekoniecznie mtodych) i rozwiagzania prawne (uregulowane sprawy
bezpieczenistwa sieciowego, ochrony danych, podpisu elektronicznego, wiary-
godno$ci informacji, monitoringu jakosci itp.). Dla ,konsumentéw” opieki
zdrowotnej, czyli wigkszosci mieszkancéw Polski, Internet medyczny bedzie
odgrywaé wazna role¢ w edukacji zdrowotnej, zapobieganiu chorobom oraz — co
si¢ z tym wiaze — jako powszechnie dostgpne, istotne Zrédlo informacji o zdro-
wiu, chorobach, metodach leczenia, produktach medycznych, a takze placéw-
kach opieki zdrowotnej, instytucjach i organizacjach.

5. Wnioski

Whioski wynikajace z przeprowadzonego w Polsce badania w ramach pro-
jektu e-Health Trends jednoznacznie wskazuja, ze przyszto$¢ medycyny bedzie
si¢ SciSle wigzaé z zastosowaniem nowych technologii w dostgpie do ustug me-
dycznych:

e QOkoto 2/3 badanych Polakéw zna sie¢ WWW jako Zrédio informacji o zdro-
wiu, chorobach lub problemach zdrowotnych.

® Dla co piatego Polaka jest to bardzo wazne Zrédto.

® Ponad 1/3 Polakéw korzysta z Internetu medycznego, prawie 50% z nich —
czesciej niz raz w miesiacu.

® Internet medyczny bedzie odgrywal wazng role w edukacji ,.konsumentéw”
opieki zdrowotnej, zapobieganiu chorobom oraz jako Zrédto informacji

o zdrowiu i chorobach.
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Rozdziatl 2

INTERNET MEDYCZNY | TELEMEDYCYNA

Piotr Kasztelowicz

Streszczenie: W 2000 roku podczas V Konferencji Internetu Medycznego w Poznaniu (przedostat-
niej konferencji, jaka odbyta sie w cyklu tqcznie szesciu konferencji Internetu medycznego odby-
wanych w latach 1995-2001 pod auspicjami Polskiego Stowarzyszenia Internetu Medycznego)
przygotowatem referat pt. ,, Internet medyczny i telemedycyna. Wptyw nowych srodkow komunika-
cji na wspotczesne oblicze medycyny”, w ktorym staratem sie nakresli¢ perspektywy rozwoju In-
ternetu medycznego i telemedycyny w naszym kraju na tle projektow realizowanych w Europie
Zachodniej, Stanach Zjednoczonych i Kanadzie. Po szeSciu latach na problem ten nalezy spojrzec¢
krytycznie, aby odpowiedzie¢ na pytanie, w jaki sposob i w ktorych dziedzinach nowe technologie
wyptynetly na przeobrazenie wspdotczesnej medycyny, a gdzie rozwdj zatrzymat sie i — poza jed-
nostkowymi przyktadami — utkngt na etapie pomystow i propozycji.

Stowa kluczowe: Internet medyczny, rozwoj telemedycyny, nowe technologie

Abstract: In 2000, during the 5th Conference of Polish Medical Internet in Poznan (the penulti-
mate conference within a series of six — in total — Polish Medical Internet Conferences held in
1995-2001 under the auspices of the Polish Medical Internet Society) I presented a paper entitled
“Medical Internet and Telemedicine — the Influence of Modern Communication Methods on the
Character of Medicine”, in which I tried to show the outlook for the development of the medical
Internet and telemedicine in our country, as compared to the projects run in Western Europe, the
USA and Canada. After six years this problem needs a critical review to answer the question in
which ways and in which domains new technologies prompted the transformation of the modern
medicine and where the development stopped and, except isolated instances, came to a standstill
at the stage of ideas and suggestions.

Keywords: medical internet, development of the telemedicine, new technologies
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1. Internet medyczny

,Internet, uwazany do niedawna za co$ tajemniczego, niepostrzezenie wkroczyt
do naszego zycia. Niegdys$ Srodek komunikacji dla wtajemniczonych, z ktérego
korzystali tylko naukowcy, dzi§ jest obecny niemal we wszystkich dziedzinach
ludzkiej aktywnos$ci” — pisze Patricia Wallace w Psychologii Internetu (W al -
lace 2001), dodajac: ,,[...] wykorzystujemy go do kontaktowania si¢ z przyja-
ciétmi i wspétpracownikami, wyszukiwania najkorzystniejszych ofert kupna lub
sprzedazy, zbierania i wymieniania si¢ informacjami, nawigzywania nowych
znajomosci [...]”. I chociaz autorka niewiele pisze na temat roli Internetu w me-
dycynie zaréwno w relacjach lekarz — lekarz czy lekarz — pacjent, to jego zna-
czenie — w Polsce poczawszy od 1993 roku — jest poza dyskusja. Podstawowy-
mi narz¢dziami Internetu medycznego pozostaje WWW i poczta elektroniczna
(polskie badania byty przeprowadzone wsréd studentéw medycyny w 1995 roku
(Kaczmarek, Rzepecki 1995), podobne wyniki uzyskano w publika-
cjach amerykaniskich w nieco péZniejszym okresie (Parker, Coiera
2000), ktére zapewniaja dostep do publikacji, aplikacji sieciowych oraz mozli-
wo$¢ wymiany informacji pomiedzy r6znymi uzytkownikami za posrednictwem
aplikacji pocztowych (w tym réwniez w ramach list dyskusyjnych, dystrybucyj-
nych czy grup newsowych). Wiadomo takze, ze lekarze naleza do tradycjonali-
stéw, stad jeszcze w 2000 roku w badaniach Richarda Costello i wspéipracow-
nikéw tylko 70% lekarzy korzystalo regularnie z poczty -elektronicznej
(Costello 2000), co woéwczas wydawalo si¢ sukcesem, a z perspektywy
czasu, dalszego rozwoju wskazywato na znaczny odsetek lekarzy, ktérzy w nie
tak odlegtym okresie nie doceniali roli Internetu. W Polsce, ale takze na Swie-
cie, rozwdj Internetu zbiegt si¢ z upowszechnieniem nowoczesnej medycyny
opartej na dowodach, czyli badaniach medycznych przeprowadzonych na du-
zych grupach pacjentéw na podstawie rzetelnych badan statystycznych — Evi-
dence Based Medicine (Sackett 1996). Sprawna wymiana informacji po-
migdzy wieloma osrodkami prowadzacymi wspdlne badania stata si¢ waznym
narzedziem wpierajacym prowadzenie takich badan.

1.1. Obieg informacji naukowej

Historia powstania medycznych czasopism wskazuje na to, ze do 1996 roku
wydawcy liczacych sig publikacji medycznych nie doceniali Internetu — dotyczy
to zarowno Polski, jak i calego §wiata. Redaktorem prawdopodobnie pierwsze-
go internetowego czasopisma medycznego (juz nieistniejacego ,,HICNet Medi-
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cal News — Mednews”) byl David Dodell — wowczas student medycyny — dzi$§
amerykariski lekarz dentysta, autorem pierwszego spisu zasobéw medycznych
Gary Malet. W Polsce mialem okazje wspétuczestniczyé w narodzinach obu
inicjatyw. W 1994 roku z inicjatywy Radostawa Spiewaka przy moim i Grze-
gorza Staniaka wsparciu powotaliSmy elektroniczne czasopismo medyczne
»Galen” (udalo si¢ wyda¢ 12 numeréw i suplement). 10 listopada 1994 roku
stworzylem polski spis zasobéw medycznych, ktéry regularnie uaktualniatem
do 1 lutego 1999 roku, kiedy — moim zdaniem — misja i mozliwos$¢ tworzenia
takich zasobéw przez jedna osobe si¢ wyczerpata. Strona ta utrzymywana jest
na serwerze Akademii Medycznej w Gdansku (gdzie istniata od poczatku) do
dnia dzisiejszego pod adresem http://www.amg.gda.pl/MEDIC/, natomiast
wczesniejsza wersj¢ tej strony prezentujaca spis zasobéw medycznych w Polsce
w kolejnosci, w jakiej powstawaly, dostepny jest takze pod adresem
http://www.amg.gda.pl/MEDIC/stare.html. W 1996 roku znane czasopisma me-
dyczne zaczety wkracza¢ do Internetu. Gtosna byta decyzja wydawcéw ,,British
Medical Journal”, aby udostgpniaé¢ wszystkie artykuly, takze z biezacych nume-
réw, catkowicie bezptatnie na stronie WWW, jednak niestety obecnie czaso-
pismo to, jak wiele innych, jest dostgpne w catosci po oplaceniu subskrypcji
(bezptatnie — numery archiwalne i niektére artykuly z numeréw biezacych).
Wazna rolg odgrywaja takze bazy publikacji w Internecie — bazy abstraktowe,
jak Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/) lub petnotekstowe, z ktérych
najwicksza ze znanych w Polsce wydaje si¢ Proquest Medical Library
(http://il.proquest.com/). Osobnego omdwienia wymaga rola bibliotek w two-
rzeniu zasobéw medycznych w Internecie. W pierwszym etapie wysitki pole-
galy na przenoszeniu informacji drukowanej na papierze na no$niki elektronicz-
ne w celu usprawnienia procesu wyszukiwania informacji oraz umozliwienia jej
dystrybucji poprzez Internet (Stalmach 1999). Aktualnie biblioteki me-
dyczne staraja si¢ pozyskiwac informacje zapisane na no$nikach elektronicz-
nych ,,wprost” od autoréw.

1.2. Portale medyczne

Portal internetowy to charakterystyczna dla Internetu forma prezentacji in-
formacji. Pierwsze portale medyczne udostepniajace kompleksowe informacje
dla lekarzy i pacjentéw zaczety powstawaé w 1996 roku poprzez przeksztatca-
nie si¢ ,,prostych” stron WWW w zaawansowane systemy dystrybucji informa-
cji. Najwazniejszym problemem dotyczacym informacji medycznych w Interne-
cie jest ich jakos¢ i wiarygodnos¢. Czynnikami, od ktérych zalezy jakos¢, sa
(Kasztelowicz 1997):
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Aktywno$¢ internetowa placéwek akademickich, szpitali i towarzystw me-
dycznych

AktywnoS¢ renomowanych placowek medycznych w pierwszej fazie rozwoju In-
ternetu medycznego, a takie obecnie stanowi podstawowe Zrodio rzetelnych,
naukowych informacji medycznych. W Polsce ciggle ta aktywnos¢ jest zbyt mata.
Inicjatywy niezalezne i komercyjne

W tym przypadku jakos¢ serwisow jest bardzo rézna. Obok serwisow prezen-
tujqcych informacje wylqcznie reklamowe spotykane sq serwisy dobrej jako-
sci. W tym przypadku dla pozyskania wiasciwej jakosci niezbedne jest
,»pozenienie wiedzy z pieniedzmi” w sposéb witasciwy.

Aktywno$¢ 1 swiadomos$¢ uzytkownikéw Internetu

Niezbedne jest wyrobienie wsrod uzytkownikow wiasciwej wrazliwosci po-
zwalajqcej na krytyczng ocene serwisow.

Zangazowanie autorytetéw medycznych

ZaangaZowanie autorytetow z dziedziny medycyny jest kluczem do pozyski-
wania rzetelnych, naukowych informacji dla Internetu medycznego.
Nieprawidlowa informacja w Internecie moze spowodowaé wiele groZnych

konsekwencji:

Pacjent ,,uwierzy!l”, ze mozna leczy¢ si¢ przez Internet

Istniejq proby catkowitego zastepowania normalnego kontaktu lekarz — pa-
cjent kontaktem poprzez Internet. Czasami medycy dziatajqcy w Internecie
nieswiadomie wplatujq sie w takq sytuacje. Wskazane jest przy udzielaniu
wszelkich konkretnych rad pacjentowi dodawanie uwagi, Ze informacja prze-
kazywana przez Internet nie zastepuje leczenia polegajqcego na kontakcie
lekarz — pacjent i Ze pacjent powinien udac sie do zaufanego lekarza w przy-
padku wystgpienia objawéw choroby.

Naduzywanie lekéw i procedur diagnostycznych

Spotykane na Zachodzie zwiqzane jest 7 agresywnq dziatalnosciq reklamowq
niektorych firm farmaceutycznych. Nalezy spodziewac sie, Ze podobna sytu-
acja moze wystqpic¢ takze w Polsce. Doktadne badania statystyczne w Wiel-
kiej Brytanii potwierdzily, ze osoby korzystajqce 7z Internetu celem
pozyskania informacji o leczeniu danych objawéw majq sktonnosci do nad-
uzywania lekow (Silberg 1997).

Poddawanie si¢ nieprawidtowym i niesprawdzonym sposobom ,,leczenia”
Gtlosny byt przypadek tzw. chelation therapy propagowanego swego czasu na
newsach (sci.med.cardiology) rzekomo majqcego na celu, poprzez podawanie
EDTA, wyptukiwa¢ zmiany miaZdZycowe.

Przyktadem wartoSciowych portali medycznych oferujacych informacje na-

ukowe moga by¢ amerykariski Medscape (http://www.medscape.com) i kana-
dyjski DocGuide (http://www.docguide.com). W Polsce najstarszym portalem
medycznym propagujacym informacje naukowe oparte na Evidence Based Me-
dicine jest portal wydawnictwa ,,Medycyna Praktyczna” (http://mp.pl).

8 Zarzadzanie...
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1.3. Jakos¢ Internetu medycznego, reklama ustug medycznych
| sprzedaz lekow przez Internet

Osobnym problemem w ostatnim czasie stata si¢ reklama ustug medycznych
oraz sprzedaz lekéw przez Internet. W koncu lat 90. rozpoczeta si¢ dyskusja na
temat etycznych skutkéw szerokiego dostgpu do informacji medycznej, a takze
jednoczesnie rozpowszechnianych w formie spaméw reklam produktéw me-
dycznych — lekéw, ustug, medycyny alternatywnej, szpitali i praktyk lekarskich.
Do dnia dzisiejszego nie ma w tym zakresie jednolitego pogladu. Wspétczesne
badania pokazuja, ze coraz wigksza grupa wyksztatconych i zainteresowanych
swoja chorobg pacjentéw korzysta z medycznych portali internetowych oraz ko-
munikuje si¢ ze soba za pomoca poczty elektronicznej. Najczesciej poszukiwa-
nia te dotycza takich zagadnieri, jak (Weingart 2006):
® pytania o postgpowanie przy stwierdzeniu przez pacjenta okreslonych obja-

woéw chorobowych na podstawie wiedzy z portalu medycznego,

e szukanie lekarza i préba umoéwienia si¢ na wizytg ze specjalista,

® pytania dotyczace poszczegdlnych lekéw — w tym — czy mozna te leki ,,za-
méwic” 1 wykupi¢ poprzez Internet (w Polsce nie jest to mozliwe),

® poszukiwanie informacji adresowych szpitali, lekarzy itp.,

poszukiwanie informacji na temat interpretacji badain medycznych,

® poszukiwanie mozliwosci nawiazania kontaktu z pacjentami, rodzinami cho-
rych w celu wymiany doswiadczen.

Wiele obaw dotyczy jakosci spotykanych portali medycznych i to zaréwno
przeznaczonych dla pacjentéw, jak i dla personelu medycznego, uwaza si¢ jed-
nak, ze dobrze zredagowany portal medyczny, dbajacy o odpowiednia jakos¢ in-
formacji moze korzystnie wptywaé na poprawe¢ zdrowotnosci spoteczeiistwa
oraz obnizy¢ koszty leczenia poprzez eliminacj¢ niepotrzebnych wizyt lekar-
skich (Podichetty 2006). Osobnym zagadnieniem jest problem monitoro-
wania jakos$ci informacji medycznej w Internecie. Poczatkowo panowat poglad
0 mozliwosci stworzenia §wiatowego czy lokalnie, na gruncie polskim, systemu
monitorowania jakosci informacji medycznej w Internecie poprzez chociazby
stworzenie przez niezalezng organizacje monitorujaca. Wiele dyskusji (omé-
witem to zagadnienie na stronie WWW pod adresem http://www.am.to-
run.pl/certify/) zwracato uwage, ze przydzielanie certyfikatéw jakosci dla ser-
wiséw medycznych to niezbedny warunek, aby portale medyczne wptywaty
korzystnie na podnoszenie wiedzy medycznej lekarzy i pacjentéw. Podobnej
opinii byt Eysenbach (http://medicine.ucsd.edu/f2000/D200285.htm), ktéry za-
angazowal si¢ w projekt programu certyfikowania portali medycznych w ra-
mach projektu Unii Europejskiej oraz w opracowanie poszerzonych kryteriéw
jakosci (CE 2002). W 2000 roku podczas 5. Konferencji Internetu Medycznego
w Poznaniu (materiaty u autora) zostata przeprowadzona dyskusja ,,0kraglego
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stotu” na temat mozliwosci powotlania niezaleznej instytucji w Polsce, ktora
podjetaby si¢ tego zadania. Dzi§ méj poglad jest zupetnie inny. Duze przedsig-
wzigcia planowane w tym zakresie przez Gunthera Eysenbacha w Europie jak
réwniez przez Srodowisko sieciujacych medykéw w Polsce nie powiodly sig
przede wszystkim z uwagi na specyficzny charakter Internetu, ktéry nie podda-
je sie zewnetrznej kontroli, a liczba powstajacych dziennie nowych portali
i mozliwo$¢ na biezaco zmieniania tresci juz tych funkcjonujacych nie pozwala
na skuteczne ich monitorowanie. Internetowe czasopisma medyczne przeprowa-
dzaja proces kontroli jakosci samodzielnie na podstawie sprawdzonej przed erg
Internetu metody recenzji. Rodzi si¢ wigc pytanie, co robi¢ w przypadku pozo-
stalych portali. W obecnym czasie jedyna mozliwoscia rozwiazanie tego pro-
blemu jest edukowanie zainteresowanych oséb — lekarzy i pacjentéw, w jaki
spos6b samodzielnie wybiera¢ wartosSciowe pod wzgledem jakosci informacji
7zrodta (Ritterband, Thorndike 2006). Zagadnienie to oméwitem
podczas pierwszej konferencji ,,E-health in Common Europe” — prezentacja do-
stepna pod adresem http://www.am.torun.pl/~pekasz/Kasztelowicz-ehe.pdf),
a w przygotowanym do druku artykule (dla czasopisma ,,Healthcare Informa-
tics”) przedstawitem sposéb wyszukiwania informacji medycznej w Internecie
zapewniajacy najlepsza jako$¢ na podstawie najstarszych, ale najprostszych
kryteriow HONCode (http://www.hon.ch/HONcode/Polish/). Sprzedaz lekéw
przez Internet i agresywna reklama ustug medycznych kierowanych do pacjen-
tow w krajach Unii Europejskiej, w tym w Polsce, nie jest dozwolona. Istnieje
jednak silny lobbing, ktéry wymusit takie mozliwosci w niektérych krajach
poza Unig Europejska, a reklama wysylana jest nachalnie w postaci spaméw
i trafia do skrzynek e-mailowych wielu z nas. Sledzac wiele artykuléw w reda-
gowanym przez G. Eysenbacha ,,Journal of Medical Internet Research”, mozna
byto odnies¢ wrazenie, ze chcial prowadzié¢ w czasopi§mie dyskusje na ten te-
mat, wskazujac takze na pozytywne aspekty umozliwienia pacjentowi samo-
dzielnego wyboru leku (Eysenbach 2001), jednak od dwéch lat w tym
czasopiSmie nie ukazata si¢ Zadna znaczaca publikacja na ten temat. W moim
przekonaniu praktyka pokazata, do czego nie wszyscy badacze zajmujacy si¢
tym problemem chca sie¢ przyznac¢, ze podobnie jak préba certyfikatéw dla ser-
wiséw medycznych, tak jak i uwolnienie mozliwosci zakupu lekéw spod kon-
troli lekarza i dziatania na rzecz internetowej preskrypcji nie sprawdzily si¢
w praktyce. Niebezpieczenstwo czyhajace na pacjenta przy samodzielnym, bez
konsultacji z lekarzem, zakupie leku oraz skutki powiktai sa wystarczajacym
argumentem, aby przeciwstawié si¢ silnemu lobby przemystu farmaceutyczne-
go, ktéry chcialby dopusci¢ wigksza ilos¢ lekow do wolnej sprzedazy (takze
poprzez Internet). W jednym i drugim przypadku istotnym elementem staje si¢
edukacja pacjenta, czyli wyposazenie go w wiedzg¢ pozwalajaca na samodzielne
pozyskiwanie wartosciowych informacji zdrowotnych w Internecie.

8*
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2. Telemedycyna

Dzi$ telemedycyna jest $ciS§le zwiazana z technologiami informatycznymi,
w szczegblnosci takze z Internetem, jednak warto pamigtad, ze idea diagnozo-
wania i leczenia na odlegto$¢ powstata przed erg sieci komputerowych — w do-
bie telefonu (Viegas 1998). Dzisiaj tacznos¢ telefoniczna jest szeroko wy-
korzystywana w przekazywaniu niektérych danych pacjenta przez telefon —
w Polsce istnieje wiele osrodkéw zajmujacych si¢ monitorowaniem badania
elektrokardiograficznego pacjentéw przez telefon i mozna powiedzieé, ze ta for-
ma telemedycyny odniosta do dnia dzisiejszego w Polsce najwigkszy sukces.
W trakcie 5. Konferencji Internetu Medycznego dr Bujnowska-Fedak (Stani -
szewski, Bujnowska-Fedak, Steciwko 2000) przedstawila za-
lety telemedycyny w monitorowaniu chorego przewlektego w domu: ,,Teleme-
dyczna opieka domowa ma najwigksze znaczenie w przypadku oséb starszych
Iub niepetnosprawnych, unieruchomionych w domu lub niezdolnych do trans-
portu, a takze w przypadku takich choréb przewleklych, jak: choroby serca,
nadci$nienie t¢tnicze, cukrzyca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, astma
oskrzelowa oraz niewydolno$¢ nerek (pacjenci poddawani dializoterapii)”.
W praktyce jednak w Polsce od 2000 roku poza monitorowaniem badania elek-
trokardiograficznego przez telefon w zakresie zdalnego monitorowania chorych
przewlektych nie uczyniono wiele.

2.1. Telepatologia

Polega na zdalnym przekazywaniu i zdalnym przetwarzaniu obrazéw ma-
kroskopowych i mikroskopowych struktur, tkanek i komérek. Obraz moze by¢
zdalnie przekazywany na odlegtos¢ i oceniany przez eksperta bez potrzeby prze-
sytania materiatu (preparatu mikroskopowego) (igichp.edu.pl 2007). W przypad-
ku telepatologii statycznej ekspert otrzymuje wybrane przez patologa pra-
cujacego na miejscu obrazy do ekspertyzy. Bardziej zaawansowang technika jest
telepatologia dynamiczna oparta na systemie zrobotyzowanych mikroskopdow.
Umozliwia ona zdalna manipulacje preparatem przez eksperta i ogladanie obra-
zu w czasie rzeczywistym. Pionierem telepatologii w Polsce jest prof. Janusz
Szyma$ (Katedra Patomorfologii Akademii Medycznej w Poznaniu), ktéry
w 1999 roku podczas 4. Konferencji Internetu Medycznego w 1999 roku w Toru-
niu przedstawil dziatajacy na podstawie tej metody system telekonsultacji
(Szymas, Danilewicz, Papierz 1999) wykorzystujacy ,,w petni zro-
botyzowany mikroskop Axioplan2 z zamontowana kamera cyfrowa wysokiej
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rozdzielczosci, potaczony z komputerem PC petnigcym funkcje serwera interne-
towego. Programy obstugi zaré6wno mikroskopu, jak i kamery zostaly napisane
w jezyku Java. Programy te byly fadowane i automatycznie uruchamiane w mo-
mencie, gdy klient wybrat adres internetowy, pod ktérym znajdowat si¢ serwer.
Serwer wypetniat polecenia podiaczonego do niego uzytkownika odnosnie do
zdalnego sterowania mikroskopem oraz akwizycji i przesylania obrazu. Obraz
byl przesylany po kompresji do wszystkich aktualnie podtaczonych uczestnikow
sesji”’. Drugim osrodkiem zajmujacym si¢ telepatologia dynamiczng w Polsce
dotyczaca w szczegdlnosci oceny zmian w tkance ptuc jest Pracownia Telepato-
logii Instytutu GruZlicy i Choréb Pluc w Warszawie kierowana przez prof. Jani-
n¢ Stodkowska. W 2002 roku na zorganizowanej w Jabtonnej konferencji przed-
stawita ona do$wiadczenia wlasnego osrodka wspélpracujacego z osrodkiem
profesora Klausa Kaysera w Niemczech (Kayser 2002).

2.2. Teleradiologia

Wspétczesne aparaty stuzace do diagnostyki obrazowej w medycynie sa na
ogbt wyposazone w mozliwos$¢ zdalnego wysytania obrazu cyfrowego na pod-
stawie uznanego na calym Swiecie formatu obrazowych danych medycznych
DICOM, co w naturalny sposéb utatwia rozwdj teleradiologii — czyli prze-
sytania danych obrazowych — zdjeé¢ radiologicznych, obrazéw ultrasonograficz-
nych i innych na odlegto§¢. W Polsce w ramach projektu dofinansowanego
z programu ,Internet dla Lekarzy” (Tuszyfiski, Bogusz 1999) zespét
Fundacji im. Stefana Batorego, kierowany przez profesora Pawla Mikotajczaka,
przedstawit pierwszy w Polsce kompletny i dzialajacy w Lublinie system prze-
kazywania obrazu w formie cyfrowej na odleglos¢ (Mikotajczak, La-
szewski 1999). Bardzo waznym elementem tego projektu bylo to, ze udato
si¢ zaadaptowadé do pracy w sieci urzadzenia r6znych firm, a nawet stare apara-
ty radiologiczne nieprzystosowane przez producenta do przesylania obrazéw
cyfrowych. Na szersza skalg teleradiologia w Polsce jest wprowadzana dopiero
obecnie, co wiaze si¢ z zakupem nowoczesnego sprzgtu, z jednej strony, oraz
przytaczaniem do sieci szerokopasmowych w instytucjach publicznych, w tym
szpitali w wielu miastach (projekty dofinansowane przez Uni¢ Europejska),
z drugiej. Bardzo czgsto wykorzystuje si¢ gotowe, zakupione (podobnie jest
réwniez w szpitalu, w ktérym pracuje) aplikacje. Wydaje sig, ze z uwagi na
spodziewane korzysci finansowe (mozliwo$¢ zatrudniania mniejszej liczby le-
karzy radiologéw, a w mniejszych miejscowosciach wcale) teleradiologia moze
by¢ optacalna w warunkach polskich, przez co mozna si¢ spodziewacd, ze
w najblizszym czasie bedzie to silnie rozwijajaca si¢ gataZ telemedycyny.
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2.3. Telerobotyka medyczna

Telerobotyka medyczna jest zbiorcza nazwa zdalnie obstugiwanych urzadzen
diagnostycznych i terapeutycznych. Telechirurgia to mozliwos¢ zdalnego uczest-
niczenia w zabiegach operacyjnych poprzez wykorzystanie manipulatoréw. Inng
bardzo skuteczna metoda jest chirurgia nawigowana, ktéra pozwala wykorzysty-
waé dane zgromadzone poprzez uprzednio wykonane badania obrazowe dla pre-
cyzyjnego okreslenia miejsca, w ktérym nalezy przeprowadzi¢ okreslony zabieg
chirurgiczny (http://www.mcsm.pl/14780.dhtml). Wydaje si¢, ze chirugia nawi-
gowana ma szans¢ szybszego rozwoju niz telechirurgia.

2.4. Rozwoj

W poréwnaniu do lat 90. od 2000 roku Internet medyczny stal si¢ standar-
dowym Srodkiem komunikacji. W krétkiej prezentacji trudno jest przedstawic
wszystkie istotne jego aspekty. W moim przekonaniu jednym z najwigkszych
dylematéw jest to, czy polscy medycy bardziej powinni czué si¢ uczestnikami
globalnej sieci i wspdtpracowaé w rozwoju serwiséw angielskojezycznych, czy
czes$¢ swojej uwagi powinni skupi¢ na tworzeniu portali przeznaczonych dla
polskich pacjentéw i ich rodzin oraz lekarzy (ale w jezyku polskim)? Wiele
projektéw powstatych podczas trwania programu ,,Internet dla Lekarzy” Funda-
cji im. Stefana Batorego (w latach 1996-2000) dzi$ nie jest juz kontynuowa-
nych. Znacznie latwiej jest dzi§ polskim lekarzom uczestniczy¢ w telemedycz-
nych programach europejskich i amerykanskich, niz angazowaé si¢ w rozwdj
rodzimego Internetu medycznego. Zmalata liczba aktywnych polskojezycznych
lekarskich list dyskusyjnych. Ostatnia konferencja Polskiego Internetu Medycz-
nego i Telemedycyny odbyla sig w Krakowie w 2002 roku, a obecnie organizo-
wane w Polsce konferencje poswigcone telemedycynie i Internetowi sa konfe-
rencjami mig¢dzynarodowymi. Brakuje spotkari i warsztatéw takze z udzialem
pacjentéw i ich rodzin pozwalajacych m.in. na edukacje w zakresie samodziel-
nego korzystania z informacji medycznej w Internecie. Osobiscie sam w tym
zakresie publikowatem wigcej w jezyku angielskim niz w jezyku polskim.
Wzrasta liczba serwiséw komercyjnych w duzej mierze prezentujacych reklamy
ustug i produktéw medycznych kosztem serwiséw edukacyjnych tworzonych
przez instytucje akademickie i non-profit. Moje krytyczne zatem spojrzenie na
rozwdj Internetu medycznego i telemedycyny wskazuje na zaniechanie wielu
cennych projektéw i inicjatyw po czgsci z braku zainteresowania tymi zagad-
nieniami placéwek naukowych i ochrony zdrowia. Pozostata niewielka liczba
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tywnych w tym zakresie towarzystw naukowych (jak Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne — http://www.ptkardio.pl), bibliotek medycznych, placéwek na-
ukowych i klinicznych oraz garstka niezaleznych entuzjastow pozbawionych
czesto instytucjonalnego wsparcia. W moim przekonaniu nalezy dzi§ wiec po-
stawi¢ sobie pytanie, jaka powinna by¢ dalsza droga polskiej telemedycyny
w rozwdj tej dziedziny w kraju i jaki powinien by¢ udziat polskich lekarzy
W jej rozwoju na §wiecie.
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Rozdziatl 3

WSPOLCZESNE SYSTEMY TELEKONSULTACYJNE
W DIAGNOSTYCE MEDYCZNEJ

Jacek Cata, Lukasz Czekierda, Andrzej Gackowski,
Krzysztof Zieliniski

Streszczenie: Rozdziat podejmuje zagadnienia techniczne dotyczace budowy i wykorzystania
wspotczesnych systemow telekonsultacyjnych w diagnostyce medycznej. Punktem wyjscia rozwa-
zan jest prosty model informacyjny procesu stawiania diagnozy medycznej pokazujqcy miejsce
i znaczenie konsultacji medycznej jako elementu wzbogacajqcego wiedze eksperckq dostepng
w procesie decyzyjnym. Elementy tego modelu sq nastepnie szczegotowo omawiane w kontekscie
medycznym, reprezentacji pozyskiwanych wynikow badari medycznych oraz technologii teleinfor-
matycznych. W koricowej czesci tego rozdziatu przedstawiono system TeleDICOM — opracowane
przez autoréw jedno z nowoczesnych rozwiqzan wspomagajqcych prowadzenie zdalnych konsulta-
¢ji oraz kierunki jego dalszego rozwoju.

Stowa kluczowe: system telekonsultacyjny, diagnostyka medyczna, model informacyjny, system
TeleDICOM

Abstract: This chapter deals with the technical issues of developing and using modern teleconsul-
tation systems in medical diagnostics. The starting point for the discussion is a simple model of
the process of establishing medical diagnosis that demonstrates the role of medical consultation
as an element enhancing the expert knowledge available in a decision process. The parts of this
model are discussed thoroughly in the medical and technical contexts. In the last part of the
chapter there is the TeleDICOM system presented — a modern system developed by the authors
Jor supporting remote consultations — and the directions of its further development are outlined.

Keywords: teleconsultation system, medical diagnostics, information model, TeleDICOM system
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1. Wstep

Pojecie telemedycyna zostalo wprowadzone w latach 70. ubiegtego wieku
przez Thomasa Birda. W dostownym rozumieniu oznacza ono dostarczanie
ustug medycznych na odlegtos$¢ i potocznie rozumie si¢ przez nig np. stawianie
diagnozy, realizacje badania badZ przeprowadzenie zabiegu medycznego bez
koniecznosci bezposredniego kontaktu z pacjentem. Telemedycyna jest wyni-
kiem naturalnego procesu wykorzystania technologii informatycznych i teleko-
munikacyjnych dla celéw diagnostyki medycznej i opieki nad chorymi. Po-
wstanie telemedycyny nalezy postrzega¢ jako rezultat skomputeryzowania
urzadzen diagnostycznych oraz procesu informatyzacji stuzby zdrowia. Wyniki
badan posiadajace forme¢ cyfrowa moga by¢ przesylane z uzyciem sieci kom-
puterowych. Podobnie aparatura medyczna sterowana komputerowo moze by¢
dotaczona do sieci komputerowej w celu jej zdalnej eksploatacji. Sprawia to,
ze zakres telemedycyny jest bardzo szeroki i obejmuje m.in. wykonywane zdal-
nie procesy:

e diagnozowania,

® terapii i wykonywania zabiegdw,

® monitorowania i rehabilitacji pacjentéw,

e profilaktyki i edukacji pacjentéw oraz edukacji lekarzy i studentéw medycyny.
Procesy te sa realizowane na styku pomigdzy r6znymi podmiotami, ktérych

dotyczy S$wiadczenie ustug medycznych. Znaczenie telemedycyny we wspot-

czesnym systemie ochrony zdrowia polega na usprawnieniu przeptywu informa-
cji migdzy nimi. Do najwazniejszych nalezy zaliczy¢ przeptywy informacji

w relacji:

® pacjent < lekarz/system wspomagania pracy lekarza — przeptyw informacji
w tej relacji skutkuje poprawa bezpieczeiistwa pacjenta i jakoSci zycia, daje
szans¢ na aktywne zycie o0s6b chorych, utatwia leczenie choréb prze-
wlektych, pozwala na efektywne monitorowanie stanu chorego, umozliwia
nadzorowanie przyjmowania lekéw, utatwia ustalanie terminéw uslug me-
dycznych, przyspiesza dostgp do lekarza pierwszego kontaktu itp.,

® lekarz < lekarz — ten przeptyw informacji skutkuje znaczaca poprawa jako-
Sci §wiadczenia uslug medycznych, przyspieszajac diagnoze poprzez zdalny
dostep do danych medycznych, utatwiajac dostep do wiedzy ekspertéw me-
dycznych na drodze telekonsultacji czy wrecz umozliwiajac prowadzenie
zdalnych zabiegéw i operacji w przypadkach trudnych lub w sytuacji niedo-
stgpnosci specjalistéw itp.,

e student/lekarz <> lekarz — przeplyw informacji umozliwia ustawiczne
ksztalcenie poprzez dostgp do najnowszych zdobyczy wiedzy medycznej,
pogtebianie wiedzy na drodze teleszkoleri, mozliwos¢ zdalnego uczestnictwa
w zabiegach medycznych itp.,
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® pacjent <> system ochrony zdrowia — ten przeptyw informacji jest zwiazany

z dostepem do zasobow informacyjnych dotyczacych profilaktyki, grup dys-

kusyjnych pacjentéw, promocja zdrowego stylu zycia i poprawa Swiadomosci

zdrowotnej, reklama firm medycznych i farmaceutycznych itp.

Z réznorodnosci wymienionych przeptywdéw informacji wynika bardzo sze-
rokie spektrum zagadnieri, jakie obejmuja wspétczesne systemy telemedyczne.
Organizacja kazdego z nich wymaga innego podejscia, stawiajac przed projek-
tantami i tworcami systemow telemedycznych bardzo zréznicowane wymagania.
Niniejszy rozdzial koncentruje si¢ na przeptywie informacji na styku lekarz <
lekarz wystgpujacym w procesie stawiania diagnozy medycznej, ktéremu towa-
rzyszy konsultacja. Zaweza to dyskutowana problematyke dotyczaca telemedy-
cyny do zagadnieri zdalnego dostgpu do danych medycznych, telediagnostyki
i telekonsultacji.

Celem tego rozdziatu jest przedstawienie zagadniei technicznych doty-
czacych budowy i wykorzystania wspoétczesnych systeméw telekonsultacyjnych
w diagnostyce medycznej. Swiadomie pominigto tu oméwienie uwarunkowar
prawnych (m.in. odpowiedzialnos$ci za diagnoze podjeta w sposéb zdalny) oraz
organizacyjnych (np. warunkéw finansowania ustug telediagnostycznych zleca-
nych placéwkom medycznym i pojedynczym specjalistom).

Punktem wyjsScia prowadzonych rozwazan jest prosty model informacyjny
procesu stawiania diagnozy medycznej pokazujacy miejsce i znaczenie konsul-
tacji medycznej jako elementu wzbogacajacego wiedze ekspercka dostgpna
w procesie decyzyjnym. Elementy tego modelu sa nast¢pnie szczegétowo oma-
wiane w kontekscie medycznym, reprezentacji pozyskiwanych wynikéw badai
medycznych oraz technologii teleinformatycznych. W koricowej czgsci tego roz-
dzialu przedstawiono system TeleDICOM - jedno z nowoczesnych rozwiazan
wspomagajacych prowadzenie zdalnych konsultacji.

2. Model procesu diagnostycznego

Proces diagnostyczny jest procesem decyzyjnym, ktérego wynikiem jest dia-
gnoza medyczna, czyli stwierdzenie zawierajace klasyfikacje jednostki chorobo-
wej, jej charakterystyke oraz opis stanu pacjenta. Jest to zlozony proces analizy
danych medycznych i wnioskowania, czgsto realizowany w sposéb iteracyjny,
wykorzystujacy wiedze ekspercka lekarzy.

Proces stawiania diagnozy medycznej zostal w uproszczeniu zaprezentowa-
ny na rys. 1. Wnioskowanie, ktérego celem jest podjecie decyzji diagnostycznej,
wymaga dwoch zasadniczych sktadnikéw:
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Dokumentacja Wiedza ekspercka
medyczna

Proces diagnostyczny

Analiza wynikew
badan

Konsultacja medyczna

Wyniki badar

Wykonanie
badan

Diagnoza

F 3

Diagnoza
czesciowa

Rys. 1. Przyktadowy schemat telediagnostyki

Zr6dto: Opracowanie whasne.

e zespotu faktéw, na ktdre sktadaja si¢ dane uzyskane z wywiadu, historia jego
choroby, wynik badania fizykalnego, wyniki badai i inne informacje
zZwiazane z pacjentem i jego otoczeniem,

e wiedzy lekarskiej, na ktora sktada si¢ wiedza teoretyczna, wlasne doswiad-
czenie lekarskie oraz pewien kontekst Srodowiskowy wynikajacy np. z infor-
macji statystycznych. Wiedza ta moze byC reprezentowana przez jednego
lekarza lub stanowi¢ wiedzg catego konsylium, czy tez komputerowego sys-
temu wspomagania podejmowania decyzji diagnostycznych.

Proces stawiania diagnozy jest zazwyczaj procesem iteracyjnym, w czasie
ktérego lekarz analizuje dokumentacj¢ medyczna zawierajaca wyniki badan, hi-
stori¢ choroby i wczesniej wypracowane rozpoznania. Proces ten jest czgsto
uzupelniony przez dodatkowe informacje uzyskiwane od pacjenta, zmiany
stwierdzane w badaniu fizykalnym, wyniki dodatkowych badan zlecanych na
podstawie wczesniejszej oceny stanu klinicznego i w rezultacie prowadzi do po-
zyskania kolejnych informacji potwierdzajacych lub obalajacych wczesniejsze
hipotezy. Istotne jest przy tym, ze postawiona diagnoza wzbogaca zaréwno wie-
dze lekarza, jak i stanowi uzupeinienie dokumentacji medyczne;.
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Konsultacje medyczna, wyrdznionga jako element procesu diagnostycznego,
rozumie si¢ jako proces komunikowania si¢ dwdch lub wigcej lekarzy w celu
wzbogacenia wiedzy eksperckiej, co ma na celu skorygowanie lub zwigkszenie
precyzji rozpoznania badZ przyspieszenie procesu diagnostycznego. Nierzadko
efektem konsultacji medycznej, oprécz wzbogacania wiedzy, jest takze wypra-
cowanie diagnozy. Konsultacja moze by¢ zatem postrzegana jako szczegdlny
przypadek procesu diagnostycznego.

Mimo ze konsultacja medyczna jest elementem opcjonalnym, jej rola w pro-
cesie diagnostycznym jest istotna przed wszystkim z uwagi na rosnaca spe-
cjalizacje, czyli rozproszenie wiedzy eksperckiej. Z tego tez wzgledu posiadanie
narzedzi wspomagajacych telediagnostyke i telekonsultacje jest waznym
usprawnieniem na drodze do wypracowania diagnozy. Bardziej szczegétowo
problematyke telediagnostyki oraz telekonsultacji porusza kolejny punkt.

3. Telediagnostyka

Telediagnostyka jako prowadzenie procesu diagnostycznego na odlegtosc
zaktada zdalny dostgp do wynikéw badari i dokumentacji medycznej, jak réw-
niez — w swojej najbardziej rozwinigtej postaci — mozliwos$¢ przeprowadzenia
wybranych elementéw badania pacjenta znajdujacego si¢ w dowolnej odlegtosci
od konsultujacego lekarza. Proces ten moze by¢ realizowany z wykorzystaniem
r6znorodnych technik komunikacji, w tym np. rozméw telefonicznych. Obecnie
jednak wraz z postgpem technologii informatycznych i telekomunikacyjnych
prowadzi si¢ go z wykorzystaniem narzgdzi teleinformatycznych.

Systemy telediagnostyki moga by¢ zorganizowane na bardzo wiele sposo-
béw. Jednym z ciekawych rozwigzan powstatych w Polsce, ktére jest warte wy-
mienienia, jest portal Telezdrowie (Health Level Seven 2007). Portal udostgpnia
interaktywne serwisy diagnostyczno-rehabilitacyjne: Stysze, Widze i Mowie,
stworzone dla prowadzenia badan przesiewowych stuchu i wzroku oraz badani
i rehabilitacji mowy. Jako aplikacia WWW serwis jest dostgpny poprzez
przegladarke internetowa, nie wymagajac od uzytkownika instalacji w systemie
operacyjnym dodatkowego oprogramowania, co znacznie ulatwia jego wykorzy-
stanie. Nieco inne podejscie stosowane jest w przypadku chorych, ktérzy ze
wzgledu na stan swojego zdrowia wymagaja stalego nadzoru. Wéwczas wypo-
sazani sa oni w urzadzenia monitorujace ich procesy zyciowe, np. mierzace cis-
nienie, t¢tno czy poziom glukozy, z ktérych dane przesytane sg nastgpnie do
osrodka diagnostycznego. Po stronie diagnozujacej moze znajdowac si¢ lekarz
lub system informatyczny automatycznie wykrywajacy nieprawidtowosci i po-
dejmujacy stosowne kroki. Zawsze jednak wiedza i do§wiadczenie specjalisty sa
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niezbedne w nietypowych i bardziej skomplikowanych przypadkach. Przy-
ktadem tego typu rozwiazan sa coraz szerzej stosowane serwisy ,,EKG przez te-
lefon”.

W Polsce od ok. 8 lat funkcjonuje system zdalnego monitorowania EKG
w domu pacjenta. Osoba zagrozona zaburzeniami rytmu serca otrzymuje nie-
wielki aparat przeksztalcajacy sygnal EKG z elektrod naklejonych na skorg na
sygnal transmitowany przez zwykly telefon, ktéry jest nastgpnie odczytywany
w centrum monitoringu. Lekarz dyzurny dysponuje archiwalnym zapisem EKG
i historig choroby danego pacjenta. Moze on porozmawia¢ z chorym na temat
jego dolegliwosci, przeanalizowal przestany zapis EKG, poréwnaé go z po-
przednim i w razie stwierdzenia nieprawidtowosci podja¢ decyzje o wezwaniu
karetki pogotowia. W niektérych karetkach pogotowia zainstalowano bardziej
zaawansowane urzadzenia. Transmituja one przetworzony na cyfrowy zapis
EKG poprzez sie¢ telefonii komérkowej do osrodka kardiologii inwazyjne;j.
W wypadku potwierdzenia w ten sposéb rozpoznania zawatu serca pacjent jest
bezposrednio transportowany do specjalistycznego osrodka, w ktérym mozliwe
jest otwarcie niedroznej tgtnicy wiericowej odpowiedzialnej za zawal. W przy-
padku gdy zapis EKG i przedstawione dane z wywiadu nie sa jednoznaczne,
pacjent jest transportowany do najblizszego szpitala w celu dalszej oceny jego
stanu. Umozliwia to skrécenie czasu, jaki mija od poczatku zawalu do chwili
otwarcia tgtnicy wieicowej w przypadku najbardziej zagrozonych pacjentéw
oraz optymalne wykorzystanie osrodkéw kardiologii inwazyjne;.

Specjalnym rodzajem telediagnostyki sa telekonsultacje obejmujace faze
konsultacji miedzy lekarzem, ktérego wiedza nie pozwala na jednoznaczne po-
stawienie diagnozy, a §wiadczacym je specjalista. Istotg telekonsultacji bedzie
zatem dostarczenie Srodkéw komunikacji umozliwiajacych jak najpelniejsza wy-
mian¢ informacji medycznej na odlegto$¢. Niewatpliwa zaletg takiego podejs-
cia, w stosunku do konsultacji prowadzonych tradycyjnie, jest usprawnienie pro-
cesu oceny stanu zdrowia pacjenta m.in. poprzez eliminacje¢ jego obecnosci na
niektérych etapach tej oceny, co pozwala skrécié czas i zmniejszy¢é koszty
catego procesu.

W dalszej czesci rozdziatu zagadnienia zwigzane z telekonsultacjami zo-
stang potraktowane szerzej i oméwione z uwzglednieniem ich realizacji
w trzech wyréznionych kontekstach:

e medycznym — Swiadczenia ustug i realizacji badain medycznych,

® technologicznym — dotyczacym reprezentacji i udostgpniania wynikéw ba-
dan,

e teleinformatycznym — zwiazanym z architektura systemu informatycznego
wspierajacego proces wymiany informacji w ramach telekonsultacji.

Pozwoli to usystematyzowa¢ czynniki majace wptyw na budowe i zakres zasto-

sowania systeméw telekonsultacyjnych.
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4. Kontekst medyczny telekonsultacji

Kontekst medyczny telekonsultacji wynika z jej umiejscowienia w procesie
diagnostycznym, a potrzeba i mozliwosci realizacji sa wynikiem przemian za-
réwno w zakresie realizacji badan medycznych, formy dokumentacji medycznej,
jak 1 postepujacej specjalizacji. Badania naukowe prowadza do szybkiego
zwiekszania obszerno$ci wiedzy medycznej. Objecie jej w calosci przez jed-
nego lekarza stalo si¢ juz dawno niemozliwe. Dochodzi zatem do nieuchronnej
specjalizacji i tworzenia wielu waskich dziedzin medycyny. Stad tez, w celu
petnego wykorzystania mozliwosci wspdlczesnej medycyny, coraz pilniejsza sta-
je si¢ koniecznos$é konsultowania poszczegdélnych pacjentéw przez wielu spe-
cjalistéw, przy wykorzystaniu specjalistycznego sprzgtu.

Tendencja, ktérg powinno si¢ obserwowaé w przeciaggu nastgpnych lat, be-
dzie zwigkszanie dostgpnosci sprzetu diagnostycznego nie tylko w szpitalach
klinicznych i specjalistycznych, ale i w mniejszych placéwkach medycznych, np.
przychodniach. Istotne jest jednak, ze o ile proces akwizycji badar zostat
w pewnym stopniu zestandaryzowany i zautomatyzowany', o tyle analiza i in-
terpretacja wynikéw badaii medycznych pozostala nadal sztuka wymagajaca
bardzo duzej wiedzy i doswiadczenia. Co wigcej, postep w dziedzinie aparatury
medycznej, ktéra dostarcza coraz wigcej i coraz bardziej szczegétowych infor-
macji, powoduje, ze liczba specjalistow mogacych w petni wykorzystaé mozli-
wosci sprzetu diagnostycznego moze nie nadgzaé za wzrostem jego dostepno-
Sci. Z tego powodu w przyszioSci moze doj$¢ do znacznego zwigkszenia
zapotrzebowania na ustugi telekonsultacyjne, ktérych prowadzenie — oprécz od-
powiedniej infrastruktury — bedzie wymagacé jedynie poprawnie przeprowadzo-
nego procesu akwizycji danych. Narzedzia telekonsultacyjne powinny zatem
wplynaé na lepsze wykorzystanie wiedzy ekspertéw, nie wymagajac od nich
petnienia dyzuréw w wielu osrodkach medycznych.

Obecnie prowadzenie konsultacji migdzy lekarzami wiaze si¢ najczegsciej
z koniecznos$cia kierowania lub transportowania chorego do odlegtych specjali-
stycznych osrodkéw klinicznych, co pociaga za soba dodatkowe koszty i naraza
pacjentéw na utrate czasu i dodatkowy stres oraz powoduje znaczne spowolnie-
nie procesu diagnostycznego. Telekonsultacje sa w stanie wyeliminowaé te
wady pod warunkiem zapewnienia zdalnego dostepu do wynikéw badari i doku-
mentacji medycznej. Istnieje przy tym wiele dziedzin medycyny, w ktérych do-
step ten mozna zorganizowa¢ stosunkowo prosto. Przykladowo, oczywista jest
rola zdalnych konsultacji w przypadku rzadkich patologii stwierdzanych w hi-
stopatologii. Zdjecia preparatéw mikroskopowych moga by¢ przesytane do naj-

I Mimo to sama akwizycja stanowi niejednokrotnie (np. w echokardiografii) duza trudnos¢
i wymaga doswiadczenia ze strony osoby wykonujacej badanie.
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wybitniejszych specjalistéow w danej dziedzinie, co pozwoli na postawienie
trudnej diagnozy. Analogiczna zasada dotyczy np. dziatajacych w praktyce sys-
temow do teledermatologii.

Dokumentacja medyczna i sposdb jej reprezentacji majg wigc podstawowe
znaczenie w procesie telekonsultacji, dlatego tez ponizej przedstawiono tematy-
ke cyfrowej reprezentacji danych medycznych ze szczegdlnym uwzglednieniem
danych obrazowych oraz systeméw ich przechowywania, ktére stanowig kon-
tekst technologiczny prowadzenia telekonsultacji.

9. Kontekst technologiczny telekonsultacji

Zdalny dostep do wynikéw badan jest w coraz wigkszym stopniu utatwiony
poprzez stosowanie cyfrowej reprezentacji wynikéw badan. Wigkszos¢ wspot-
czesnych medycznych urzadzen diagnostycznych przetwarza sygnaty pocho-
dzace z ciala pacjenta na dane cyfrowe, ktére nastgpnie bez straty ich jakosci
moga by¢ przechowywane, wielokrotnie odtwarzane i analizowane. Jest to
szczegblnie widoczne w radiologii, a takze, jak przedstawiono w tabeli 1,
w wielu innych technikach diagnostycznych.

Tabela 1
Najwazniejsze badania diagnostyczne wytwarzane w postaci cyfrowej
Rodzaj Technologia akwizycji danych medycznych
rejestracji & ¥4 Y cdycznye
Rejestracja obrazéow * Wykorzystujaca promieniowanie jonizujace:

o klasyczne statyczne zdjgcia radiologiczne,

o skopia rentgenowska (filmy zarejestrowane podczas przeswie-
tlenia, w tym dynamiczne badania kontrastowe, jak angiografia,
urografia, cholecystografia itd.),

o tomografia komputerowa (w tym tomografia wysokiej rozdziel-
czosci z rekonstrukcjami tréjwymiarowymi),

o rezonans magnetyczny,

o badania radioizotopowe (zdjecia lub filmy przedstawiajace
rozktad kumulacji radioizotopu w réznych narzadach).

Ultrasonograficzna.

Rejestrujaca obrazy z wykorzystaniem Swiatta widzialnego (zdje-

cia skéry i Sluzéwek, zgbow, oka, endoskopia, badania mikrosko-

powe pobranych tkanek) lub podczerwonego (termografia).

Rejestracja przebiegéw Badania wykorzystujace zjawiska elektryczne (elektrokardiogra-
krzywych i/lub danych my, w tym wysokiego wzmocnienia, 24-godzinne monitorowanie
ilosciowych EKG, zapisy przezprzetykowe i wewnatrzsercowe, dane zapisy-
wane przez stymulatory i kardiowertery serca, elektrogastrogra-
my, elektroencefalogramy, elektromiogramy i in.).
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* Rejestracja cisniefi w obrgbie réznych struktur (badania uktadu
krazenia, napigcia migs$ni zwieraczy i in.).

* Badania czynnosciowe uktadu oddechowego (spirometria i in.).

* Rejestracja stgzen réznych substancji w surowicy (np. stgzenia
glukozy).

Jednolitym standardem wypracowanym w zakresie reprezentacji cyfrowych
danych medycznych jest obecnie standard DICOM, ktérego rozpowszechnienie
jest zasadniczym czynnikiem przyspieszajacym rozwdj systemOw wspoma-
gajacych prowadzenie telekonsultacji.

6. Standard DICOM

Pierwsze urzadzenia medyczne generujace dane cyfrowe wprowadzono
w latach 70. Gwattownie wzrastajaca ich liczba oraz brak kompatybilnosci po-
migdzy nimi wymusily konieczno$¢ stworzenia uniwersalnego systemu zapisu
i wymiany réznorodnych danych medycznych. Dotyczyto to zaréwno danych ad-
ministracyjnych dotyczacych pracy szpitala czy przychodni, jak i sktadowania
danych obrazowych. Sytuacji nie utatwiala konkurencja producentéw sprzetu,
ktérzy forsowali wlasne rozwiazania, czgsto niekompatybilne z urzadzeniami
innych marek. Przetomem bylo wprowadzenie standardéw obstugujacych
przeptyw danych administracyjnych (Health Level 7) oraz wspdtpracujacego
z nimi standardu zapisu danych obrazowych. Prace nad taka unifikacja rozpo-
czgto w roku 1983. W roku 1993 opublikowano standard DICOM (ang. Digital
Imaging and Communications in Medicine) (Zielinski, Cata, Cze-
kierda, Zielifiski 2004), ktory uzyskatl powszechna aprobatg. Stworzyt
go zespot specjalistow z wielu dyscyplin medycznych, informatykéw i inZzynie-
réw we wspblpracy z wiodacymi producentami aparatury medycznej. Od tego
czasu wprowadzono kilka uaktualniefi (ostatnia wersja 4.3 pochodzi z pazdzier-
nika 2005 roku).

Obecnie praktycznie wszystkie dostgpne na rynku urzadzenia generujace
medyczne dane obrazowe sa kompatybilne ze standardem DICOM. Naleza do
nich m.in. aparaty radiologiczne, angiografy, tomografy komputerowe, tomogra-
fy rezonansu magnetycznego, urzadzenia do scyntygrafii, ultrasonografii, elek-
trokardiografii, kamery, skanery i inne przetworniki stuzace do zapisu w formie
cyfrowej danych pochodzacych ze starszych nosnikéw. Standard DICOM moze
by¢ wykorzystany w metodach diagnostycznych z niemal kazdej dziedziny me-
dycyny — obecnie znane sa zastosowania w kardiologii, radiologii, stomatologii,
endoskopii, okulistyce, ortopedii, anatomopatologii, pediatrii, radioterapii, chi-
rurgii, weterynarii i wielu innych.

9 Zarzadzanie...
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DICOM definiuje dwa istotne aspekty pozyskiwania informacji z aparatury
medycznej: (1) strukture¢ danych medycznych, ktére sa zapisywane w postaci
pliku Iub sekwencji plikéw, (2) sposéb komunikacji z urzadzeniem w celu
transferu tych danych.

Plik badania zapisany w standardzie DICOM to zbiér danych, z ktérych
kazda opatrzona jest stosowna etykieta (ang. fag). Standard definiuje tysiace
etykiet, okreslajac ich znaczenie i mozliwy zbiér wartosci’, pozwalajac na swo-
bodne przenoszenie danych pomigdzy réznymi urzadzeniami i programami
zdolnymi poprawnie interpretowac i przetwarzac te pliki. W tabeli 2 przedsta-
wiono podstawowa strukture danych zawartych w pliku DICOM.

Jednymi z najistotniejszych danych zawartych w pliku DICOM sa niewatpli-
wie dane obrazowe. Plik DICOM moze przechowywac obrazy statyczne lub se-
kwencje wideo o jakosci przewyzszajacej zwykle tg uzyskiwang w formatach
graficznych stosowanych w innych dziedzinach (tzw. formatach ogélnego prze-
znaczenia — np. JPEG, GIF, TIFF, AVI, MPEG). Wynika to z koniecznosci za-
pewnienia odpowiedniej — diagnostycznej — jakosci badania. Standard DICOM
dopuszcza uzycie m.in. nastgpujacych formatéw: RLE, JPEG, JPEG-LS,
JPEG-2000 (National Electrical... 2004; Clunie 2000). Format JPEG-2000
dopuszczony do uzycia w standardzie DICOM w roku 2002 charakteryzuje si¢
bardzo duza efektywnoscia kompresji (skutkujaca znacznym zmniejszeniem roz-
miaru plikéw). Obrazy zawarte w pliku DICOM poddane sa najczesciej kompre-
sji bezstratnej, czyli takiej, ktéra pozwala zmniejszy¢ rozmiar zapisanego obrazu,
a jednoczesnie jest w petni odwracalna i nie powoduje utraty jego jakosci. W nie-
ktérych badaniach, np. w echokardiografii, zazwyczaj dopuszcza si¢ stratna kom-
presje (ang. lossy compression) (Thomas, Main 1998). Ujemng strong sto-
sowania zaawansowanych formatéw kompresji jest zwigkszenie wymagan pod
wzgledem mocy obliczeniowej komputera dekodujacego badanie.

Ponadto dane zawarte w pliku DICOM zawieraja petna informacj¢ pozwa-
lajaca na swobodne ich przenoszenie pomigdzy réznymi urzadzeniami i progra-
mami zdolnymi poprawnie interpretowaé i przetwarzaé te pliki. Jest to proces
niezalezny od aparatury, ktéra je wygenerowata.

Podstawowa struktura danych zawartych w pliku zgodnym ze standardem
DICOM przedstawia si¢ nastgpujaco:
® dane demograficzno-administracyjne pacjenta,
® dane administracyjne dotyczace badania (data, godzina, osrodek, personel itd.),
e informacje o rodzaju badania, tzw. modalno$¢ — np. badanie ultrasonogra-

ficzne, tomografia komputerowa, angiografia itd.,
® informacje o rodzaju kazdego z obrazéw statycznych (np. w ultrasonografii:

tryb M-mode, dwuwymiarowy, Doppler spektralny itd.),

2 Przyktadowo etykieta (0010, 0010) oznacza pole danych nazwa pacjenta, ktére
moze przyjmowaé wartosci tekstowe.
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e informacje o rodzaju kazdej zapisanej w ramach danego badania sekwencji
filmowej, liczbie klatek i tempie animacji,

e stosowne dla typu badania i rodzaju zapisanego obrazu dane kalibracyjne
umozliwiajace wykonywanie pomiaréw (np. odlegtos¢ miedzy wybranymi
punktami w obrazie dwuwymiarowym, predkos¢ lub czas na spektrum dop-
plerowskim i in.),

® raport z badania,

® clementy ,,prywatne” — np. zastrzezone dla danego producenta sprzetu,

® inne elementy, ktére moga by¢ zdefiniowane w przysziosci w zaleznosci od
potrzeb.

Wazna informacja zawarta w plikach DICOM jest informacja kalibracyjna.
Dzigki kalibracji kazdego z obrazéw mozliwe jest przy uzyciu odpowiedniej
przegladarki DICOM wykonywanie pomiaréw i obliczen w spos6b analogiczny
do tego, jaki jest oferowany przez urzadzenia diagnostyczne.

DICOM posiada ponadto mechanizmy grupowania wielu plikow w jeden ze-
staw o unikalnym identyfikatorze, odpowiadajacy jednemu badaniu. Taka se-
kwencja plikéw opisywana jest przez specjalny plik o nazwie DICOMDIR, za-
wierajacy m.in. miniatury obrazéw zapisane w matej rozdzielczosci, ktére stuza
do wygodnego orientowania si¢ w zawartosci badania, np. przed pobraniem go
w catosci z dysku lub szpitalnej sieci komputerowe;.

Cyfrowy sposéb zapisu danych pozwala na ich efektywne sktadowanie, skad
moga one zosta¢ pobrane na potrzeby procesu diagnostycznego. Jednym ze spo-
sobéw przechowywania danych obrazowych zapisanych w formacie DICOM sa
systemy archiwizacji danych medycznych.

7. Systemy archiwizacji danych medycznych

Dane diagnostyczne moga by¢ przechowywane na rézny sposob, czg¢sta prak-
tyka jest przechowywanie ich na twardych dyskach komputeréw umieszczonych
przy urzadzeniu diagnostycznym. Ze wzgledu na duzy rozmiar plikéw w stosun-
kowo krétkim czasie takie podejscie okazuje si¢ niewystarczajace, a archiwizo-
wanie danych na ptytach CD/DVD jest procesem podatnym na wystapienie
btedéw i dlugotrwatym — zaréwno w momencie nagrywania, jak i péZniejszego
wyszukiwania danych. Lokalne sktadowanie danych na dyskach komputeréow
w pracowni, gdzie dokonano ich akwizycji, nie pozwala na wykorzystanie
wszystkich zalet cyfrowych danych medycznych. Ujawniaja si¢ one wtedy, gdy
dane te trafiaja do centralnego systemu archiwizacji, do ktérego dostep ma upo-
wazniony personel medyczny. Dostep ten moze odbywac si¢ z terminali kompu-
terowych rozmieszczonych w wielu miejscach na terenie danej instytucji.

g
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Oprécz samego sktadowania danych medycznych w systemach archiwizacji
niemniej istotne znaczenie maja mechanizmy ich wyszukiwania. Punktem wyjs-
cia jest wyszukiwanie danych na podstawie nazwiska pacjenta lub jego danych
osobowych. Niektore systemy umozliwiaja takze wyszukiwanie wedlug klasyfi-
kacji przypadkéw medycznych lub poprzez analize danych alfanumerycznych
w raporcie badania.

Usystematyzowany spos6b archiwizacji oraz wykorzystania zapisanych zaso-
béw wymaga zastosowania wyspecjalizowanego oprogramowania administru-
jacego typu PACS (ang. Picture Archiving and Communication Systems) wspie-
ranego systemami zapisu elektronicznego rekordu pacjenta (ang. electronic
health record) oraz innymi systemami zarzadzania danymi w medycynie. Ak-
ceptacja wymienionych rozwigzan jest jednak stosunkowo ograniczona — liczba
oSrodkéw, ktére wdrozyly w skali catego szpitala system PACS obejmujacy
wszystkie specjalnosci kliniczne i wykorzystujacy catoSciowo medyczny rekord
EHR, jest zar6wno w Europie, jak i Stanach Zjednoczonych bardzo niewielka.
Przyczyny tego stanu rzeczy sa bardzo zréznicowane. Typowa praktyka jest ist-
nienie wielu oddzielnych systeméw PACS — osobnych dla radiologii, kardiologii
i innych dziatéw medycyny. Wynika to z wysokiego stopnia specjalizacji tych
rozwiazan — czesto radiologiczne systemy PACS nie sa w stanie poprawnie
obstugiwaé plikéw w trybie dopplerowskim lub M-Mode. Popularnosé kardiolo-
gicznych system6éw obrazowych PACS jest duzo nizsza niz ich radiologicznych
odpowiednikéw, ktore sa z powodzeniem uzywane od kilkunastu lat — tylko ok.
25% amerykanskich szpitali posiada wdrozony kardiologiczny system PACS
(Gackowski, Chrustowicz, Czekierda 2008).

Niemniej jednak sprawnie dzialajacy system archiwizacji danych jest pod-
stawg do efektywnego prowadzenia telekonsultacji medycznych wspomaganych
przez dedykowany do tego celu system. Waznym aspektem jest przy tym dobra
integracja obu systeméw, co jest mozliwe dzigki standardowi DICOM, ktéry
oprécz struktury pliku z danymi definiuje takze metody komunikacji i transferu
danych medycznych.

Innym istotnym czynnikiem w procesie opracowania diagnozy, oprécz me-
tod przechowywania i wyszukiwania danych, jest sposéb sporzadzania i zapisu
raportéw. Obszar ten jest objety przez stworzony w 2000 roku standard DICOM
SR (ang. Structured Reporting).

8. Standard DICOM SR

Wspomniane wczesniej zalety cyfrowej reprezentacji danych, a w szczegdl-
nos$ci mozliwosci przechowywania, wyszukiwania, przetwarzania i przesylania,
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wymuszaja zmiany w dotychczasowym sposobie przygotowania wyniku bada-
nia czy diagnozy (raportu). Stosowanie r6znych formatéw zapisu dokumentow
praktykowane powszechnie przez poszczegélne jednostki medyczne utrudnia
przenoszenie dokumentacji medycznej migdzy osrodkami, a w szczegdlnosci
aprobate funkcjonujacego na szersza skalg elektronicznego rekordu pacjenta.
Nalezy takze zwrdci¢ uwage, ze wykorzystywanie do raportowania jezyka natu-
ralnego jest z powodu jego malej precyzji i braku odpowiedniej strukturalizacji
niewystarczajace. Automatyczne przetwarzanie tak sporzadzonego raportu jest
praktycznie niemozliwe.

DICOM Structured Reporting jest odpowiedzia na te potrzeby, standaryzuje
on tworzenie i przechowywanie raportow medycznych (Clunie 2000). Do-
kument DICOM SR jest plikiem, ktéry zawiera informacje zapisane w postaci
hierarchicznej z mozliwoscia definicji r6znych typéw relacji pomiedzy poszcze-
g6lnymi polami danych. Dane przechowywane sa, z wykorzystaniem standardu
DICOM, jako pary nazwa-warto$¢, a poprzez wykorzystanie stlownika pojec,
np. LOINC, SNOMED itp., zapewnia si¢ jednolity i jednoznaczny zapis infor-
macji medycznej. Bezposrednia korzyscia wynikajaca z zastosowania stownika
poje¢ jest takze mozliwo$¢ opracowania narzedzi informatycznych wspoma-
gajacych przetwarzanie, zarzadzanie i przeszukiwanie dokumentéw DICOM
SR, a w przysztosci — by¢ moze — takze ich rozumienie i analize.

Wymienione powyzej technologie powinny by¢ podstawa powstania narzg-
dzi wspomagania prowadzenia telekonsultacji, a ich wykorzystanie daje szanse
stworzenia rozwiazafh w pelni zintegrowanych z systemami informatycznymi ist-
niejacymi w osrodku medycznym. W efekcie telekonsultacje powinny sta¢ sig
naturalnym elementem procesu diagnostycznego w nowoczesnej placéwce
stuzby zdrowia.

9. Kontekst teleinformatyczny zdalnych konsultacji

Podstawowym zadaniem systemu telekonsultacyjnego jest umozliwienie
przeptywu wiedzy eksperckiej w procesie diagnostycznym, czego nieodzownym
elementem jest transfer dokumentacji medycznej oraz — co jest nie mniej istotne
— zapewnienie komunikacji pomigdzy konsultujacymi si¢ uczestnikami. Systemy
te moga by¢ konstruowane z wykorzystaniem szerokiego spektrum technologii
telekomunikacyjnych, do ktérych mozna zaliczy¢ np. telefon i faks, obecnie jed-
nak dominujace znaczenie w tym aspekcie maja technologie teleinformatyczne,
a w tym cyfrowe sposoby komunikacji szeroko wspierane przez systemy infor-
matyczne.
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Punkt ten skupia si¢ na kontekscie teleinformatycznym systemow wspoma-
gania prowadzenia zdalnych konsultacji, a ze wzgledu na zlozono$¢ zagadnieri
zwigzanych z ich budowa i organizacja proponuje si¢ wyrdznié trzy najistotniej-
sze kryteria klasyfikacji (rys. 2):
® topologie przeptywu informacji,

e tryb komunikacji,
e architekture systemu.

Ze wzgledu na sposéb przeptywu informacji mozna wyréznic telekonsulta-
cje zdecentralizowane, prowadzone w trybie bezposrednim (ang. peer-to-peer),
tj. takie, w ktérych komunikacja kierowana jest zawsze bezposrednio do kon-
kretnej osoby lub grupy oséb, oraz telekonsultacje wymagajace obecnosci dedy-
kowanego, centralnego elementu posredniczacego w komunikacji (ang.
client-server). W drugim przypadku komunikujace si¢ ze soba strony odnosza
si¢ do punktu centralnego, do ktérego przesylaja i z ktérego otrzymuja informa-
cje od pozostatych uczestnikéw konsultacji.

Kontekst informatyczny

! ‘ l

Topolpgia prze__p’fywu Tryb komunikaciji Architektura
informaciji
Scentrali- Zdecentra- Synchro- Asynchro- Lekki Ciezki
zowana lizowana niczny niczny klient klient

Rys. 2. Klasyfikacja kontekstu informatycznego telekonsultacji

Systemy komunikacji bezposredniej charakteryzuja si¢ zwykle wigksza nie-
zawodnoscia, a niekiedy takze wigksza efektywnoscia, w zapewnieniu komuni-
kacji. Wiaze si¢ to jednak ze zwiekszona ztozonoscia aplikacji, szczegdlnie
w przypadku realizacji telekonsultacji wielouczestnikowych. Do przeprowadza-
nia komunikacji pomiedzy wieloma uczestnikami, np. na potrzeby rozproszo-
nego konsylium lekarskiego, duzo bardziej pozadana jest obecnos¢ serwera,
ktéry przejmuje funkcje redystrybucji informacji przesylanej od jednego
uczestnika do pozostatych. Znacznie upraszcza to realizacje strony klienckiej,
a jednoczesnie serwer moze pelni¢ wiele dodatkowych funkcji, takich jak
przechowywanie danych sesji telekonsultacyjnej, prowadzenie rejestru jej prze-
biegu itp.
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Jednym z najwazniejszych aspektow dziatania systeméw telekonsultacyjnych
jest sposéb organizacji komunikacji pomiedzy uczestnikami, czyli sposéb
wspoélpracy lekarza zlecajacego konsultacje z ekspertem. Z tego punktu wi-
dzenia mozna wyr6zni¢ dwa sposoby prowadzenia telekonsultacji:

o Telekonsultacje asynchroniczne — takie, w ktérych strony konsultujaca
1 konsultowana pracuja niezaleznie od siebie: lekarz zlecajacy konsultacje, po
przygotowaniu zestawu badaii pacjenta i opatrzeniu go stosownym opisem,
kieruje go do specjalisty. Na tym etapie mozliwe jest postawienie wstepnej
diagnozy z prosba o jej weryfikacjg. Specjalista otrzymujacy dane, w dogod-
nym dla siebie czasie, dokonuje diagnozy, ktéra odsyta z powrotem do leka-
rza zlecajacego. Najprostszym sposobem realizacji telekonsultacji w tym
podejsciu jest wykorzystanie poczty elektroniczne;.

o Telekonsultacje synchroniczne — takie, w ktérych komunikujace sie ze soba
strony uczestniczg jednocze$nie we wspdlnej sesji telekonsultacyjnej. W sto-
sunku do systeméw pracy asynchronicznej systemy te wprowadzaja interak-
cje, co znaczaco poprawia jakoS¢ prowadzenia konsultacji: uczestnicy
w zalezno$ci od mozliwosci systemu moga mie¢ do dyspozycji potaczenie
glosowe, tekstowe (tzw. chat), czasem polaczenie wideo oraz interaktywny
wskaznik, ktérym mozna zwraca¢ uwage na istotne obszary zainteresowania.
Telekonsultacje prowadzone w sposéb synchroniczny tworza wspétdzielone

zdalnie stanowisko pracy podobne do tego, jakim dysponuje tradycyjne konsy-
lium lekarskie. W Srodowisku medycznym bedzie to obejmowaé wspéidzielenie
dokumentacji medycznej, gléwnie obrazowej, oraz dostarczenie wszystkim
uczestnikom kanatu gtosowego, ktérym moga si¢ oni porozumiewaé. Wzboga-
cenie takiej sesji interaktywnej o dodatkowe media, np. obraz wideo, komunika-
cje tekstowa czy zdalny wskaznik itp. czyni telekonsultacje synchroniczne jesz-
cze bardziej podobnymi do ich tradycyjnych odpowiednikéw.

Mozliwos¢ wspdlnej, interaktywnej pracy nad ta sama dokumentacja me-
dyczna jest bardzo istotng zaleta i stanowi czgsto o przewadze takiego sposobu
prowadzenia konsultacji nad trybem asynchronicznym. Bezposrednia komunika-
cja lekarza zlecajacego konsultacje ze specjalistami i mozliwos¢ przegladania
tej samej dokumentacji moze znacznie skrdci¢ czas potrzebny do podjecia dia-
gnozy. Zaleta podejsScia nieinteraktywnego, tj. realizowanego w trybie asynchro-
nicznym, jest natomiast duza niezalezno$¢ czasowa komunikujacych si¢ stron.
Mimo to naktady na odpowiednie przygotowanie danych do konsultacji nieinte-
raktywnej moga by¢ niekiedy tak duze, ze lepszym rozwigzaniem bedzie bez-
posrednia komunikacja z konsylium w ramach konsultacji interaktywne;.

Wazna kwestia jest takze klasyfikacja architektury informatycznej oprogra-
mowania telekonsultacyjnego. Postep w dziedzinie komputeréw osobistych
1 Srodkéw tacznosci migdzy nimi spowodowat rozwdj i popularyzacje systemow
rozproszonych, budowanych w architekturze klient-serwer, w ktdrej serwer sta-
nowi dostawce ustugi zadanej przez klienta. Tendencja ostatnich lat byta migra-
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cja funkcjonalnosci strony klienckiej na strong serwera, przez co aplikacje
klienckie stawaly si¢ funkcjonalnie coraz mniej ztozone — lzejsze®. Wynikajace
stad kryterium podziatu systeméw telekonsultacyjnych ze wzgledu na ich ar-
chitekture wprowadza systemy budowane na podstawie podejScia lekkiego
i cigzkiego klienta. Typowymi systemami budowanymi zgodnie z modelem lek-
kiego klienta sa systemy oparte na WWW. Systemy cigzkiego klienta to zwykle
aplikacje wymagajace instalacji w systemie operacyjnym. Na podstawie powyz-
szych rozwazan nie nalezy wnioskowaé, ze model lekkiego klienta jest ewi-
dentnie lepszy. Do jego zalet nalezy zaliczy¢ latwos¢ dostgpu, choé we
wspoélczesnej praktyce wymagana jest czgsto instalacja specjalnych wtyczek
(ang. plug-in) umozliwiajacych poprawng prace systeméw WWW. Do zalet ar-
chitektur z ciezkim klientem nalezy zaliczy¢ wigksza swobodeg programisty
aplikacji w jej implementacji i zazwyczaj lepsze mozliwoSci organizacji gra-
ficznego interfejsu uzytkownika.

Majac na uwadze proces telekonsultacji we wprowadzone powyzej kryteria
klasyfikacji, kolejny punkt przedstawia najistotniejsze wymagania funkcjonalne,
jakie powinny by¢ postawione przed systemem wspomagania prowadzenia zdal-
nych konsultacji.

10. Wymagania funkcjonalne systemow telekonsultacyjnych
I przyktady ich realizacji

Biorac pod uwage przedstawiona w poprzednim punkcie klasyfikacje, nale-
zy stwierdzi¢, ze wymagania funkcjonalne najwyrazniej manifestuja si¢ w po-
dziale systeméw telekonsultacyjnych, ze wzgledu na tryb komunikacji, na sys-
temy synchroniczne i asynchroniczne. Pozostale kryteria maja wiekszy wptyw
na tworzenie i instalacje systemu, dlatego w dalszym ciagu przedstawiono opis
wymagai funkcjonalnych systeméw telekonsultacyjnych, wyrdzniajac tryb ko-
munikacji.

Niezaleznie jednak od przyjetej klasy rozwigzan wszystkie medyczne syste-
my telekonsultacyjne powinny cechowaé si¢ pewnymi fundamentalnymi
wlasnos$ciami, bez ktérych trudno wyobrazi¢ sobie ich dziatanie. Ponizej przed-
stawiono zestawienie tych cech:
® mozliwos¢ przetwarzania dokumentacji medycznej zapisanej zgodnie ze stan-

dardami DICOM i DICOM SR,
® zapewnienie mechanizmu dystrybucji dokumentacji medycznej,

3 Podana klasyfikacja architektur z lekkim/cigzkim klientem jest odpowiednikiem powszech-
nie przyjetego w literaturze angielskojezycznej podziatu thin/thick client — dost. cienki/gruby.
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® zapewnienie poufnosci i integralnosci komunikacji w sieciach publicznych,

® mozliwos¢ generowania raportéw konsultacji zgodnie z DICOM SR, w tym
obstuga podpisu elektronicznego na potrzeby diagnozowania,

® integracja z pozostalymi systemami medycznymi w osrodku.

Podstawowym elementem podlegajacym konsultowaniu w wigkszosci
dzialéw medycyny sa dane obrazowe stanowiace wyniki badan pacjentéw. Stad
tez istotng kwestia jest zapewnienie diagnostycznej jakosci tych danych, ktéra
oferuje standard DICOM. Niemniej wazna jest takze informacja opisujaca kon-
tekst przeprowadzonych badan, wywiad z pacjentem oraz badanie fizykalne. Po-
mimo postgpu medycznych technologii obrazowych dane te nadal maja podsta-
wowe znaczenie w interpretacji wynikéw badar dodatkowych i ich pominigcie
moze prowadzi¢ do powaznych btedow interpretacyjnych. Dlatego tez dane te
powinny zostaé¢ zebrane w formie raportu DICOM SR i wspélnie z danymi ob-
razowymi powinny tworzy¢ kompletny zestaw dokumentacji medycznej podle-
gajacej konsultowaniu.

Tak przygotowana dokumentacje lekarz zlecajacy powinien méc przetransfe-
rowaé do wskazanych specjalistow. System wspomagania prowadzenia telekon-
sultacji musi oferowa¢ stosowne mechanizmy przesytu danych. Istotne jest przy
tym, ze rozmiar danych zebranych na potrzeby pojedynczej konsultacji moze
niejednokrotnie przekracza¢ 100 MB. Ich przestanie musi wymagaé zatem od-
powiedniej ilosci czasu, odpowiednich laczy sieciowych oraz pamigci dyskowej,
a zarazem stosownych mechanizméw wymiany danych pozwalajacych na
bezbledng transmisje takze w sieciach o niewielkiej szybkosci.

Rozmiar danych medycznych wywiera ponadto zasadniczy wptyw na szyb-
kos¢ ich przetwarzania. Dotyczy to zwlaszcza badan z zakresu tomografii kom-
puterowej, gdzie w wielu przypadkach pozadana jest rekonstrukcja tréjwymiaro-
wa badanych organéw. Wytworzenie modelu tréjwymiarowego oraz jego
efektywne przetwarzanie: obracanie, modyfikowanie, np. poprzez zmiang warto-
Sci jednostek w skali Hounsfielda, jest obecnie realizowane zazwyczaj tylko na
bardzo dobrze wyposazonych stacjach graficznych.

Dystrybucja danych medycznych poprzez publiczng sie¢, np. Internet, musi
by¢ prowadzona w warunkach gwarantujacych zachowanie ich poufnosci i inte-
gralnos$ci. Te same wymogi dotycza sposobu przechowywania danych. Poufnos$¢
zapewnia, zZe osoby niepowotane nie beda mogly mie¢ dostgpu do kompletnych
danych. Jedna z metod zapewnienia poufnosci jest szyfrowanie danych. W wie-
lu przypadkach wystarczajace moze by¢ jednak, duzo mniej ztozone, przepro-
wadzenie anonimizacji danych, czyli pozbawienie ich personaliéw pacjenta.
Spowoduje to, ze przejecie zanonimizowanej dokumentacji nie pozwoli na iden-
tyfikacje pacjenta. Podejscie to powinno by¢ stosowane zawsze, o ile to mozli-
we, a w szczeg6lnosci w trakcie sesji publicznych lub instruktazowych. Wiaze
si¢ to jednak z koniecznoscia modyfikacji plikéw danych, co niekiedy moze by¢
ktopotliwe, gdyz zdarza sig, ze sprzgt diagnostyczny umieszcza dane personalne
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pacjenta nie tylko w polach danych pliku DICOM, ale takze na samym obrazie
medycznym. Wtedy tez ich zamazanie jest zabiegiem duzo bardziej ktopotli-
wym: dokonywane recznie zmusza lekarza do wykonania dodatkowej, zmudnej
czynnosci, dokonywane automatycznie jest trudne w realizacji z uwagi na réz-
norodnos$¢ sprzetu diagnostycznego.

Jesli konsultacje prowadza do wypracowania diagnozy (czgsciowej lub
catkowitej), system powinien pozwala¢ na sporzadzenie raportu opisanego
w formie zgodnej z DICOM SR. Utatwi to pdzniejsze dolaczenie takiej diagno-
zy jako czeéci dokumentacji medycznej w kolejnych konsultacjach danego pa-
cjenta. Nalezy si¢ takze spodziewac, ze po prawnym uregulowaniu kwestii od-
powiedzialno$ci za diagnoz¢ podjeta zdalnie, raport bedzie musial zostaé
cyfrowo podpisany, stad jego spdjna posta¢ bedzie pozadana. System telekon-
sultacyjny powinien by¢ przygotowany do sporzadzania i obstugi raportéw
DICOM SR podpisanych cyfrowo.

Kolejnym wymogiem jest wspétpraca systemu telekonsultacji z istniejacymi
systemami osrodka medycznego, a w szczegdlnosci z archiwami typu PACS
przechowujacymi dane obrazowe. Dzigki temu wyszukiwanie danych moze od-
bywaé si¢ w jednolity sposdb, a dodatkowo unika si¢ duplikowania danych
przez system telekonsultacji.

Przedstawione powyzej wymagania stanowia podstawe realizacji nowocze-
snego, zaawansowanego systemu wspomagania prowadzenia zdalnych konsulta-
cji i powinny zosta¢ uzupeinione o wymagania specyficzne dla rozwiazan po-
szczegblnych klas, przedstawionych na rys. 2. Zaprezentowane przyklady
istniejacych systeméw telekonsultacyjnych, czy niekiedy prototypy takich syste-
méw, nie zawsze beda jednak potrafity sprosta¢ okreslonym wymaganiom. Na-
lezy mie¢ jednakze nadzieje, ze rozwdj telemedycyny w obszarze zdalnych kon-
sultacji zaowocuje powstaniem odpowiednich narzedzi.

11. Systemy telekonsultacji asynchronicznej

Wymagania systeméw wspomagajacych prowadzenie zdalnych konsultacji
w trybie asynchronicznym powinny zosta¢ uzupetnione o dostarczenie uzytkow-
nikom pewnych standardowych narzedzi konsultacyjnych, takich jak: mozliwos¢
zaznaczania obszaru zainteresowania, kreslenia prostych figur geometrycznych
(elipsa, prostokat, odcinek), mozliwo$¢ wykonywania podstawowych pomiaréw
(odlegtosé, kat, pole powierzchni). Dobrze jednak, gdy systemy telekonsultacji
pozwalaja réwniez na wykonywanie pomiaréw specjalistycznych wtasciwych
konkretnym dziedzinom medycznym, np. pomiary VTI czy PHT dla echokar-
diografii. Ma to o tyle istotne znaczenie, ze pozwala na wigksze oddzielenie
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fazy akwizycji danych od ich analizy. Lekarz, pracujac z wykorzystaniem od-
powiedniego oprogramowania, moze prowadzi¢ analize wynikéw badaii w spo-
s6b bardzo zblizony do tego, jaki oferuje aparatura medyczna.

Niewatpliwa zaleta modelu asynchronicznego wynikajaca z niewielkiej za-
leznosci czasowe]j uczestnikéw konsultacji jest to, ze wymagania stawiane sieci
komputerowej nie wykraczaja wiasciwie ponad te potrzebne do transferu doku-
mentacji medycznej. Ocena danych pacjenta dokonywana jest bowiem lokalnie
na komputerze eksperta, ktéry ostatecznie odsyla jej wynik do lekarza zle-
cajacego zdalna konsultacje.

Jednym z najprostszych podej$¢ do prowadzenia telekonsultacji medycznych
w trybie asynchronicznym jest wykorzystanie poczty elektronicznej jako ka-
natu transmisyjnego. Komunikacja w tego typu rozwiazaniach nalezy do klasy
peer-to-peer 1 przebiega z wykorzystaniem architektury lekkiego klienta. Mimo
7e podejscie to pozbawione jest istotnych cech, ktérymi powinien charakteryzo-
waé sie¢ system telekonsultacyjny (m.in. brakiem poufnosci przesytanych da-
nych), moze by¢ skutecznym rozwiazaniem w przypadku konsultacji odby-
wajacych si¢ sporadycznie na zasadach ad hoc. Ponadto wazng jego zaleta jest
tatwo$¢ organizacji komunikacji z wieloma uczestnikami oraz szeroka dostep-
nos$¢ ustugi w sieci Internet.

Bardziej zaawansowanym rozwiazaniem na potrzeby telekonsultacji asyn-
chronicznych jest system KONSUL (Duplaga, Zielinski, Ingram
2004) opracowany w szpitalu im. Jana Pawla II w Krakowie, ktéry stuzy do
konsultacji filméw 2z badania koronarograficznego. KONSUL to system
klient-serwer wykorzystujacy do komunikacji technologie internetowe. Do zapi-
su dokumentacji na serwerze stosowany jest klient protokotu FTP, do przeglada-
nia i analizy badan przegladarka internetowa, a rezultaty konsultacji wedruja
z powrotem do lekarza zlecajacego w listach przesytanych poczta elektroniczng.
Dzigki systemowi KONSUL specjalista kardiochirurg moze oceni¢ filmy zareje-
strowane w osrodkach odlegtych o kilkaset kilometréw i ewentualnie zakwalifi-
kowaé pacjenta do operacji pomostowania aortalno-wieicowego. Unika sig
w ten spos6b niepotrzebnych wizyt w osrodku specjalistycznym, a pacjent
zglasza si¢ w wyznaczonym terminie do hospitalizacji w celu przeprowadzenia
zabiegu.

Asynchroniczny tryb realizacji telekonsultacji moze byé zaimplementowa-
ny z wykorzystaniem typowych technologii internetowych (Clunie 2000;
Pek, Loncaric, Margan; Zielinski, Cata, Czekierda,
Zielifiski 2004). Utatwia to znacznie korzystanie z systemu przez lekarzy,
ktérzy nie musza instalowaé dodatkowego oprogramowania, a jednoczesnie
technologie te sa na tyle zaawansowane, ze pozwalaja zrealizowaé wigkszos¢
przedstawionych wczesniej wymagaf. Z uzyciem tych technologii mozliwe jest
takze opracowanie systeméw telekonsultacyjnych zapewniajacych komunikacje
synchroniczng (Kahina, Hatem 2004).
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12. Systemy telekonsultacji synchronicznej

Systemy realizowane w trybie asynchronicznym nie oferuja cechy interak-
tywnosci pomiedzy lekarzami uczestniczacymi w procesie diagnostycznym. Ce-
cha ta powinna by¢ uznana za kluczowa, gdyz odpowiada ona modelowi pracy
lekarzy specjalistow w sytuacji zmierzenia si¢ z trudnym przypadkiem, szcze-
gblnie gdy rozpoznanie opiera si¢ na analizie dyskusyjnych obrazéw diagno-
stycznych. W ramach jednego osrodka medycznego stosunkowo wygodnym spo-
sobem prowadzenia tego typu telekonsultacji moze by¢ wykorzystanie systemu
PACS. Lekarze znajdujacy si¢ w réznych pomieszczeniach szpitala moga pro-
wadzi¢ konsultacje, korzystajac z dostgpnych im danych zgromadzonych w sys-
temie archiwizacji, dzigki np. rozmowie telefoniczne;.

Udostepnianie danych i komunikacja gltosowa to jednak tylko dwa elementy,
ktére stanowia o przydatnosci systemu zdalnych, synchronicznych konsultacji.
Dostarczenie konsultantom dodatkowych narzedzi interaktywnych korzystnie
wplywa na jakoS¢ pracy, a telekonsultacja bardziej przypomina tradycyjna kon-
sultacje. Podstawowymi narze¢dziami dostgpnymi w takich systemach sa:

e interaktywny wskaznik, ktéry umozliwia wskazywanie przez uczestnikéw
obszaréw zainteresowania,

® narzedzia do kreSlenia prostych figur geometrycznych (m.in. linia, elipsa,
prostokat), dzieki ktérym mozna tatwo wyrdzniaé obszary zainteresowania,

® narzedzia komunikacji interaktywnej: tekstowej (typu chat), glosowej czy
wideo.

Warto zauwazy¢, ze narzgdzia te stanowia takze podstawe dziatania multi-
medialnych systeméw telekonferencyjnych ogélnego przeznaczenia, np. Micro-
soft NetMeeting. Od aplikacji do telekonsultacji medycznych odréznia je jednak
m.in. brak specjalizowanych narzedzi do przetwarzania dokumentacji medycz-
nej zapisanych w formie plikéw DICOM czy DICOM SR oraz zdecydowanie
nizszy poziom wymaganego bezpieczeristwa i poufnosci przesytanych danych.

Prowadzenie telekonsultacji medycznych z wykorzystaniem narzedzi interak-
tywnej komunikacji multimedialnej staje si¢ mozliwe dzigki wydajnosci
wspétczesnych sieci komputerowych. Istotny przy tym jest fakt, ze odlegtosé
konsultujacych si¢ stron nie wptywa znaczaco na uzyskiwane opdZnienia w ko-
munikacji*, co rozszerza mozliwosci zastosowania. Implementacja synchronicz-
nych systeméw telekonsultacyjnych jest jednak duzo bardziej ztozona niz syste-
méw pracujacych asynchronicznie. Oprécz wszystkich wymagan stawianych
systemom pracy asynchronicznej musza one zapewni¢ wydajna komunikacj¢ in-
teraktywna, a to wiaze si¢ z zagwarantowaniem:

4 Autorzy maja doSwiadczenia w efektywnym prowadzeniu komunikacji interaktywnej po-
migdzy Krakowem i Phoenix w Stanach Zjednoczonych. Opdznienia tacza przy przesylaniu da-
nych wynosity ok. 100 ms w jednym kierunku.
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® niewielkiego opdznienia komunikacyjnego w obie strony (RTT — ang. Round
Trip Time), ktére zgodnie z normami organizacji ITU-T nie powinno prze-
kroczy¢ 250 ms. Wymodg ten musi byé spetniony dla wszystkich wykorzysty-
wanych mediéw — glosu, obrazu, tekstu, synchronizacji sesji,

® odpowiednio szerokiego pasma i jakosci transmisji o malym poziomie za-
kt6ceni. Strumien glosu od jednego uczestnika wymaga od kilkudziesigciu do
blisko 100 kb/s®, a obraz o jakosci wideokonferencyjnej wymaga co najmniej
256 kb/s, a lepszej nawet powyzej 1,5 Mb/s,

® komunikacji bez zapdr sieciowych i innych ograniczen administracyjnych
mogacych uniemozliwiaé przesyl strumienia mediéw.

Warunki te sa stosunkowo fatwo osiggalne w sieci lokalnej, np. w sieci szpi-
talnej, jednak w sieciach rozleglych, takich jak Internet, ich spelnienie moze
by¢ trudne ze wzgledu na zwykle mniejsze pasmo, brak gwarancji jakosci ustug
tzw. QoS oraz rézne obszary administracyjne sieci. Mimo to, jak pokazuje do-
Swiadczenie autoréw, prowadzenie zdalnych konsultacji medycznych w sieciach
rozlegtych, w trybie synchronicznym jest mozliwe i bardzo dobrze przyjmowa-
ne w Srodowisku medycznym.

Aplikacja do pracy synchronicznej, oprécz wymienionych, typowych ustug
telekonferencyjnych, powinna posiada¢ dodatkowe cechy przydatne w zdalnych
konsultacjach medycznych. Synchronizacja pracy powinna zapewniaé, ze akcje
wykonywane przez jednego z uczestnikdw przenoszone sa na stanowiska
wszystkich pozostatych tak, aby mozliwe bylo np. symultaniczne ogladanie ru-
chomych obrazéw, na ktérych mozna pokazywaé wybrane struktury i dokony-
waé ich pomiaréw, a wszystko to wzbogacone komunikacja glosowa z konsul-
tujacym. Takie podejscie moze utatwi¢ kwalifikacje chorych do rdéznych
procedur medycznych, poprawi¢ jakos¢ i trafnos¢ konsultacji opartych dotych-
czas tylko na lacznosci telefonicznej oraz zmniejszy¢ liczbe pacjentéw prze-
wozonych na konsultacje do osrodkéw referencyjnych. Wspdlna analiza obra-
z6w z konsultujacym doswiadczonym lekarzem moze ulatwié postawienie jak
najwczesniej wlasciwego rozpoznania, moze tez mie¢ istotne walory edukacyjne
dla obserwatoréw takiej konsultacji.

Obecnie na rynku dostgpnych jest kilka systemow telekonsultacji medycz-
nych pozwalajacych na prowadzenie interaktywnych sesji, ktére tworza Srodowi-
sko pracy dla wspétpracujacych lekarzy:

e TeleConsult (DiViSy) — obstuguje pliki DICOM dwu- i tréjwymiarowe, kt6-
re moga by¢ przesytane pomigdzy uczestnikami zaréwno przed sama konsul-
tacja (tzw. tryb off-line) oraz w czasie konsultacji (tryb online). Aplikacja
oparta jest na rozwigzaniu ScanNT, ktére specjalizowane jest na potrzeby ul-
trasonografii. Interakcja wspomagana jest przez synchronizowany wskaznik,

5 Wartosci szacowane z uwzglednieniem narzutu informacji kontrolnej dla typowej enkapsu-
lacji RTP/UDP/IP wraz z warstwa tacza danych i typowa pakietyzacja: 20 ms glosu na pakiet.
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komunikator tekstowy, adnotacje w postaci prostych figur geometrycznych.
System przeznaczony jest do pracy na laczach sieciowych o niewielkiej
przepustowosci, np. analogowe linie telefoniczne, sieci ISDN itp.

[ R L

e DiViSy TM21 (DiViSy) — to jedno z kilku dostgpnych rozwiazan opracowa-
nych przez Digital Video Systems Group. TM21 jest programowo-sprzgto-
wym systemem, w ktérym sesja interaktywna jest oparta na pigciu kanatach
informacyjnych: dwdch kanatach transmisji wideo, kanale informacji teleme-
trycznej, petnodupleksowym kanale komunikacji gtosowej oraz kanale komu-
nikacji tekstowej. Kanaly wideo wysokiej jakosci® pozwalaja na prowadzenie
telekonsultacji z wielu dziedzin, takich jak endoskopia, okulistyka, otolaryn-
gologia, neurochirurgia i in. Prowadzenie badania moze by¢ sterowane po-
przez dostepny kanat informacji telemetrycznej, przez ktéry ekspert moze na
biezaco sterowa¢ lokalnymi i zdalnymi urzadzeniami medycznymi,
wplywajac na sposob akwizycji danych. Sesja interaktywna wspierana jest
komunikacja gtosowa i tekstowa. Mozliwosci transmisyjne systemu ograni-
czane sa jedynie przez wydajnos¢ sieci komputerowej, a sam system testowa-
ny byt na taczach od 9,6 kb/s do 8 Mb/s. System DiViSy TM21

6 Rozdzielczo$é obrazu wideo dla kamer analogowych 768 x 576 lub maksymalna rozdziel-
czo$¢ obrazu kamery cyfrowe;j.
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przeznaczony jest przede wszystkim do pracy na salach operacyjnych, ale
takze bezposrednio do wspotpracy z urzadzeniami generujacymi dane
DICOM.

|| |
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® MedVizer (MedVize) — to systemy oferowane w kilku
wersjach przeznaczonych dla réznych specjalnosci, ta-
kich jak: teleechokardiografia, teleradiologia, teleultra-
sonografia, a takze w wersji ogdélnego przeznaczenia
do wymiany danych pacjenta w formie plikéw DICOM
wzbogacanych przez adnotacje tekstowe, dZwigkowe
Iub graficzne. Przygotowanie danych moze odbywad
sig¢ przed sesja, jak réwniez w trakcie trwania telekon-
sultacji, w ktérej do dyspozycji uczestnikéw sa dane
pacjenta oraz kanal wideokonferencyjny.

e TeleDICOM (DiViSy) — w swoich zalozeniach to sys-
tem skladajacy si¢ z dwdch podsysteméw: podsystemu
dystrybucji danych oraz podsystemu komunikacji inte-
raktywnej. Zadaniem podsystemu dystrybucji danych
jest dostarczenie plikow z badaniami pacjenta do wszystkich uczestnikéw
bioracych udziat w sesji interaktywnej. Podsystem komunikacji interaktywne;j
jest najbardziej zblizony do rozwiazania TeleConsult, ale rozszerza je o moz-
liwos¢ komunikacji glosowej oraz specjalistyczne narzedzia pomiarowe,
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w tym na potrzeby echokardiografii. Uczestnik bioracy udzial w sesji inte-
raktywnej ma do dyspozycji synchronizowany wskaznik, synchronizacje wy-
Swietlania obrazéw ruchomych, mozliwo$¢ adnotacji obrazéw prostymi
figurami geometrycznymi, a takze wykonywanie pomiaréw od najprostszych
typu pomiar odlegtosci czy katéw do specjalizowanych na potrzeby echokar-
diografii. W nastgpnym punkcie przedstawiono wigcej szczegétéw budowy
systemu wraz z jego wizja rozwoju.
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Ponadto w ramach projektéow badawczych powstalo wiele innych, czesto
prototypowych, rozwiazan dla telekonsultacji interaktywnych (Gackowski,
Chrustowicz, Czekierda 2008; Pek, Loncaric, Margan
2004). Najczesciej systemy te oparte sa na technologiach WWW, s3 wiec,
w odréznieniu od prezentowanych powyzej, przyktadami systeméw z lekkim
klientem. Nalezy zwr6ci¢ jednak uwage, ze aplikacje z lekkim klientem, mimo
wielu zalet, nie zawsze pozwalaja w pelni wykorzystaé mozliwosci sprzetu.
Dotyczy to m.in. bardzo istotnego przetwarzania obrazéw czy ergonomii inter-
fejsu uzytkownika. Z tego tez wzgledu do realizacji zdalnych konsultacji inte-
raktywnych lepszym podejsciem jest budowa systemu z cigzkim klientem.
Przyktadem takiego rozwiazania jest opracowany w Katedrze Informatyki AGH
system TeleDICOM.
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13. TeleDICOM jako nowoczesny system telekonsultacyjny

TeleDICOM jest rozproszong aplikacja umozliwiajaca grupie konsultantéw
wspdlng interaktywna prace nad dokumentacja medyczna w postaci plikéw gra-
ficznych przedstawiajacych wyniki badai pacjentéw. Wszelkie akcje wykonane
przez kazdego z uczestnikéw takiej sesji sa natychmiast rozsylane do pozo-
stalych uczestnikéw. Maja oni m.in. mozliwo$¢ powigkszania i animowania
konsultowanych dokumentéw, wyr6zniania ich fragmentéw, uzywania specjali-
stycznych narzedzi pomiarowych oraz wskaZnikéw. Podstawowymi dokumenta-
mi uzywanymi podczas konsultacji w aplikacji TeleDICOM sa pliki w formacie
DICOM, cho¢ mozliwe jest takze dotaczenie plikéw w formatach ogdlnego
przeznaczenia, jak np. JPEG, AVI lub GIF. TeleDICOM zapewnia ponadto
uczestnikom konsultacji zintegrowana komunikacje gtosowa oraz mozliwos¢
wymiany komunikatéw tekstowych. Srodowisko to stanowi zatem unikalne
polaczenie zaawansowanej aplikacji wyswietlajacej dokumenty medyczne z wy-
dajnym Srodowiskiem pozwalajacym na wspotdzielenie stanowiska pracy i sys-
temu telekonferencyjnego.

Prototyp systemu powstal w Katedrze Informatyki AGH przy wspdipracy
z Klinikag Choroby Wienicowej Instytutu Kardiologii Collegium Medicum UJ
i byl z powodzeniem demonstrowany podczas VII, VIII i IX Matopolskich
Warsztatéw Echokardiograficznych, zyskujac duze zainteresowanie uczestnikéw.

Waznym etapem rozwoju kazdej aplikacji powinna by¢ jej krytyczna ocena
przez docelowych uzytkownikéw. Weryfikacja, jakiej zostala poddana aplikacja
TeleDICOM, miata na celu oceng jakosci wyswietlanych obrazéw, poprawnosci
synchronizacji sesji 1 jako$ci komunikacji glosowej. Ponad 300 lekarzy —
uczestnikéw IX Matopolskich Warsztatéw Echokardiograficznych — pozytyw-
nie ocenito ergonomi¢ i funkcjonalno$¢ oprogramowania TeleDICOM.

Jednym z najwazniejszych aspektéw weryfikacji jest takze poprawnos$¢ do-
konywanych w aplikacji pomiaréw. Sposéb zapisu wyniku badania do postaci
pliku DICOM przez np. echokardiograf moze by¢ powodem btedéw kalibracyj-
nych, ponadto precyzja sterowania kursorem ekranowym za pomoca myszy
komputerowej moze odbiega¢ od doktadnosci manipulatora echokardiografu.
Niedoktadno$ci pomiaréw moga réwniez wynika¢ z bledéw popetnionych
w implementacji narzedzi pomiarowych. Rezultaty przeprowadzonych testéw
zgodnosci wynikéw pomiaréw wykonywanych na plikach DICOM w aplikacji
TeleDICOM cechowaly si¢ bardzo duza zgodnoscia (przekraczajaca 95-98%)
z warto$ciami oryginalnymi. Przekonani o wyzszosci prowadzenia telekonsulta-
cji w trybie synchronicznym, autorzy sa jednak Swiadomi, ze w wielu prost-
szych przypadkach bardziej odpowiednim modelem moze by¢ podejScie wyko-
rzystujace asynchroniczny tryb telekonsultacji. Stad tez zostata opracowana
rOwniez wersja systemu na takie potrzeby.

10 Zarzadzanie...
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W podejsciu asynchronicznym lekarz zlecajacy przygotowuje wymagane
wyniki badan obrazowych, opcjonalnie dokonujac na nich wstgpnych pomiaréw
i oznaczeni, ktére mogg by¢ pomocne dla konsultanta. Wszystkie te informacje
zapisywane sa w specjalnym pliku i udostepniane konsultantowi, ktéry po ich
wczytaniu dokonuje diagnozy i zapisuje rezultat przekazywany lekarzowi zle-
cajacemu. W tej wersji TeleDICOM byt wykorzystywany w ostatnim czasie
w badaniach, prowadzonych wsrdd kilkunastu ekspertéw z obszaru potudniowej
Polski, majacych na celu weryfikacje metody automatycznej oceny objetosci
lewej komory serca. Sa to badania prowadzone m.in. przez Katedr¢ Elektroniki
AGH w ramach projektu wspétfinansowanego przez KBN’. W ramach tych prac
ekspert otrzymywat seri¢ wynikéw badan z zaznaczonymi adnotacjami zle-
cajacego, wykonywatl wskazane pomiary (obrys lewej komory serca widocznej
w projekcji dwu- i czterojamowej w skurczu i rozkurczu) i ich wyniki dodawat
do pliku ze zleceniem.

TeleDICOM moze by¢ réwniez wykorzystywany jako przegladarka plikéw
DICOM, wspomagajac lekarza w jego codziennej pracy. Jej funkcjonalnosé
w zakresie obslugi badan echokardiograficznych zdecydowanie przewyzsza
wszystkie znane autorom, dostgpne darmowo przegladarki plikow DICOM.

Jedng z istotnych zalet sieciowej wersji aplikacji TeleDICOM jest jej bar-
dzo wydajna komunikacja sieciowa. Transfer danych odbywa si¢ przed konsul-
tacja, co powoduje, ze uczestnicy moga z wyprzedzeniem stosownym do para-
metrow tacza sieciowego zgromadzi¢ potrzebne w czasie konsultacji dane.
W czasie samej konsultacji wystarczajace jest tacze o niewielkiej przepustowo-
Sci rzgdu 128 kb/s. Z powodzeniem przeprowadzono testy aplikacji takze przy
wykorzystaniu publicznej sieci komoérkowej i technologii GPRS, EDGE
i UMTS.

Dobre przyjecie systemu w §rodowisku medycznym nie zatrzymuje jednak
prac prowadzonych w celu uzupetnienia i dopracowania istniejacej aplikacji tak,
aby spelniata ona wszystkie wymienione dotad wymagania stawiane w petni
profesjonalnemu Srodowisku wspomagania w zakresie prowadzenia telekonsul-
tacji. Co wigcej, zaprezentowana ponizej wizja rozwoju systemu wykracza po-
nad to, plasujac planowane rozwiazanie jako jedna z najnowoczesniejszych pro-
pozycji na potrzeby prowadzenia zdalnych konsultacji medycznych.

7 Projekt KBN pt. Ocena funkcji lewej komory serca metodami cyfrowego przetwarzania ob-
razow echokardiograficznych — zastosowanie kliniczne pod kierownictwem dr. inz. Jerzego Ka-
sperka.
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14. Kierunki rozwoju systemu TeleDICOM

Rozwéj systemu TeleDICOM jest planowany w czterech aspektach:
funkcjonalnosci,

ergonomii pracy,

architektury systemu,

integracji z systemami szpitalnymi.

Funkcjonalno$¢ systemu TeleDICOM moze by¢ rozszerzana w kierunku
petniejszej obstugi specjalnosci innych niz echokardiografia. Obecnie realizowa-
ne sa prace z zakresu tréjwymiarowej rekonstrukcji badan tomografii komputero-
wej 1 mozliwosci synchronizacji tréjwymiarowej sceny w sesji z wieloma uczest-
nikami. Z pewnosScig system powinien by¢ takze rozszerzony o mozliwosci
przetwarzania i generowania raportéw w formie DICOM SR oraz obstuge podpi-
su cyfrowego, co umozliwi bardziej odpowiedzialne wykorzystanie systemu.

Waznym kierunkiem rozwoju jest takze podjecie proby decentralizacji ko-
munikacji w systemie poprzez okreSlenie pojedynczych odbiorcéw lub catych
grup, do ktérych kierowane maja by¢ zgloszenia o konsultacji. Ma to na celu
jeszcze wigksze upodobnienie pracy z systemem do konsultacji prowadzonych
tradycyjnie.

W zakresie ergonomii planuje si¢ realizacje spersonalizowanego stanowiska
pracy, tj. sposobu prezentacji dokumentéw medycznych, ktéry moze byc
swobodnie dostosowany przez uzytkownika. Ten kierunek jest podyktowany
obecnymi trendami w zakresie budowy graficznych interfejséw uzytkownika,
a trudno$¢ w jego realizacji polega na znalezieniu kompromisu pomigdzy no-
woczesnymi interfejsami aplikacji komputerowych i dobrze znanymi lekarzom
interfejsami aparatury diagnostyczne;.

Planuje si¢ ponadto polepszenie ergonomii pracy przy wykorzystaniu tech-
nik przeptywu zadan (ang. workflow). Doswiadczenia zdobyte przez autoréw
w trakcie prac nad ocena objgtosci lewej komory serca wykazaty potrzebe uzu-
petnienia aplikacji o modut wskazujacy konsultantowi kolejne, oczekiwane kro-
ki postgpowania. Takie rozszerzenie moze by¢ takze bardzo pomocne przy za-
stosowaniu systemu do ksztalcenia lekarzy i studentow.

Z punktu widzenia architektury planuje si¢ przebudowaé system Tele-
DICOM tak, aby byl zgodny z najnowszymi kierunkami w budowie aplikacji
rozproszonych. Utatwi to p6Zniejsza modularyzacje i dostosowanie §rodowiska
na potrzeby konkretnych wdrozen. Podobnie funkcjonalno$¢ samej aplikacji
klienckiej planuje si¢ uzalezni¢ od dostgpu do odpowiednich modutéw tadowa-
nych dynamicznie bez konieczno$ci ponownej instalacji aplikacji. Pozwoli to
m.in. poprawi¢ spos6b dokonywania uaktualnieri systemu.

Ostatnim, cho¢ niemniej waznym aspektem rozwoju systemu TeleDICOM
jest jego integracja z istniejacymi systemami szpitalnymi. Bedzie ona obejmo-

10*
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waé przede wszystkim wspétprace z systemami PACS, a w przysztosci takze
RIS, HIS i innymi.

15. Podsumowanie

Telemedycyna powinna by¢ postrzegana jako rezultat naturalnego procesu
wykorzystania technologii informatycznych i telekomunikacyjnych w diagnosty-
ce medycznej i opiece nad chorymi. W niniejszym rozdziale zawgzono rozwa-
zania, koncentrujac si¢ jedynie na kwestiach zdalnego dostepu do danych me-
dycznych, telediagnostyki, a w szczegdlnosci telekonsultacji. Dziedziny te,
podobnie jak cala telemedycyna, rozwijaja si¢ w ostatnich latach bardzo dyna-
micznie, dlatego tez w celu usystematyzowania poje¢ przedstawiono kontekst,
w jakich odbywa sig¢ ten rozwéj, oraz dokonano klasyfikacji systemow teleme-
dycznych z uwzglednieniem najistotniejszych aspektéw ich dziatania.

Powstajace rozwiazania na potrzeby prowadzenia zdalnych konsultacji me-
dycznych maja coraz doskonalsza formule, ktéra stara si¢ przenie$¢ najlepsze
cechy konsultacji prowadzonych tradycyjnie — swobodna komunikacje lekarza
z ekspertem, wygodny dostep do dokumentacji medycznej — na grunt systemow
teleinformatycznych.

Rozw6j systeméw telekonsultacji ma tez niewatpliwie istotny wplyw na
zdalng diagnostyke. Juz teraz nowoczesne oprogramowanie konsultacyjne po-
zwala w znaczny sposob oddzieli¢ proces analizy wynikéw badani od ich akwi-
zycji. Bez przeszkdéd mozna sobie tez wyobrazié, ze strong zdalnie udzielajaca
porady bedzie, zamiast lekarza specjalisty, system komputerowego wspomaga-
nia diagnostyki — CAD (ang. Computer Aided Diagnosis). Upowszechnienie
wykorzystania narzedzi telediagnostycznych moze miec takze istotny wptyw na
popularyzacje operacji prowadzonych na odlegto$§¢. Mechanizmy komunikacji
wykorzystywane w tych sytuacjach nie odbiegaja znacznie od stosowanych
w zdalnych konsultacjach.

Wymienione czynniki stanowig o atrakcyjnosci prowadzenia konsultacji na
odlegtosé, dzigki czemu nalezy si¢ spodziewaé, ze systemy telekonsultacyjne
beda coraz czgsciej spotykane w placowkach medycznych.
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WSPOMAGANIE KOMUNIKACJI | DECYZJI
W SRODOWISKU UStUG TELEMEDYCZNYCH

Roman Stowiniski, Jerzy Btaszczynski, Szymon Wilk

Streszczenie: W pracy zaprezentowano wstepnq charakterystyke i klasyfikacje klinicznych systemow
wspomagania decyzji. Przedstawiono w niej rowniez dwie filozofie tworzenia takich systemow, kto-
rych przyktadami sq system MET (Mobile Emergency Triage), mobilny system do wspomagania
wstepnego rozpoznania pacjentow z roznymi typami bolu w izbie przyjec¢ szpitala oraz dostepny po-
przez sie¢ szerokopasmowq portal Telemedycyna Wielkopolska, stuzqcy do wspomagania komunika-
¢ji i pracy grupowej uzytkownikéw z rozmych osrodkow ochrony zdrowia, a zwtaszcza osrodkow
o roznych stopniach referencji. Doswiadczenia z systemem MET pokazujq, Ze istnieje zapotrzebowanie
na kliniczne systemy wspomagania decyzji dostosowane do przyjetych procedur postepowania oraz
integrujqce sie z istniejqcq elektroniczng kartotekq pacjentow. Z drugiej strony, rozwdj szerokopa-
smowych sieci komputerowych oraz rosnqca liczba szpitali, ktora jest do nich podtqczona, przyczynia
sie do coraz wiekszego zainteresowania portalowymi systemami klinicznymi do wspomagania decyzji.

Stowa kluczowe: ustugi telemedyczne, wspomaganie komunikacji, wspomaganie decyzji, system MET

Abstract: In this chapter, we present a preliminary description and classification of clinical deci-
sion support systems. We also present two philosophies of designing such systems, examples of
which include: MET (Mobile Emergency Triage), a mobile system for supporting triage for pa-
tients with various kinds of acute pains, used in hospital emergency departments, and a portal
available over a broadband network — Telemedycyna Wielkopolska — which facilitates communi-
cation and team working for users from different health care centres, and especially from centres
of different expertise levels. Experience with the MET system indicates that there is a need for
clinical decision support systems that conform to the adopted procedures and integrate with the
existing electronic health record systems. On the other hand, the development of broadband net-
works and the increasing number of hospitals connected to them contribute to the growing inte-
rest in clinical portals for decision support.

Keywords: telemedical services, communication support, decision support, MET system
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1. Wprowadzenie

Podejmowanie decyzji klinicznych wymaga sprawdzenia i analizy duzej ilosci

réznego typu danych (Hunt, Haynes, Hanna, Smith 1998;

Anderson 1997). Ta ilo§¢ danych, w potaczeniu z rosnagcym tempem ich

pozyskiwania (zjawisko to jest czgsto okreslane terminem strumienia danych

(Hanson, Marshall 2001)), powoduje, ze ich gromadzenie w tradycyj-

nych (papierowych) kartotekach pacjentéw oraz ich reczna analiza moga pro-

wadzi¢ do bledéw i opdznieri w procesie decyzyjnym. Ciagte dazenie do popra-
wy procesu leczenia i jego efektow (Hunt, Haynes, Hanna, Smith

1998) narzuca tez koniecznos$¢ podejmowania decyzji efektywnych z punktu

widzenia kosztow opieki medycznej (de Dombal, Leaper, Stani-

land, McCann, Horrocks 1992). Zgodnie z postulatem medycyny
opartej na dowodach naukowych (ang. evidence based medicine) (Sackett,

Rosenberg, Gray, Haynes, Richardson 1996) decyzje te powin-

ny by¢ oparte na sprawdzonych faktach i wynikach najnowszych badan.

Ilo§¢ gromadzonych danych klinicznych oraz coraz wigksze wymagania co
do jakosci i efektywnosci podejmowanych decyzji prowadza do rosnacego zain-
teresowania klinicznymi systemami wspomagania decyzji (ang. clinical decision
support systems) i do coraz powszechniejszego wdrazania ich w praktyce kli-
nicznej. Pojecie klinicznego systemu wspomagania decyzji nie jest okreslone
w sposéb precyzyjny. Czesto system taki definiuje si¢ jako system komputero-
wy, ktéry w dowolny sposéb pomaga personelowi medycznemu w podejmowa-
niu decyzji klinicznych (Musen, Shahar, Shortliffe 2001). Defini-
cja ta jest bardzo pojemna i zwyczajowo rozwaza si¢ nastgpujace klasy
klinicznych systeméw wspomagania decyzji (Musen, Shahar, Short-
liffe 2001):

e Systemy do zarzadzania informacja. Systemy z tej klasy zapewniaja perso-
nelowi medycznemu dostep do wiedzy i danych medycznych. W zaleznosci
od rodzaju udostgpnianej i przetwarzanej informacji dzieli si¢ je na systemy
do zarzadzania wiedza medyczna (np. elektroniczne wersje leksykonéw czy
atlaséw) 1 na systemy do zarzadzania danymi pacjentéw. Te ostatnie sg czgsto
okreslane mianem elektronicznej kartoteki (ang. electronic health record)
(Shortliffe 1993).

e Systemy do alarmowania i przypominania. Systemy z tej klasy stosowane
sa w laboratoriach do informowania o wynikach wykraczajacych poza nor-
my, w aptekach szpitalnych do sprawdzania i wskazywania niekorzystnych
oddziatywan migdzy zapisanymi lekami, w przychodniach i na oddziatach
szpitalnych do przypominania personelowi klinicznemu o okreslonych zada-
niach (np. szczepieniach) i ostrzegania o mozliwym ryzyku (np. uczuleniach
pacjenta na pewne leki).
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e Systemy do podpowiadania i sugerowania. Systemy z tej klasy dostarczaja
sugestie i propozycje decyzji dotyczacych poszczegdlnych pacjentéw, biorac
pod uwage informacje na temat ich stanu. Wykorzystuja one bardzo zrézni-
cowane techniki w celu generowania podpowiedzi i propozycji decyzji,
poczawszy od implementacji przyjetych procedur i sposobéw postepowania
(Séroussi, Bouaud, Antoine 2001), a skoficzywszy na technikach
sztucznej inteligencji (Hanson, Marshall 2001).

Klasyfikacja klinicznych systeméw wspomagania decyzji nie obejmuje
systeméw do wspomagania komunikacji i pracy grupowej, ktére funkcjonuja
jako niezalezna grupa systeméw telemedycznych (Dorman 2000; Fa-
rand, Lafrance, Arocha 1998). Systemy telemedyczne znane sa
w praktyce klinicznej niemal tak samo dlugo jak systemy do zarzadzania in-
formacja, jednak dopiero rozwéj szerokopasmowych sieci komputerowych
przyczynit si¢ do ich rozpowszechnienia. Utatwiajac wymiang wiedzy i do-
Swiadczenia migdzy personelem medycznym, systemy te w znaczacy sposob
wspomagaja podejmowanie decyzji klinicznych, dlatego warto uwzglednic je
w powyzszej klasyfikacji jako dodatkowa kategori¢ systeméw wspomagania de-
cyzji.

Przytoczona wczesniej definicja klinicznych systeméw wspomagania decyzji
jako systeméw komputerowych w dowolny sposéb pomagajacych personelowi
medycznemu w podejmowaniu decyzji jest bardzo ogdlna i zgodnie z nig kazdy
system komputerowy wykorzystywany w warunkach klinicznych mozna uznaé
za system wspomagania decyzji. Dlatego tez rozwazany jest rowniez jej bardziej
precyzyjny wariant ograniczony do systeméw komputerowych, ktére na podsta-
wie informacji opisujacych aktualny stan pacjenta oraz wbudowanej wiedzy kli-
nicznej dostarczaja ocen, ostrzezen lub zalecenn specyficznych dla pacjenta
(Hunt, Haynes, Hanna, Smith 1998). Definicja ta obejmuje zatem
systemy do podpowiadania i sugerowania oraz systemy do alarmowania i przy-
pominania.

W dalszej czgSci pracy zostanie przyjeta bardziej precyzyjna definicja kli-
nicznych systeméw wspomagania decyzji, ograniczona do systeméw wykorzy-
stujacych informacje specyficzne dla pacjenta i dostarczajacych specyficznych
wskazan lub przypomnieri. Pozostate klasy systeméw, ktére zgodnie z wcze-
$niejsza definicja réwniez uznano za systemy wspomagania decyzji — systemy
do zarzadzania informacja oraz systemy do wspomagania komunikacji i pracy
grupowej — zostana potraktowane jako oddzielne kategorie klinicznych syste-
moéw informacyjnych.

Kliniczne systemy wspomagania decyzji pomagaja w rozwiazywaniu rézne-
go typu probleméw klinicznych, sa uzywane w réznych miejscach i przez rdéz-
nych uzytkownikéw. Jednak pomimo takiej réznorodnosci wszystkie powinny
spetnia¢ nastgpujace wymagania (Kawamoto, Houlihan, Balas,
Lobach 2005; Peleg, Tu 2006; Ramnarayan, Britto 2002):
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® powinny dopasowywacé si¢ do istniejacych sposobéw pracy i procedur po-
stgpowania personelu medycznego — to réwniez oznacza, ze powinny by¢ do-
stgpne w miejscu i czasie, w ktorym pojawia si¢ problem decyzyjny
wymagajacy wsparcia,

® powinny by¢ zintegrowane z systemami do zarzadzania informacja (a zwlasz-
cza z elektroniczna kartoteka pacjentéw) w celu wspdtdzielenia i wymiany
informacji,

® powinny dostarcza¢ wiarygodnych oraz dobrze uzasadnionych podpowiedzi

i sugestii, przy czym podjecie ostatecznej decyzji zawsze musi naleze¢ do

personelu medycznego.

Systemy, ktére beda zmuszaty uzytkownikéw do zmiany ustalonego postepo-
wania (np. beda wymagaty, by lekarz zmienit standardowa kolejno$¢ wyko-
nywanych badan albo opuscil pacjenta, by skorzysta¢ z systemu), nie zostang
zaakceptowane w praktyce, nawet jesli beda oferowaty rozbudowana funkcjonal-
no$¢ (Anderson 1997). W idealnej sytuacji kliniczny system wspomagania
decyzji powinien zosta¢ dopasowany do przyjetych i uznanych procedur poste-
powania oraz powinien by¢ dostgpny w miejscu i czasie wystgpowania proble-
mu decyzyjnego, a jego wykorzystanie powinno sta¢ si¢ ,,produktem ubocz-
nym” rutynowego sposobu pracy M usen, Shahar, Shortliffe 2001).

Integracja systeméw do zarzadzania informacja z pozostalymi rodzajami kli-
nicznych systeméw wspomagania decyzji pozwala uzytkownikom na dostgp do
danych, ktére istnieja w wersji elektronicznej (np. historia pacjenta zebrana
podczas rejestracji), i zwalnia ich z koniecznosci ponownego wprowadzania za-
pisanej juz informacji. Taka integracja minimalizuje dodatkowa pracg uzytkow-
nikéw, utatwia dopasowanie do standardowych procedur postgpowania i popra-
wia szansg na akceptacje¢ systemu w praktyce (Shortliffe 1993).

W procesie klinicznego podejmowania decyzji ostateczna decyzja jest zaw-
sze podejmowana przez personel medyczny. Dlatego tez jedynym dopuszczal-
nym trybem pracy dla klinicznego systemu wspomagania decyzji jest tryb
pomocnika-asystenta wspomagajacego uzytkownika, a nie tryb wyroczni,
w ktérym system podejmuje decyzje zamiast uzytkownika. Pozostawienie kon-
cowej decyzji uzytkownikowi jest niezbedne do przyjecia i akceptacji systemu
(Ramnarayan, Britto 2002).

W dalszej czegsSci pracy zostana przedstawione dwa przyktady systemow
wspomagania decyzji klinicznych, ktére reprezentuja rézne, cho¢ komplemen-
tarne filozofie informatycznego wspomagania personelu medycznego. Uwagi
0 pochodzeniu tych systeméw zawarte sa w rozdziale poprzednim.
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2. System MET

System MET (Mobile Emergency Triage) jest klinicznym systemem wspo-
magania decyzji, ktéry stuzy do wspomagania wstepnego rozpoznania pacjen-
tow z réznymi typami bdlu i jest przeznaczony do stosowania w izbie przyjeé
szpitala. (Michalowski, Rubin, Slowinski, Wilk 2003; Mi-
chalowski, Slowinski, Wilk, Farion, Pike, Rubin 2005).
W takich warunkach lekarz musi podja¢ decyzje, jakiej pomocy nalezy udzieli¢
pacjentowi (odestanie do domu z ewentualnym skierowaniem do lekarza rodzin-
nego, dalsza obserwacja w izbie przyje¢ lub natychmiastowe skierowanie na
konsultacje specjalistyczna), biorac pod uwage informacje zebrane podczas ba-
dania pacjenta.

System MET odgrywa role elektronicznej karty pacjenta rozszerzonej
0 mozliwos$¢ sugerowania odpowiedniego postepowania. Pozwala on na wpro-
wadzanie 1 przegladanie informacji zebranych podczas badania pacjenta oraz
generowanie na ich podstawie sugestii odnosnie do dalszego postgpowania (su-
gestie generowane sa za pomocg modelu decyzyjnego opartego na regutach).
MET taczy zatem funkcje wspomagania decyzji z zarzadzaniem danymi.
Potaczenie tych dwoch funkcji sprawia, ze wykorzystanie podpowiedzi systemu
staje si¢ czg¢Scia standardowej procedury postgpowania podczas wypelniania
karty pacjenta — zbierania i zapisywania wynikéw badari.

System MET integruje si¢ z istniejaca elektroniczna kartoteka pacjentow,
dzigki czemu ma dostgp do danych zebranych podczas rejestracji pacjenta.
Ponadto dane wprowadzone podczas badania sa przesytane do elektronicznej
kartoteki pacjentdw, przez co staja si¢ dostgpne dla pozostatych systeméw kli-
nicznych. Komunikacja migdzy systemem MET a pozostalymi systemami kli-
nicznymi zostata zrealizowana za pomoca protokotu HL7, ktéry jest standardo-
wym protokotem do wymiany danych migdzy aplikacjami medycznymi.

Architekturg systemu MET przedstawiono na rys. 1. System jest oparty na
koncepcji klient-serwer. Serwer systemu MET odpowiada za zarzadzanie cen-
tralng baza danych, integracje z elektroniczna kartoteka pacjentéw oraz za syn-
chronizacje centralnej bazy danych z klientami systemu. Klient systemu MET
zarzadza lokalna baza danych przechowujaca informacje zebrane podczas bada-
nia pacjenta oraz oferuje funkcje wprowadzania informacji i podpowiadania od-
powiedniego sposobu postgpowania z pacjentem. Przeniesienie obu funkcji na
strong klienta oraz zastosowanie lokalnej bazy danych umozliwia wykorzystanie
systemu w warunkach stabej tacznosci, gdzie nie mozna zapewnié statego
potaczenia migdzy klientami a serwerem. Dzigki temu moze by¢ on wykorzy-
stany bez koniecznosci instalowania sieci bezprzewodowe;.

Klient systemu MET dziala na komputerach narecznych (ang. handheld
computers), dzigki czemu moze by¢ stosowany bezposrednio przy pacjencie —



Wspomaganie komunikacji i decyzji w srodowisku ustug telemedycznych 155

Podsystem Podsystem
> 4 onizacii (€

HL7 . " A
integracji synchronizacji

Centralna
baza danych

Elektroniczna Polqczenié przewodowe
kartoteka lub bezprzewodowe

pacjentow Serwer MET '

Podsystem
P wprowadzania

Q danych
<

Podsystem
generowania
sugestii

Uzytkownik Klient MET

Rys. 1. Architektura systemu MET

tam, gdzie normalnie wykorzystywana jest tradycyjna papierowa karta pacjenta.
Interfejs uzytkownika wykorzystywany przez funkcj¢ wprowadzania danych
zostal zaprojektowany w taki sposéb, aby przypominat tradycyjny papierowy
formularz oraz umozliwial korzystanie z systemu bez nadmiernego przyciaga-
nia uwagi lekarza. Przykltadowe rozwiazania zastosowane w interfejsie uzyt-
kownika przedstawione sa na rys. 2.

Ik

Hillio, Jane Site of Pain

Stte of pain: Lower abd.

Durat. of pain: 23.0 hrs
Type of pain: Intarmit.

Shifting of pain: Yes

Previous visit: No

Vomiting: Yes

- B~
Rys. 2. Interfejs uzytkownika w systemie MET
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System MET sugeruje dalsze postgpowanie z pacjentem, podajac sity reko-
mendacji dla mozliwych wariantéw postgpowania (rys. 3), jednak ostateczng de-
cyzje podejmuje lekarz, dzieki czemu system odgrywa rolg asystenta wspoma-
gajacego, a nie zastgpujacego lekarza. MET moze by¢ réwniez wykorzystany
tylko jako elektroniczna karta pacjenta bez uruchamiania funkcji podpowiada-
nia — decyzje o sposobie uzycia systemu podejmuje uzytkownik.

MET o ot 2141 €
Hillio, Jane Report

Suggestzd: Discharge (medium)
Evaluate

|:| Disposition completed

Rys. 3. Prezentowanie sugestii dotyczacych dalszego po-
El‘ stgpowania z pacjentem

System MET z modulem do wspomagania wstgpnego rozpoznania pacjen-
téw z bdélem brzucha byl przez siedem miesigcy testowany w izbie przyjec
w Children’s Hospital of Eastern Ontario (CHEO) przez ponad 40 lekarzy i 110
stazystow (Farion, Michalowski, Slowinski, Wilk, Rubin
2004; Michalowski, Slowinski, Wilk, Farion 2004). Ze
wzgledu na wymogi formalne podpowiedzi systemu nie byly prezentowane
uzytkownikom — musieli oni wprowadzi¢ wtasng sugesti¢ postgpowania. Uzyt-
kownicy potwierdzili przydatnos¢ systemu w praktyce klinicznej. Jego zastoso-
wanie poprawilo jako$¢ danych zbieranych w izbie przyjec (zawieraly one mniej
brakéw niz papierowe karty pacjentéw). Ponadto trafnos¢ sugestii generowanych
przez system byta poréwnywalna z trafnoscia uzyskana przez lekarzy (chociaz
wystgpowaly réznice miedzy sugestiami dla poszczegélnych pacjentéw), co
moze sugerowal, ze udostgpnienie funkcji podpowiadania lekarzom popra-
witoby trafnos¢ ich decyzji.
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3. Portal Telemedycyna Wielkopolska

Portal Telemedycyna Wielkopolska jest klinicznym systemem wspomagania
decyzji stuzacym do wspomagania komunikacji i pracy grupowej uzytkownikéw
z réznych osrodkéw ochrony zdrowia, a zwlaszcza osrodkéw o réznych stop-
niach referencji (np. szpitali terenowych i oSrodkéw specjalistycznych). Portal
oferuje zestaw specjalizowanych funkcji zwigzanych z procesem leczenia pa-
cjentow z obrazeniami wielonarzadowymi, przy czym moze by¢ rozszerzony
o nowe problemy kliniczne. Obecnie portal jest stosowany do wspomagania de-
cyzji o przebiegu i miejscu dalszego leczenia (kontynuacja leczenia w osrodku
o nizszej referencji lub transport pacjenta do osrodka o wyzszej referencji). Naj-
czestsze zastosowanie portalu to wspomaganie lekarzy w trakcie leczenia ofiar
wypadkéw drogowych; moze by¢ on jednak stosowany w innych sytuacjach, np.
podczas leczenia oparzen.

Portal taczy funkcje wspomagania komunikacji z zarzadzaniem danymi oraz
wspomaganiem decyzji. Podobnie jak system MET portal integruje si¢ z elek-
troniczng kartoteka pacjentéw, z ktdrej pobierana jest wiekszo$¢ danych wymie-
nianych w procesie komunikacji — uzytkownicy portalu uzupelniaja jedynie opis
pacjenta o informacje niedostgpne we wczesniejszych etapach postgpowania kli-
nicznego. Dzigki temu nie musza wykonywaé dodatkowej pracy (wprowadzania
informacji dostepnych w kartotece elektronicznej) i moga skorzysta¢ z portalu
w taki sam spos6b, w jaki wczesniej korzystali z tradycyjnych metod komunika-
cji (np. rozmowy telefoniczne lub przesytanie wynikéw badan obrazowych
poczta kurierska) bez zmiany przyjetego sposobu postgpowania.

Portal zarzadza informacjq opisujaca konsultowane przypadki oraz opisujaca
przypadki wzorcowe (taczace opis stanu pacjenta z opisem wlasciwego postgpo-
wania), ktére moga by¢ pdZniej wykorzystane jako ilustracja zalecanego sposo-
bu postepowania. Portal udostgpnia wreszcie funkcje podpowiadania i sugero-
wania, ktére wykorzystuja informacje opisujace aktualny stan pacjenta i ktérych
celem jest usprawnienie postgpowania klinicznego. Podobnie jak w przypadku
systemu MET funkcje te wspomagaja jedynie lekarza opiekujacego si¢ pacjen-
tem i w zadnym stopniu nie powoduja przejecia przez system jego obowigzkow
i odpowiedzialnosci.

Architektura portalu Telemedycyna Wielkopolska przedstawiona jest na
rys. 4. Portal to rozproszone Srodowisko, w ktérym poszczegdlne funkcje zo-
staly zaimplementowane jako wspélpracujace ze soba ustugi portalowe. Ustugi
te sa dostgpne za posrednictwem klienta. Obecnie dostepny jest klient interneto-
wy dzialajacy w przegladarce WWW. Na podstawie doswiadczen z systemem
MET przygotowana jest réwniez wersja klienta dziatajaca na urzadzeniach mo-
bilnych. Jednak, w odréznieniu od systemu MET, tutaj cata funkcjonalno$¢ zre-
alizowana jest po stronie portalu, a klient odgrywa role ,,przegladarki”, przez co
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Rys. 4. Architektura portalu Telemedycyna Wielkopolska

wymaga statego potaczenia z portalem. Biorac pod uwage inny sposéb wyko-
rzystania portalu (ktéry nie musi by¢ stosowany bezposrednio przy 16zku pa-
cjenta) oraz mozliwosci techniczne (rozwdj szerokopasmowych sieci kompute-
rowych i podiaczanie do nich duzej liczby szpitali), takie wymaganie nie jest
istotnym problemem i nie wiaze si¢ z ograniczeniem mozliwosci zastosowania
portalu w praktyce.

Kazda z ustug portalowych realizuje Sci§le okreslona funkcjonalnosé. Moz-
na wyrézni¢ dwa rodzaje takich ustug — gléwne i pomocnicze. Przyktadem
ustugi pierwszego typu jest ustuga telekonsultacji stuzaca do wspomagania ko-
munikacji, a takze ustuga rejestru przypadkéw wzorcowych. Przyktadem ustug
drugiego typu (ustug pomocniczych) jest ustuga powiadamiania oraz ushuga
podpowiadania i sugerowania. Uslugi gtéwne i pomocnicze komunikuja si¢
z systemem zarzadzania danymi. System ten stuzy do zarzadzania informacjami
wykorzystywanymi przez ustugi portalowe i sktada sig¢ z takich podsystemdw,
jak baza danych, biblioteki cyfrowe i system dostarczania tresci wizyjnych. Sys-
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tem zarzadzania danymi odpowiada rowniez za integracj¢ z elektroniczna kar-

toteka pacjentéw. Doktadny opis systemu zarzadzania danymi nie miesci sig

w ramach tego artykutu; dokladniejsze informacje o nim mozna znalezé w pra-

cy (Btaszczynski, Kosiedowski, Mazurek, Stowinski

i in. 2006).

Portal oferuje list¢ ustug przedstawiona ponizej — dwie pierwsze ustugi sa
juz dostepne dla uzytkownikéw, kolejne bedq wprowadzone w najblizszym cza-
sie:

e Usluga telekonsultacji medycznych. Usluga ta wspomaga komunikacje pod-
czas procesu leczenia, oferujac mechanizmy do realizacji zdalnych konsulta-
cji medycznych z zakresu chirurgii urazowej. Obstuguje ona caty proces
telekonsultacyjny, od przechowywania elektronicznych opiséw zgtaszanych
przypadkéw i odpowiedzi z zaleceniami co do dalszego postgpowania, do
zarzadzania dyzurami specjalistéw i przydziatu konsultanta. Ustuga ta zosta-
fa szczegbétowo opisana w rozdziale 4, czesci L.

e Usluga powiadamiania. Ustuga ta odpowiada za przesytanie powiadomien
do uzytkownikéw lub grup uzytkownikéw o wystapieniu okreslonych zda-
rzefi. Ustuga pozwala na okreslenie formatu powiadomienia (aktualnie do-
stgpne jest powiadomienie przez SMS oraz przez e-mail). Ponadto
zapamigtuje ona wysylane powiadomienia, pozwalajac uzytkownikowi na
péZniejszy dostep do nich.

e Usluga rejestru przypadkéw wzorcowych. Ustuga ta bedzie realizowata
multimedialny rejestr przypadkéw wzorcowych, obejmujacy opisy wzorco-
wych, ,.kanonicznych” przypadkéw choréb i urazéw oraz standardowych spo-
sobow postegpowania. Rejestr ten bedzie wigc zawieral ciekawe medycznie
przypadki z komentarzem specjalisty oraz przypadki typowe leczone w za-
lecany sposéb. Przewiduje sig, ze przechowywane w portalu przypadki wzor-
cowe beda zawieraé referencje do materialéw ilustracyjnych przechowywa-
nych w systemie zarzadzania danymi (materialy literaturowe, materiaty
filmowe itp.).

e Uslugi wspomagania decyzji. Uslugi te begda rozszerza¢ funkcjonalnosé
portalu o mechanizmy wspomagania decyzji na podstawie informacji specy-
ficznych dla pacjenta i opisujacych jego stan. Zostana one doktadniej przed-
stawione w rozdziale 1, czesci II.

Pilotowa wersja portalu oferujaca ustuge telekonsultacji i powiadamiania zo-
stata uruchomiona w listopadzie 2005 roku i obecnie jest testowana przez kilka
wybranych szpitali rejonowych w Wielkopolsce (o$rodki o nizszej referencji)
oraz przez Klinike¢ Chirurgii Urazowej, Leczenia Oparzen i Chirurgii Plastycz-
nej Akademii Medycznej w Poznaniu, odgrywajaca role osrodka o wyzszej refe-
rencji.
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4. Wspomaganie komunikacji w portalu

Wspomaganie komunikacji jest realizowane przez ustuge telekonsultacji.
Ustuga ta umozliwia specjalistyczna konsultacje dla pacjentéw bedacych w sta-
nie stabilnym, dla ktérych nie ma bezposredniego zagrozenia zycia. Wszyscy
konsultowani pacjenci sa z zalozenia przypadkami trudnymi diagnostycznie
1 kwalifikuja si¢ do leczenia w osrodku o wyzszej referencji, chociaz czgsto, po
specjalistycznej konsultacji, leczenie w osrodku o nizszej referencji moze oka-
zaé sig¢ wystarczajace.

Ustuga telekonsultacji cechuje si¢ nastgpujaca funkcjonalnoscia:
® przyjmuje do specjalistycznej konsultacji zgloszenia przypadkéw zawie-

rajacych szczegétowe informacje na temat stanu pacjenta oraz dokumentacje

obrazowa (np. zdjecia diagnostyczne i dokumentujace),

e przekazuje zgtoszenia do dyzurujacego specjalisty zgodnie ze zdefiniowanym
harmonogramem dyzuréw,

® korzystajac z uslugi powiadamiania, wysyta informacje o oczekujacych i za-
koriczonych konsultacjach,

e przekazuje specjalistyczna diagnoze wraz z instrukcjami postgpowania do
zglaszajacego przypadek.
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Rys. 5. Gtéwny ekran klienta ustugi telekonsultacji
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Gtéwny ekran internetowego klienta ustugi telekonsultacji, przedstawiony na
rys. 5, prezentuje liste konsultacji, w ktérych bierze udzial dany uzytkownik. Li-
sta konsultacji zawiera szczeg6towe informacje na temat konkretnej konsultacji:
aktualny stan, date utworzenia oraz osrodek o wyzszej referencji, do ktérego
konsultacja zostata zgtoszona.

Schemat przebiegu telekonsultacji przedstawiony jest na rys. 6. Proces roz-

poczyna si¢ od zgloszenia konsultacji, podczas ktérego uzytkownik wskazuje
oSrodek o wyzszej referencji, do ktérego konsultacja powinna zostaé skierowa-
na, zalacza informacjg obrazowa, definiuje pytania do konsultanta oraz wprowa-
dza nastepujace informacje (przyktadowy ekran do wprowadzania danych
przedstawiony jest na rys. 7):
® opis pacjenta, histori¢ choroby oraz szczegélowy opis przypadku,
® wyniki badan bezposrednich (np. ocena cigzkosci obrazen ciata wg skali AIS
lub ocena przytomnosci wg skali Glasgow),
wyniki badan laboratoryjnych (np. morfologii krwi, gazometrii lub ptukania
otrzewne;j),
opis dotychczasowych dziatari i wdrozonego leczenia.
Wigkszo$¢ informacji moze zostaé pobrana z elektronicznej kartoteki pa-
cjentéw, dzieki czemu nie musi by¢ ponownie wprowadzana do portalu — rola
uzytkownika tworzacego nowa konsultacje¢ ogranicza si¢ do wskazania tych da-
nych, ktére maja by¢ do niej dotaczone.

'l”!
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- : —| Wybor konsultanta konsultanta
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Zgtoszenie konsultaciji
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R e ——— Powiadomienie - — e r————
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Rys. 6. Schemat przebiegu telekonsultacji

11 Zarzadzanie...
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Rys. 7. Ekran klienta telekonsultacji do zglaszania telekonsultacji

Przygotowany i sprawdzony opis konsultowanego przypadku kierowany jest
przez ustuge telekonsultacji do osrodka o wyzszej referencji. Na podstawie zde-
finiowanego harmonogramu dyzuréw wybierany jest lekarz, do ktérego ustuga
powiadamiania wysyta informacje (e-mail lub SMS) o zgloszeniu konsultacji.
Wybrany konsultant zapoznaje si¢ z przypadkiem i udziela odpowiedzi na sfor-
mulowane w jego opisie pytania. OdpowiedZ moze zawiera¢ ogélne porady do-
tyczace opisanego przypadku, odpowiedzi na zadane pytania, sugestie co do
dalszego leczenia oraz ewentualne odnosniki do przyktadéw wzorcowych i do
instrukcji procedur badZ zabiegdéw. Po udzieleniu odpowiedzi przypadek trafia
z powrotem do lekarza zglaszajacego, ktéry jest powiadamiany o tym fakcie
przez ustuge powiadamiania i pojawia si¢ na licie konsultacji ze statusem
,skonsultowane”. Taki przypadek jest réwniez zapamigtywany do poéZniejszej
analizy w bazie przypadkéw skonsultowanych.
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5. Wspomaganie decyzji w portalu

Wspomaganie decyzji w portalu bedzie realizowane przez zestaw specjalizo-
wanych ustug portalowych, od wyszukiwania informacji, poprzez mozliwos¢
transformacji i analizy jej fragmentéw, do podpowiadania diagnozy i sugerowa-
nia terapii dla poszczegdlnych pacjentéw. W szczegdlnosci, ustugi te beda po-
zwalaly na wspomaganie analizy informacji obrazowej wykorzystywanej w pro-
cesie telekonsultacji oraz zapisanej w rejestrze przypadkdw wzorcowych. Beda
one réwniez pozwalaly na przeszukiwanie rejestru przypadkéw wzorcowych
1 bazy skonsultowanych przypadkéw w celu identyfikacji przypadkéw podob-
nych do analizowanego w ramach aktualnej konsultacji.

Pierwszym zadaniem ustugi wspomagajacej analiz¢ informacji obrazowej
bedzie poprawa jakosci tej informacji poprzez zastosowanie takich technik, jak
eliminacja szumdéw z obrazu, polepszanie kontrastu w obrazie, segmentacja ob-
razu czy sztuczne wybarwianie wybranych elementéw obrazu. Ustluga ta bedzie
tez dostarczata mechanizméw analizy iloSciowej dla informacji obrazowe;j.
Przyktadem takich mechanizmdw sa ,.elektroniczne miarki” (ang. electronic ca-
lipers), ktére pozwalajg na pomiar wybranych struktur obrazu oraz ich przeli-
czenie na inne wielkosci z uzyciem odpowiednich modeli matematycznych (np.
pomiar objetosci organéw na podstawie pomiaréw dwuwymiarowych).

Celem ustugi wyszukiwania przypadkéw podobnych bedzie wspomaganie
procesu przygotowania odpowiedzi na konsultacje. Dzigki niej konsultant bedzie
mogt odszukaé w rejestrze przypadkéw wzorcowych przypadki najbardziej po-
dobne do analizowanego i wykorzysta¢ zgromadzone informacje przy odpowia-
daniu na zadane pytania. Poza tym same przypadki wzorcowe beda mogly by¢
wskazane w odpowiedzi jako material referencyjny, z ktérym powinna si¢ zapo-
zna¢ osoba zglaszajaca konsultacje. Z ustugi tej bedzie mozna réwniez skorzy-
staé juz na etapie zglaszania konsultacji, dzigki czemu mozliwe bedzie zapozna-
nie si¢ z procesem leczenia dla podobnych przypadkéw z bazy przypadkow
skonsultowanych jeszcze przed uzyskaniem odpowiedzi i wskazéwek od konsul-
tanta. Do okreslania podobienstwa migdzy przypadkami ustluga wyszukiwania
bedzie wykorzystywata przyjete systemy klasyfikacji termindw medycznych (np.
MeSH - Medical Subject Headings (Medical Subject Headings 20006)
i SNOMED Clinical Terms (SNOMED 2004)) oraz sieci semantyczne (np.
UMLS - Unified Medical Language System (umlsinfo 2006)). Dzigki temu mo-
zliwe bedzie uwzglednienie wiedzy dziedzinowej w procesie wyszukiwania, co
daje szanse poprawy jakosci wyszukiwania w poréwnaniu z systemami wyko-
rzystujacymi miary podobieristwa niezalezne od problemu.

Ustugi podpowiadania diagnozy i sugerowania terapii dla poszczegdlnych
pacjentéw beda wykorzystywaty, podobnie jak system MET, metody sztucznej
inteligencji, w szczeg6lnosci metody uczenia maszynowego i odkrywania wie-

11*



164 Wspomaganie diagnostyki medycznej

dzy z danych. Baza danych do odkrywania wiedzy moze by¢ dostatecznie bo-
gaty rejestr przypadkéw wzorcowych oraz baza przypadkéw skonsultowanych.
Postuluje si¢ rowniez reprezentacje¢ odkrytej wiedzy w postaci wyrazen logicz-
nych typu ,,jezeli spelnione okreslone warunki, to sugerowana konkretna decy-
zja”. Reprezentacja ta ma zalet¢ naturalnego wyjasniania przeslanki sugerowa-
nej decyzji, co pozwala uzytkownikowi tatwo oceni¢ jako$¢ podanej przez
usluge sugestii, a co nie jest mozliwe przy zastosowaniu innych metod, np.
sztucznych sieci neuronowych.

6. Dyskusja

Kliniczne systemy wspomagania decyzji dostosowane do przyjetych proce-
dur postepowania oraz integrujace si¢ z istniejaca elektroniczna kartoteka pa-
cjentow sprawdzaja sie¢ w praktyce i sa chetnie wykorzystywane przez Srodowi-
sko medyczne — $wiadcza o tym doswiadczenia z systemem MET oraz
zakoniczony sukcesem test kliniczny tego systemu w Children’s Hospital of
Eastern Ontario. Z drugiej strony, rozwdj szerokopasmowej sieci komputerowe;j
oraz rosnaca liczba szpitali, ktéra jest do nich podiaczona, przyczynia si¢ do
coraz wigkszego zainteresowania systemami klinicznymi, ktére wspomagaja ko-
munikacje i prace grupowa lekarzy, oraz decyzje podejmowane na réznych eta-
pach procesu leczenia. Efektem tego zainteresowania jest portal Telemedycyna
Wielkopolska, ktérego wersja pilotazowa jest testowana przez kilka szpitali te-
renowych w Wielkopolsce oraz przez Klinikg Chirurgii Urazowej, Leczenia
Oparzeni i Chirurgii Plastycznej Akademii Medycznej w Poznaniu.

Réwnolegle z pilotazowym uruchomieniem portalu trwaja prace nad rozwo-
jem nowych ustug — w pierszej kolejnosci zostana przygotowane ustugi wspo-
magania decyzji. Dalsze plany obejmuja ustuge teleedukacji, ktéra bedzie udo-
stepniata materialy i mechanizmy pozwalajace na podnoszenie kwalifikacji
personelu medycznego oraz studentéw medycyny. Usluga ta bedzie korzystata
z rejestru przypadkdw wzorcowych i systemu zarzadzania danymi jako repozy-
torium materialéw szkoleniowych oraz bedzie oferowata narzedzia do weryfika-
cji nabytej wiedzy (np. testy sprawdzajace lub zadania do samodzielnego roz-
wigzywania, ktérego poprawnos$¢ bedzie weryfikowana).

Rozwéj platformy telemedycznej jest takze planowany w drugiej edycji pro-
gramu rozwoju Polskiego Internetu Optycznego na lata 2007-2013, zwanego
»PIONIER2 — Zaawansowane Platformy Ustugowe”. W programie tym zamie-
rza si¢ zintegrowa¢ w ramach platformy telemedycznej wspomaganie medycz-
nych badai naukowych, a takze proceséw leczenia oraz edukacji personelu.
Dzigki zintegrowaniu w ramach platformy telemedycznej zaawansowanego S$ro-
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dowiska gridu telemedycznego mozliwe stanie si¢ prowadzenie w Polsce szero-
ko zakrojonych badai genetycznych, symulacji choréb, badain farmakologicz-
nych itp.

7. Os$rodki wspotpracujace przy tworzeniu systemu MET
i portalu Telemedycyna Wielkopolska

System MET tworzony jest przez zesp6t pracownikéw z University of Otta-
wa, Children’s Hospital of Eastern Ontario w Ottawie oraz Instytutu Informaty-
ki Politechniki Poznarskiej.

Portal Telemedycyna Wielkopolska tworzony jest przez zespét pracownikéw
z Poznariskiego Centrum Superkomputerowo-Sieciowego, Instytutu Informatyki
Politechniki Poznanskiej 1 Kliniki Chirurgii Urazowej, Leczenia Oparzefi i Chi-
rurgii Plastycznej Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu. Autorem koncepcji programu PIONIER2 jest Poznariskie Centrum Super-
komputerowo-Sieciowe.
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ANALIZA KLASYFIKACJI DANYCH MEDYCZNYCH
ZA POMOCA WYBRANYCH METOD
SZTUCZNEJ INTELIGENCJI

Daria Bizon

Streszczenie: Rozdziat dotyczy analizy klasyfikacji danych medycznych za pomocq wybranych me-
tod klasyfikacji danych opartych na sztucznej inteligencji: sieci neuronowych, sieci neuronowych
z wykorzystaniem logiki rozmytej (ang. Fuzzy Neural Networks) oraz wnioskowania opartego na
podstawie przypadkow (ang. Case-Based Reasoning). Celem podejmowanych badani jest zbada-
nie, ktora z wymienionych metod bedzie w stanie jak najlepiej pogrupowac dane zawierajqce nie-
kompletnq informacje. Przedstawiono wyniki przeprowadzonych eksperymentow polegajacych na
grupowaniu obiektow-pacjentow dla roznych parametrow wybranych metod klasyfikacji danych.
Ostatecznym celem podejmowanej pracy jest stworzenie systemu diagnostycznego analizy skutecz-
nosci leczenia pacjentow.

Stowa kluczowe: klasyfikacja danych medycznych, metody sztucznej inteligencji, sieci neuronowe,
sieci neuronowe z logikq rozmytq, wnioskowania oparte na bazie przypadkow

Abstract: This paper concerns the analysis of medical data classification using selected methods
of artificial intelligence, such as: neural networks, Fuzzy Neural Networks and Case-Based
Reasoning. The goal of the undertaken research is to investigate which of the aforementioned
methods can group data with incomplete information in the best way. The paper presents the
results of experiments that consisted in grouping objects (patients) for different parameters of the
selected classification methods. The data come from patients with nephroblastoma and patients
with backbone pain. The ultimate aim is to create a diagnostic system for the analysis of
treatment effectiveness.

Keywords: medical data classification, artificial intelligence methods, neural networks, Fuzzy
Neural Networks, Case-Based Reasoning
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1. Wstep

Zagadnienie skutecznosci leczenia nalezy, poza diagnostyka, do najistotniej-
szych probleméw medycznych. Celem pracy jest stworzenie systemu analizy
skutecznosci leczenia chorych. Wczesne wykrycie choroby oraz systematyczne
leczenie z réwnoczesna diagnostyka decyduje w znacznym stopniu o powodze-
niu wyleczenia. W doswiadczeniach postuzono si¢ danymi pacjentéw chorych
na nerczaka zarodkowego oraz chorych na zesp6t krazkowo-korzeniowy w prze-
strzeni LS5, S1. Chorzy na nerczaka zarodkowego (ptodowego) zostali poddani
badaniom morfologicznym, jak réwniez chemioterapii. Natomiast pacjenci z ze-
spotem krazkowo-korzeniowym, bioracy udziat w eksperymencie, zostali pod-
dani testom posturometrycznym oraz terapii elektrofonoforezy. Podczas za-
biegéw terapeutycznych pacjentom zostalty podane leki: profenit oraz zel
neuroterapeutyczny firmy Alpa. W pracy tej zostang przedstawione metody
oparte na systemach sztucznej inteligencji, tj. sieci neuronowe, sieci neuronowe
wykorzystujace logike rozmyta oraz wnioskowania opartego na podstawie przy-
padkéw. Badania te stuza przede wszystkim do przewidywania skutecznosci po-
dejmowanego leczenia. Ponadto, w doswiadczeniu tym zbadano, czy wybrane
metody sa w stanie poradzi¢ sobie z niekompletnoSciag danych.

2. Klasyfikacja danych wraz z ich charakterystykami

2.1. Badania skutecznosci leczenia nerczaka zarodkowego
za pomocg sieci neuronowych
| sieci neuronowych wykorzystujgcych logike rozmyty!

Wcezesne wykrycie nerczaka zarodkowego oraz systematyczne leczenie
z réwnoczesna diagnostyka decyduje w znacznym stopniu o powodzeniu wyle-
czenia. Przedmiotem opisanych w artykule badafi sa pacjenci cierpiacy na tg
chorobg. Dob6r lekéw i ich dawek byt oparty na badaniach morfologicznych
i systemie informatycznym wykorzystujacym metodg zbioréw przyblizonych.

Ponizej przedstawiono metody analizy leczenia nerczaka wykorzystujace
sieci neuronowe. Warunkiem niezbednym do stosowania sieci neuronowych jest

"'Rutkowska, Pilinski, Rutkowski 1997, Osowski 1997; Ferdynus,
Badura 2003; Tadeusiewicz 2001.
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dostgpnos¢ odpowiedniej liczby danych historycznych i istnienie rzeczywistej
zaleznosci lub zespotu zaleznosci. Poniewaz otrzymane dane, na podstawie kto-
rych realizowany jest projekt, sa w pewnej mierze niekompletne, zostaly one
poddane obrébce statystycznej, a nastgpnie podane na sie¢ neuronowa. Rozpa-
trzono dwa warianty. Pierwszy polegat na zbadaniu zaleznosci pomigdzy wyni-
kami badai morfologicznych i podawanymi cytostatykami przy wykorzystaniu
perceptrondw wielowarstwowych — MLP i sieci neuronowe dla regresji uogdl-
nionej GRN. Mimo znalezienia sieci o Sladowym btedzie podejscie okazato sig
mato skuteczne, poniewaz nie uwzgledniono cykli leczenia. Drugi wariant pole-
gal na podziale pacjentéw wedtug grup lekéw. Proba powiazania badai morfo-
logicznych z cytostatykami za pomoca sieci samoorganizujacej rowniez si¢ nie
powiodta. Trzeci wariant polegal na probie powiazania badafi morfologicznych
z cytostatykami podawanymi po cyklu badai morfologicznych. I tutaj réwniez
nie znaleziono wtasciwej zaleznosci.

Badania te dowiodly, ze sieci neuronowe nie sa w stanie poradzi¢ sobie
z taka duza niekompletnoscia danych oraz sieci nie potrafia rozpoznaé wigcej
niz dwoéch lekéw badZz grup lekéw.

Ze wzgledu na mata skuteczno$¢ zaproponowanej metody, wynikajacej
przede wszystkim z niekompletnosci i braku dostatecznej dla wybranej metody
doktadnosci danych, zaproponowano wykorzystanie do analizy sieci neurono-
wych rozmytych. Podstawowym zagadnieniem w badaniu skutecznosci leczenia
jest grupowanie pacjentéw wedtug podobienstwa wynikéw badai (morfologicz-
nych) oraz schematu leczenia. Totez opisana ponizej metoda ma na celu klasyfi-
kacje przypadkéw chorobowych. Rozpoczgto prace nad zbadaniem, czy sieci
neuronowe, wykorzystujace logike rozmyta, bgda w stanie nauczy¢ si¢ rozpo-
znawania wigcej niz dwéch lekéow badz grup lekow.

2.1.1. Struktura danych wej$ciowych?

Opisywana analiza zostala zrealizowana na podstawie bazy danych, ktéra
zawiera duza ilo$¢ informacji niekompletnych, co powoduje duza ztozonos$é
problemu. Ziozono$¢ ta polega na tym, ze podczas przeprowadzania badai na
pacjencie najczesciej nie podaje si¢ lekéw, jak réwniez podczas podawania le-
kéw z reguly nie sg przeprowadzane badania morfologiczne. W bazie tej
mozemy uzyskaé nastgpujace informacje:

e data podania leku,
e data planowana podania leku,

2Przytucki 1994; www.urologiapolska2007; Ferdynus, Badura 2003; Sta-
nisz 1998.
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® 19 rodzajow cytostatykéw (lekow),

® wykaz badain morfologicznych.

Ponadto wystepuje tutaj brak pewnych informacji, ktére moglyby nawet zu-

petnie zmieni¢ wynik naszych doswiadczeri albo utatwié jego uzyskanie. Cho-

dzi tutaj o takie informacje, jak:

® jak dalece byla zaawansowana choroba, gdy rozpoczgto leczenie,

® jakie czynniki miaty wplyw na ostateczna decyzje lekarza o rodzaju podawa-
nego leku i o rodzaju przeprowadzonych badain morfologicznych,

® czy pacjent zostat wyleczony, czy tez nie.

2.1.2. Systemy rozmyte a neuronowe3

Systemy rozmyte (Rutkowska, Pilifiski, Rutkowski 1997)
stosowane sa jako m.in. sterowniki rozmyte, do sterowania pociagéw kolei pod-
ziemnych, czy tez helikoptera oraz moga by¢ wykorzystywane jako systemy
wspomagajace podejmowanie decyzji. Systemy te sa realizowane na podstawie
wnioskowania z wykorzystaniem wiedzy zapisanej w postaci bazy regut, jednak
informacja moze by¢ dana w postaci symbolicznej (za pomoca wartosci lingwi-
stycznych). Systemy rozmyte moga rozwigzywaé wiele probleméw, do ktérych
stosuje si¢ sieci neuronowe.

Dlatego tez sieci neuronowe i systemy rozmyte moga by¢ traktowane jako
rézne metody, wykorzystywane do rozwiazania danego problemu. Zatem dobrze
jest zwréci¢ uwage na wady i zalety obu tych metod.

Systemy rozmyte charakteryzuja si¢ przetwarzaniem informacji danej w po-
staci symbolicznej i wiedzy zapisanej w formie rozmytych regut.

Sieci neuronowe przetwarzaja informacje numeryczna, ale — co jest niezwy-
kle wazne — posiadaja zdolno$¢ uczenia. Jednak wada ich jest fakt, ze wiedza
reprezentowana przez warto$ci wag sieci neuronowej jest w tej sieci rozproszo-
na i nie ma fizycznej interpretacji w formie czytelnej dla uzytkownika. Sieci
neuronowe pozbawione sa wigc cech tzw. modutu wyjasniajacego, ktéry odgry-
wa niezwykle istotng rolg¢ w systemach ekspertowych.

Dzigki temu ze istnieje mozliwos¢ potaczenia obydwu tych metod, mozemy
otrzymaé systemy przetwarzajace informacj¢ zaréwno w postaci numerycznej,
jak 1 symbolicznej, charakteryzujace si¢ ponadto baza wiedzy w formie rozmy-
tych regul oraz zdolnoscia uczenia przejeta od sieci neuronowych.

3Rutkowska, Pilidski, Rutkowski 1997; Tadeusiewicz 2001; Ba-
dura, Ferdynus 2004.
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2.1.3. Przebieg doswiadczen*

Celem przeprowadzenia omawianych doswiadczen jest sprawdzenie, czy
systemy rozmyte i neuronowe sg w stanie rozpozna¢ wigksza ilo$¢ lekéw (grup
lekéw), a nastgpnie pogrupowaé pacjentéw zgodnie z ich badaniami morfolo-
gicznymi i podawanymi lekami.

Podejscie I (Przytucki 1994; Osowski 1997, www.urologiapolska
2007; Ferdynus, Badura 2003; Tadeusiewicz 2001)

W celu zbadania zaleznosci pomig¢dzy wynikami badad morfologicznych
a podanymi cytostatykami wybrane zostaly dwie sieci, ktérych zadaniem byto
wyszukanie jak najlepszych rozwiazan o jak najmniejszych biedach. Do sieci
tych naleza: perceptrony wielowarstwowe (Multilayer Perceptron) MLP oraz sie-
ci neuronowe realizujace regresj¢ uogdlniong (Generalized Regression Neural
Networks) GRNN. Obydwie te sieci maja charakter modelowania liniowego,
jednokierunkowego: sygnat przechodzi od wejscia do wyjscia, a ich parametra-
mi sa wartosci progowe oraz wagi. Sieci te r6znig si¢ m.in. tym, ze sie¢ typu
MLP stuzy do rozwigzywania probleméw regresyjnych, a sie¢ typu GRN — do
probleméw klasyfikacyjnych.

Analiza przebiegu leczenia chemioterapia wybranego nowotworu zostata
opracowana na podstawie bazy danych, ktéra zawiera wyniki badari morfolo-
gicznych, czas przebiegu leczenia oraz podawane cytostatyki ok. 294 pacjentow.
Ponadto zmodyfikowana baza danych zawiera tablicg¢ 0, 1 wskazujaca na to, czy
dany lek zostat podany (1), czy tez nie (0). Na podstawie przygotowanej bazy
z uzupelnionymi warto$ciami przeprowadzono kilkaset eksperymentow. Pakiet
Statistica Neural Networks umozliwiat wykonanie badan na kilka sposobéw. Po-
nizej zostang oméwione dwa typy przeprowadzonych badan.

Sposéb automatycznego rozwiazywania problemu, w ktorej kazdy przypa-
dek byt rozpatrywany indywidualnie. Danymi wejSciowymi byly wszystkie (wy-
brane 5) badania morfologiczne oraz tablica okreslajaca, czy lek zostat podany,
czy tez nie, a na wyjscie podano wszystkie cytostatyki. Doswiadczenie tym
sposobem zostalo powtdérzone kilkadziesiat razy. Nie przyniosto ono zadnego
efektu. Sie¢ za kazdym razem zostala przeuczona. Dlatego tez stwierdzono, ze
sposéb ten, chociaz bardzo prosty, nie jest odpowiedni dla tego typu danych.

Drugi sposéb automatycznego rozwiazywania w opcji rozszerzonej, bardziej
skomplikowany, wymagat od uzytkownika pewnej, chociaz niewielkiej znajomo-
$ci problemu sieci neuronowych. Uzytkownik sam mdgt decydowaé o ustawie-
niu wybranych parametréw, np. wagach podzialu zbioru danych na zbiér

40Osowski 1997, www.urologiapolska2007; Ferdynus, Badura 2003; Ta-
deusiewicz 2001.



172 Wspomaganie diagnostyki medycznej

uczacy, walidacyjny i testowy. Do przeprowadzenia do$§wiadczerh wybrano
dwie opcje: losowe wybieranie wartosci poczatkowych oraz korzystanie
z biezacego podziatu zbioru danych. Dokladniejszy przebieg wraz z przyklada-
mi badan zostanie przedstawiony ponizej. Przeprowadzono ich ok. 300.

Wybér rozwiazywania problemu przebiegal bardzo podobnie jak w przy-
padku opisanym powyzej, z ta réznica, ze po wskazaniu danych wejsciowych
i wyjSciowych nalezato wybra¢ jeden z dwéch sposobéw podziatu przypadkow,
np. losowego wybierania wartosci poczatkowych. Ponadto w tym miejscu nale-
zato réwniez wskaza¢ wagi dla zbioru uczacego, walidacyjnego i testowego.
Wazna informacja jest to, ze suma wyznaczanych wag musiata by¢ réwna 15.
Dlatego tez doswiadczenia przeprowadzono dla wszystkich mozliwych kombi-
nacji wag.

Zostala wybrana opcja korzystania z biezacego podziatu danych. Po wybra-
niu tej opcji i podaniu wag dla zbioréw uczacego, walidacyjnego i testowego
wydawatoby sig, ze jest to opcja odpowiednia dla omawianego problemu. Jed-
nak wszystkie wyszukane sieci za pomocg tej opcji mialy bardzo duze biedy
globalne. Ponadto dos¢ istotny jest tez fakt, ze Zadna ze znalezionej sieci nie
zostata przeuczona. Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage, ze chociaz znaleziono sied
o niewielkim bledzie (ponizej 0,2), to prawie zawsze nie sg brane pod uwage
wszystkie zmienne wejsciowe.

Zostala wybrana opcja ,,Josowego wyznaczania wartosci poczatkowych”. Po
zaznaczeniu tej opcji 1 wskazaniu odpowiednich wag nalezalo wybra¢ odpo-

Tabela 1
Tabela zawierajaca znalezione przez program rozwiazania (sieci)
(Informuje ona o: typie znalezionych przez program sieci, bledzie
globalnym, liczbie danych wejsciowych bioracych udziat w doswiad-
czeniu oraz liczbie neuronéw ukrytych)

Type Error Inputs Hidden Performance
GRNN 0.005469 34 11 5.555e-06
MLP 0.005426 24 41 0.01063
MLP 0.004814 24 41 0.007047
MLP 0.004515 16 12 0.009653
MLP 0.0045 22 37 0.04501
MLP 0.003584 26 23 0.01057
MLP 0.003506 24 27 0.0002548
MLP 0.001711 22 37 0.0004755
GRNN 0.0001951 34 11 5.29¢-14
GRNN 4.031e-06 34 11 3.5e-17

Zrédto: Statistica Neural Network.
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Rys. 1. Wykres najlepszej sieci,
ktérej wynik btedu przedstawiono
w tabeli

(Rysunek pochodzi z programu
Statistica Neural Network)

wiednie do opisywanej analizy rodzaje sieci. Opcja ta okazata si¢ dos¢ skutecz-
na. Po przeprowadzeniu wielu préb doswiadczen udato si¢ znaleZé sieé, ktéra
miata bardzo maty (Sladowy) btad globalny i wykorzystywala wszystkie zadane
na wejscie zmienne. Ponadto znaleziono sieci o wigkszych btedach lub sieci,
ktére maja niewielkie bledy, ale nie wykorzystuja wszystkich zmiennych zada-
nych na wejscie.

Na s. 172 pokazano tabele wynikéw (tab. 1), a wyzej wykres najlepszej
sieci, ktérej btad jest sladowy, a ponadto wykorzystuje wszystkie zadane na
wejscie zmienne. Wagi, jakie zadano dla poszczegdlnych zbioréw bazy danych,
to: 11 dla zbioru uczacego, 1 dla zbioru walidacyjnego i 3 dla zbioru testo-
wego.

Chociaz znaleziono sie¢ o §ladowym biedzie oraz wykorzystujaca wszystkie
zmienne wejsciowe, to okazalo si¢, ze podejscie nie jest skuteczne. Podstawo-
wym powodem jest to, ze nie zostaly tutaj uwzglednione cykle leczenia, a jedy-
nie podano wybrane badania morfologiczne oraz tablicg okreslajaca, czy lek zo-
stal podany, czy tez nie na wejscia, a wszystkie cytostatyki na wyjscia. Dlatego
tez podjeto probe innego podej$cia do problemu.

Podejscie IT (Ferdynus, Badura 2003; Tadeusiewicz 2001)

Podzielono wszystkich pacjentéw na grupy, do danej grupy nalezeli pacjen-
ci, ktérzy otrzymywali te same leki niezaleznie od kolejnosci ich podawania.
Nalezy réwniez dodac, iz sposrdd wszystkich 294 pacjentéw usunigto tych, kto-
rzy mieli bardzo mato przeprowadzonych badafi morfologicznych, a ich czas le-
czenia byt krétki. W konsekwencji liczba pacjentéw bioracych udziat w do-
Swiadczeniu wynosita 268. Z grupy tej wyizolowano 133 pacjentéw,
posiadajacych badania krwi sprzed wielu dni. Nalezy bowiem nadmienic, iz ba-
dania krwi sa to dane zmieniajace si¢ w czasie, zatem wyzej wymienione byty
nieodpowiednie, by przedstawié¢ je w typowej statycznej sieci neuronowej. Dla-
tego tez zostaly one tak przetworzone, by zachowaé pewna dynamike zmian.
Polegato to na tym, ze przetworzono je w ciag liczb, ktére méwity o:



174 Wspomaganie diagnostyki medycznej

e wartosciach ekstremalnych w przebiegu czasowym (czyli znajdowano punkty

o wartosciach znacznie przekraczajacych pozostale),
® stopniu nachylenia krzywej, ktéra mozna byto stworzy¢ na podstawie zbioru

punktéw,

e fluktuacji, czyli jaki jest wzajemny rozrzut punktéw,
® JSredniej wartosci punktow.

Nastegpnie wszystkie te dane podano na sie¢ neuronowa typu back propaga-
tion, gdzie na wejscie zostalty podane dane o morfologii, ktérym powinno odpo-
wiada¢ dane wyjscie méwigce o numerze grupy. Badajac zachowanie sig sieci,
mozna stwierdzié, ze nie mogta ona prawidtowo powigza¢ wejscia z wyjSciem,
gdyz byl zdecydowanie za duzy stosunek liczby wyjs¢ do liczby wzorcow. Po
prostu na kazde wyjscie przypadato tylko ok. 2 wzorcéw wejsciowych, co ozna-
cza, ze takie wyjscie byto pobudzane zdecydowanie za malq liczbeg razy. Powodo-
wato to, ze wagi dochodzace do takiego neuronu zdecydowanie nie mialy szans
si¢ uksztattowac. Mimo to bylo kilka wyj$¢ zdecydowanie si¢ wybijajacych. Jest
to spowodowane tym, ze statystycznie na kazde wyjscie przypadaty 2 wzorce, ale
byty oczywiscie réwniez wyjscia, ktérym odpowiadato kilka razy wigcej wzor-
coéw. I to spowodowato, ze piki neuronéw wyjsciowych byly wyzsze.

Proponowane rozwigzanie dalece odbiega od systemu wspomagania lekarza,
gdyz jest to tylko poréwnanie globalnego czasu leczenia, juz po zakoficzeniu
chemioterapii. Ponadto wystepuje tutaj zbyt duza liczba podawanych lekéw,
a wigc nalezatoby stworzy¢ algorytm, ktéry znacznie zmniejszytby ilo$¢ apliko-
wanych cytostatykéw. Dlatego tez do pogrupowania wszystkich cytostatykéw
zastosowano sie¢ samoorganizujaca si¢.
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Rys. 2.Wynik dziatania algorytmu

Mozna stwierdzié, ze sie¢ nieraz pogrupowala cytostatyki ostro, a czasami
dos¢ ptynnie, co oznacza, Zze potrzebny jest dodatkowy algorytm, ktéry bedzie
wykrywat zaleznosci pomigdzy poszczegdlnymi danymi. Na sie¢ zostaty podane
wartos$ci, ktore przetworzono wedtug takich ustalen, ze warto$¢ 0 oznacza, iz
dany pacjent nie dostawal w ogdle leku. Liczba rézna od zera zalezy od pew-
nych czynnikéw. Ponadto wzigto pod uwage to, czy pacjent otrzymywat lek, czy
byty cykle i jakiej natury.
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e Dla wszystkich pacjentéw wyliczono, ile razy maksymalnie podano im lek,
ale nie w cyklu.

® Wyliczono dla wszystkich pacjentéw, ile byto maksymalnie cykli podawania
lekow.

® Dla calej grupy pacjentéw wyliczono maksymalna dtugos$é cyklu.

Wyliczenia te byty przeprowadzone za pomoca wzoru:

P =0,3*(x1/A) + 0,7%(0,3* x 2/B + 0,7* x 3/C)
gdzie:
x1 — lek podany nie w cyklu, x2 — liczba cykli oraz x3 — dtugos¢ cyklu.

Zatem, jak wida¢ na rys. 3, pacjentéw, ktérzy mieli podawane leki w cy-
klach, byto 70%, a pozostatych 30%.

Podawanie cytostatyku w ogole
bez cykli

Podawanie cytostatyku w cyklach

z tego
30% — dhugosé cyklu
Rys. 3. Dane okreslajace zestaw cytostatykéw 70% — liczba cykli

Majac mata liczbe grup, mozna by stwierdzi¢, czy dana morfologia pacjen-
tow moze by¢ przypasowana do danej grupy. Ale trzeba zauwazyé, ze brany
pod uwage jest caly okres leczenia (oprocz ostatnich badan po bardzo diugim
okresie przerwy). Zatem ten algorytm to nie dynamiczny system wspomagajacy
decyzje lekarza, lecz spos6b na znalezienie bardzo nietypowych pacjentéw, tzn.
pacjentéw, ktérzy sa leczeni inaczej niz pozostali. Zatem podejsScie to mogloby
wyeliminowaé pacjentéw niereprezentatywnych, ktérych mozna usunaé z anali-
zy, a dalsze prace bylyby przeprowadzane na pozostatych obiektach, ktére moz-
na podzieli¢ na mniejsze grupy.

Podejscie III (Ferdynus, Badura 2003; Tadeusiewicz 2001)

Zauwazono, ze czesto si¢ zdarza, iz badania morfologiczne sa przeprowa-
dzane kilka, kilkanas$cie dni przed podaniem pacjentowi leku (w cyklu). Zatem
mozna bylo przyjaé, ze lekarz dawkujac lek i ustalajac, ktéry powinien by¢
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podany i w jak dtugim cyklu, zapoznaje si¢ z badaniami bezposrednio poprze-
dzajacymi podawanie leku. Prébujac znaleZz¢ odpowiednie zaleznos$ci, wybrano
2 zupelnie przypadkowe cytostatyki, podawane w cyklach (niewazne jak
dtugich i jakie byly dawki). Dla kazdego z tych lekéw pobrano cztery badania
poprzedzajace podanie leku. Zatem wybrano 12 pacjentéw i dla kazdego z nich
po cztery badania morfologii krwi:

® po ktérych podawano cytostatyk A,

® po ktérych podawano cytostatyk B.

Wzigto pod uwage przedziaty czasowe, w ktérych podawano wytacznie cytosta-
tyki jednego rodzaju. Jako ze lekarz nie oblicza doktadnie przedzialéw czaso-
wych miedzy poszczegdlnymi badaniami, wartosci z morfologii zostaly bezpo-
Srednio podane na siec.

W pierwszym etapie przyjgto, ze beda pobierane tylko i wylacznie 3 sktad-
niki krwi: hematokryt, leukocyty i1 ptytki krwi. Erytrocytéw i hemoglobiny nie
brano pod uwage. Jednak w drugim etapie uwzgledniono 5 sktadnikéw krwi.

Wynika z tego, ze liczba neuronéw wejsciowych wynosi 12 (3 sktadniki
krwi x 4 dni) lub 15. Wyjscie stanowity 2 neurony, co oznacza, ze jeSli dane
wejsciowe odpowiadaja cytostatykowi A, wzbudzony jest neuron numer 1. Gdy
na wejsciu sa podane dane pacjenta, ktéry w nastepnym dniu bierze cytostatyk
B, wzbudzony jest neuron numer 2.

Eksperyment polegal na doborze odpowiedniej topologii sieci i doborze od-
powiednich wspétczynnikéw wewnetrznych sieci. W tym przypadku byto bar-
dzo duzo konfiguracji, ktére powodowaly, ze sie¢ odpowiadata doktadnie
w 100%. Zatem sie¢ neuronowa ,,wiedziala” po badaniach tylko 3 sktadnikéw
krwi, co pacjent powinien bra¢ w nastgpnych dniach, jaki rodzaj cytostatyku.
Sie¢ znakomicie odpowiadala na danych treningowych.

Nastgpnie przygotowano dane testowe, czyli dane, ktérych sie¢ nigdy wcze-
$niej nie widziata. Zostato przygotowanych 8 wzorcéw wejsciowych po 4 z kaz-
dej grupy. Zostaty one podane na sie¢. W tym przypadku byto troche gorzej, ale
mimo to sie¢ rozpoznala az 6 wzorcéw z 8 prawidtowo. W tym przypadku do-
bér odpowiedniej topologii sieci miat kluczowe znaczenie. Wyniki te uzyskano
przy parametrach: 1 warstwa ukryta, w ktorej bylo 3 neurony. Wspétczynnik
nachylenia sigmoidy B =1,5; wspotczynnik uczenia n = 0,50.

Nalezy nadmienidé, iz jednego wzorca sie¢ nigdy przy zadnych konfiguracjach
nie byta w stanie si¢ nauczy¢. Zatem mozna przypuszczacé, ze byl to zty wzorzec
do testowania. Powinien on by¢ raczej wilaczony do trenowania sieci. W celu
sprawdzenia, jak daleko taki wzorzec jest od pozostatych (w sensie odleglosci
euklidesowej), wzorzec ten z pozostatymi zostal podany na sie¢ samoorgani-
Zujacy sie, ktora nie byta w stanie rozseparowaé go od wzorcéw z drugiej grupy.

Przy pigciu sktadnikach morfologii krwi tatwiej mozna bylo nauczy¢ siec,
lecz tez pozostawaty pewne wzorce, ktérych nie dato si¢ rozseparowaé. W tym
przypadku konieczna jest wiedza eksperta, ktéry poda swoje kryteria.
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3. Analiza klasyfikacji na podstawie sieci neuronowych wykorzystujgcych
logike rozmyta®

Ze wzgledu na mata skuteczno$¢ w klasyfikacji sieci neuronowych, wyni-
kajacej przede wszystkim z niekompletnosci i braku dostatecznej dla wybranej
metody doktadnosci danych do analizy, zaproponowano wykorzystanie sieci
neuronowych rozmytych.

Celem przeprowadzenia omawianego doswiadczenia jest sprawdzenie, czy
systemy rozmyte i neuronowe sa w stanie rozpozna¢ wigksza liczbeg lekéw (grup
lekéw), a nastgpnie pogrupowaé pacjentéw zgodnie z ich badaniami morfolo-
gicznymi i podawanymi lekami.

Badaniami objgto 63 pacjentdéw, ktérych schemat leczenia byl niezmienny
w catym cyklu. Pacjentéw tych podzielono na dwie grupy: grupe uczaca (27 pa-
cjentéw) i grupe testowa (36 pacjentéw). Na wejscie sieci w postaci wektora
podano 5 pierwszych badar morfologicznych (hematokryt, hemoglobina, erytro-
cyty, leukocyty i ptytki krwi), a na wyjscie zadano odpowiedni wzorzec z prze-
dziatu -1...1.

Zmieniano wspotczynnik sigma, ktéry decyduje o gladkosci takiego od-
wzorowania. Im mniejsza warto$¢ sigmy, tym lepsze dopasowanie w danym
punkcie, ale jednoczesnie gorsza gtadko$¢ funkcji. Przy wiasciwie dobranej
wartosci sigma otrzymuje si¢ idealne dopasowanie krzywej w punktach pomia-
rowych, jak i poza nimi. Przy zbyt malej sigmie dopasowanie krzywej w punk-
tach pomiarowych jest wprawdzie idealne, ale poza nimi odwzorowanie nie
jest wilasciwe (zbyt szybki zanik do zera poszczegdlnych funkcji gaussow-
skich).

Ponadto zadawano rézne wartosci dla promienia granicznego, ktéry decydu-
je o tworzeniu nowego klastra, sprawdzajac, czy dane, ktére sa aktualnie inter-
pretowane, powinny wej$¢ do ktéregos z istniejacych klastréw. Doswiadczenie
wykonano kilkadziesiat razy.

e Na wejscie zadano 5 badan morfologicznych, ktérych wartosci byly z bardzo
duzego przedziatu, np. 0,39, 11,3, 3,5, 6,3, 119. Sie¢ dopiero przy bardzo du-
zej wartosci sigmy (sigma = 12) potrafita pogrupowacd pacjentéw, jednak nie
otrzymano odpowiedzi zblizonych do zadanego wzorca.

® W zwiazku z tym, iz w poprzednich doswiadczeniach nie uzyskano satysfak-
cjonujacych wynikéw, zadawane dane na wejsScie zostaly znormalizowane
w przedziale od O do 1, zgodnie ze wzorem:

X = (a-min)/(max-min)).

SRutkowska, Pilifiski, Rutkowski 1997, Badura, Ferdynus 2004.

12 Zarzadzanie...
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Okazato sig, ze otrzymane wartosci w niektérych przypadkach niewiele réznity

si¢ od innych danych, tzn. zdarzalo si¢ bowiem tak, ze dopiero tysigczna decy-

dowala o réznicy migdzy wartoSciami. Jednakze w tym przypadku, juz przy
matej wartosci sigmy (sigma=1) sie¢ potrafita rozr6zni¢ pacjentéw, lecz
wszystkie otrzymane na wyjsciu odpowiedzi byly do siebie zblizone.

® Ponadto, przy wartosci sigmy >4 sie¢ juz nie potrafita pogrupowaé danych,
tzn. utworzyta np. 6 klastréw, natomiast wszystkie otrzymane wartosci wyjs-
ciowe byly identyczne. Okazalo si¢, ze najlepsze rozwiazanie uzyskiwano
przy sigmie = 0,45 i promieniu granicznym = 0,5, jednak tak mata wartos¢
wspétczynnika sigma nie jest zalecana. Dlatego tez zachodzi podejrzenie, ze
sie¢ nie potrafita dostatecznie rozrézni¢ od siebie bardzo podobnych danych,
zadanych na wejsciu, jak réwniez mégt zaistnie¢ problem matematyczny, tzn.
niepotrzebnie dane wejSciowe zostaly przeksztalcone ze swojej pierwotnej
postaci do postaci z przedziatu znormalizowanej.

e Takie samo doswiadczenie przeprowadzono réwniez, biorac pod uwage tylko
trzy badania morfologiczne (hematokryt, hemoglobing i erytrocyty). Jednak-
ze uzyskiwane odpowiedzi byty w wigkszosci nieprawidlowe.

® Powyzsze doSwiadczenia przeprowadzono, zwigkszajac przedzial zadanych
wzorcéw z [—1, 1] na [-2, 2]. Jednakze badania te nie przyniosty zadnych sa-
tysfakcjonujacych rezultatéw.

4. Analiza grupowania danych pacjentow
chorych na zespot krgzkowo-korzeniowy
Klasyfikacja pacjentdw za pomocg Fuzzy Neural Networks®

Celem przeprowadzenia omawianego do$wiadczenia jest sprawdzenie, czy
systemy neuronowe wykorzystujace logike rozmyta sa w stanie pogrupowaé pa-
cjentéw zgodnie z ich badaniami i podawanymi lekami. W ponizszej tabeli po-
kazano wyniki badan przed i po terapii 36 pacjentéw. Jednak 2 pacjentéw zo-
stato wyeliminowanych z omawianej analizy.

Do badania zakwalifikowano zatem 34 pacjentéw (w doswiadczeniu nie
biora udziatu pacjenci z nr 12 i 30), ktérych podzielono na dwie grupy: grupg
uczaca (11 pacjentéw) i grupe testowa (23 pacjentdw). Na wejscie sieci w po-
staci wektora podano nastgpujace badania:
® analogowa skala regresji bélu (asrb) — podana jako wspéiczynnik regresji,

6 Rutkowska, Pilinski, Rutkowski 1997; Badura, Ferdynus 2004,
Dyszkiewicz, Badura iin.
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e wynik testu Becka na depresje maskowana (tb) — podany jako wspoétczynnik
regresji,

® mechaniczny test Labsegu (Im) — obliczony jako wskaznik asymetrii
rozktadu. Nalezy wiedzieé, iz warto$¢ tego testu <=1 oznacza promieniowa-
nie bolu do lewej nogi, a warto$¢ >1 — do prawej nogi,

e wyniki z testu podoskopii statycznej przed i po terapii (PS) — obliczone jako
wskaZnik asymetrii rozktadu,

e wyniki z testu podoskopii dynamicznej (pd) przed i po terapii — obliczone
jako wskaznik asymetrii rozktadu,

® dane opisujace migSniowa symetri¢ plecow (pg) przed i po terapii — obli-
czona jako wskaznik asymetrii rozktadu.

Natomiast na wyjscie zadano odpowiedni wzorzec: 1 (lek p) i O (Iek a).

Zmieniano wspéiczynnik sigma, ktéry decyduje o gladkosci takiego od-
wzorowania. Im mniejsza warto$¢ sigmy, tym lepsze dopasowanie w danym
punkcie, ale jednoczesnie mniejsza gtadkos¢ funkcji. Przy wilasciwie dobranej
wartosci sigma otrzymuje si¢ idealne dopasowanie krzywej w punktach pomia-
rowych, jak i poza nimi. Przy zbyt malej sigmie dopasowanie krzywej w punk-
tach pomiarowych jest wprawdzie idealne, ale poza nimi odwzorowanie nie jest
wlasciwe (zbyt szybki zanik do zera poszczegdlnych funkcji gaussowskich).

Ponadto zadawano rézne warto$ci promieniowi granicznemu, ktéry decyduje
o tworzeniu nowego klastra, sprawdzajac, czy dane, aktualnie interpretowane,
powinny wej$¢ do ktérego$ z istniejacych klastréw.

Po przeprowadzeniu kilkudziesigciu do§wiadczeri okazato sig, ze systemy
neuronowe wykorzystujace logike rozmyta nie byly w stanie prawidlowo pogru-
powa¢ zadanych na wejscie danych. Wraz ze zmniejszajaca si¢ wartos$cia pro-
mienia granicznego i zmniejszajaca si¢ wartoscia wspotczynnika sigmy wzra-
stata liczba tworzonych klastréw (grup), co bylo niezgodne z zadanymi na
wyjscie wzorcami.

5. Analiza klasyfikacji za pomocg Case-Based Reasoning’

Biorac pod uwage poprzednie eksperymenty, ktére nie przyniosty oczekiwa-
nych rezultatéw, postanowiono sklasyfikowa¢ dane za pomocg metody wniosko-
wania opartego na bazie przypadkow. Znajac trzy podstawowe warunki (regu-
larnos$¢, powtarzalnos¢ zjawisk, cigglo§¢ modelowanej rzeczywistosci), ktore
musi spelnia¢ modelowany wycinek rzeczywistosci, aby oczekiwaé pozytyw-
nych wynikéw zastosowania tych systeméw (Kolodner 1993), mozna za-

7Ratajczak, Kolodner 1993; Dyszkiewicz, Badura iin. [w druku].
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tozy¢, iz technika ta bedzie w stanie poradzi¢ sobie ze ztozonoscia danych,
a takze z duza ich niekompletnos$cia.

Doswiadczenie przeprowadzono w dwdch podejsciach:

1. Do analizy wyznaczono 34 pacjentéw chorych na zespdt krazkowo-korze-
niowy w przestrzeni LS5, S1 wraz z ich 16 atrybutami (cechami), ktére sa defi-
niowane przez poszczegdlne wymiary. W tabeli 2 przedstawiono obiekty wraz
z ich atrybutami.

W obrebie jednej cechy istnieje réznica miedzy wartoscia tej cechy we
wzorcu i obiekcie z bazy. Kazdej cesze zadano warto§¢ wagowa, ktéra zostata
ustalona wczesniej z ekspertem. Zatem najpierw obliczono podobieristwo tzw.
lokalne — w obrebie jednej cechy. Obliczanie tej wartos$ci musiato by¢ oparte na
wiedzy eksperckiej, albowiem funkcja podobienistwa lokalnego moze byc
zupelnie dobrze/réwniez nieliniowa, a takze nieciagta. Zatem najpierw zostata
wyliczona warto$¢ bezwzgledna z réznicy pomig¢dzy cechami. Nastgpnie zostata
ona znormalizowana, czyli podzielona przez najwigksza mozliwa wartos¢ r6zni-
cy, ktéra powstata. Tak obliczone podobieristwo pomnozono przez wage, ktéra
ustalono wczesniej z ekspertem dla danej cechy.

Po obliczeniu podobienistwa lokalnego policzono warto$¢ sumaryczng podo-
biefistwa, ktéra nazywamy podobiefistwem globalnym, gdyz jest ona odlegtoscia
w obrgbie wszystkich cech. Warto$¢ podobieristwa globalnego zostata oszaco-
wana za pomoca modyfikacji Sredniej arytmetycznej, czyli dodano wszystkie lo-
kalne podobienistwa juz wczesniej pomnozone przez ich wagi, a nast¢pnie po-
dzielono przez sume wszystkich wag.

W doswiadczeniu kazdy pacjent byt poréwnywany ze wszystkimi w bazie.
Ponadto zalozono, ze cata grupa pacjentéw ma zosta¢ podzielona na 9, 7 lub 4
klastry. Po znalezieniu odpowiednich wag i poréwnaniu kazdego pacjenta
z grupa wszystkich chorych mozna stwierdzié, ze metoda potrafita pogrupowac
obiekty na zadang liczbg k.

Drugie podejscie byto oparte na tych samych zasadach, co oméwione
w punkcie powyzej. Réznica jednak polegata na tym, ze zostata zwigkszona
liczba cech obiektéw. Do 16 wczesniej zadanych cech dodano 8, ktére stanowity
zawarto$¢ zwiazkéw chemicznych, tj. magnezu, wapnia, fosforu i miedzi we
wtosach i paznokciach. Zbadano bowiem (Dyszkiewicz, Baduraiin.
[w druku]), iz istnieje réznica Sredniej zawarto$ci wyzej wymienionych pier-
wiastkéw pomigdzy cala grupa badanych a podgrupa ze skrzywieniem bocz-
nym kregostupa. Zauwazono bowiem, ze u pacjentéow z bocznym skrzywieniem
kregostupa daje si¢ zauwazyé wyraznie wyzsza zawarto$¢ wapnia (Ca) i nie-
znacznie podwyzszong zawarto$¢ magnezu (Mg) we wiosach oraz wyraZnie ob-
nizona zawarto$¢ fosforu (P) w paznokciach.

Po przeprowadzeniu testéw klasyfikacyjnych metoda CBR mozna byto
stwierdzi¢, ze metoda ta sklasyfikowata pacjentéw na wyznaczong liczbeg kla-
strow. Grupy te sa bardzo zblizone do grup wygenerowanych w poprzednim po-
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dejsciu. Mozna réwniez wyodrgbni¢ pacjentéw, ktérzy zaré6wno w podejsciu
pierwszym, jak i drugim maja te same miejsce w grupie i tych samych sasia-
déw. Ponadto metoda ta poradzita sobie z brakami w danych. W wyniku tego
doswiadczenia mozna wyodrebnié pacjentdw, ktérzy zaroOwno w pierwszym po-
dejsciu, jak i w drugim sa sasiadami, a wigc ich wspoétczynnik podobieristwa
jest bardzo podobny. Mozna takze zauwazy¢, ze pacjent nr 27 jest obiektem,
ktéry wystepuje albo na samym koricu klasyfikacji, albo jest przyporzadkowany
do réznych grup.

6. Wnioski

Ostatecznym celem pracy jest opracowanie systemu dziatajacego online,
wspomagajacego lekarza w podjeciu decyzji przy opracowywaniu terapii lecze-
nia pacjenta, jak réwniez stworzenie systemu analizy skutecznosci leczenia cho-
rych. Na podstawie badai diagnostycznych system bedzie klasyfikowal dane,
przyporzadkowujac je do odpowiednich grup terapeutycznych. Ponadto ze
wzgledu na to, ze bardzo czg¢sto mamy do czynienia z niepelna informacja
w danych medycznych, powinien on uwzgledniaé¢ braki w danych.

Biorac powyzsze eksperymenty pod uwagg, mozna stwierdzié, ze:

e Sie¢ neuronowa jest w stanie rozr6zni¢ na podstawie badan krwi, jaki cyto-
statyk powinien by¢ podany. Jednym z problemoéw jest to, ze sie¢ rozrézniata
tylko 2 cytostatyki, podczas gdy jest ich kilkanascie. Inny problem stanowi
brak pewnych informacji, ktére mogtyby nawet w znacznym stopniu zmienic¢
sposob przeprowadzania eksperymentéw, np. czy pacjent zostal wyleczony,
w ktérym momencie leczenia zostal przeprowadzony zabieg operacyjny (jesli
byt przeprowadzany).

® Przeprowadzone symulacje pozwalaja wnioskowad, ze im wigcej danych wej-
Sciowych (badafi morfologicznych), tym uzyskiwane odpowiedzi byty bar-
dziej zréznicowane. WartoSci podawane na wejScie znajdowaly sie
w przedziale 0, 1. Niektore z nich réznity si¢ setna badZ nawet tysigczna. Ist-
nieje zatem przypuszczenie, ze sieC nie potrafita rozrézni¢ ostro tak zbli-
zonych do siebie wartosci. Dlatego tez nalezy zastanowi¢ si¢ nad innym
matematycznym rozwigzaniem tego problemu. Mozna réwniez zauwazyc¢, ze
sie¢ w niewielkim stopniu rozréznia podawane na wyjsciu wzorce. Przypusz-
czalnie nalezatoby zwigkszy¢ przedziat zadanych odpowiedzi z -1, 1 lub
z [-2, 2] na zupetnie inny.

® Przeprowadzono analize¢ zastosowania do klasyfikacji przypadkéw techniki
wnioskowania opartego na bazie przypadkéw. Badania pokazaly, ze metoda
ta jest w stanie poradzi¢ sobie z niepeina informacja. Ponadto mozna stwier-
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dzi¢, ze metoda CBR wraz z metoda sztucznych systeméw immunologicz-
nych moga poradzi¢ sobie z danymi medycznymi, ktére sa wartosciami
rzeczywistymi. Wzbogacenie metody klasyfikacji przez zastosowanie syste-
méw sztucznej immunologii pozwoli uzyskaé system klasyfikacji réwnocze-
$nie uczacy si¢ i klasyfikujacy.
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Rozdzial 6

KOMPUTEROWE WSPOMAGANIE GROMADZENIA
| ANALIZY DANYCH
Z MIKROMACIERZY OLIGONUKLEOTYDOWYCH
W BADANIACH EKSPRESJI GENOW

Magdalena Tkacz, Adam Wilczok

Streszczenie: W pracy przedstawiono tematyke zwiqzang ze stosunkowo nowq metodq pozyskiwa-
nia informacji w medycynie — technologiq mikromacierzy DNA i omowiono przyktadowe wykorzy-
stanie mozliwosci obliczeniowych komputera do filtrowania wynikow danych z mikromacierzy.
Przedstawiono typy mikromacierzy i etapy eksperymentu wykonywanego z ich wykorzystaniem.
Eksperymenty takie umozliwiajq m.in. wykrycie zmian w ekspresji genow w Zywych komorkach —
a co za tym idzie — ich podatnos¢ lub odpornos¢ na leki i inne ksenobiotyki. Opisano réwnieZ po-
Jecia niezbedne do zrozumienia ekspresji genow i ich znaczenie oraz zaproponowano rozwiqzanie
w postaci hurtowni danych opracowanej z myslq o sktadowaniu i analizie danych mikromacierzo-
wych.

Stowa kluczowe: mikromacierz, hurtownia danych, ekspresja genow, analiza danych

Abstract: A relatively new method of biomedical data acquisition — microarray technology and
an example of computational capacity possibilities for filtering of microarray data were des-
cribed. The types of microarrays used and subsequently microarray experiment steps were dis-
cussed. Such kind of experiments makes possible finding changes in gene expression in living
cells effected by drugs and other xenobiotics to check the cell resistance or sensibility. Some
terms necessary for understanding gene expression and its importance were explained. A pro-
posal of the data warehouse solution, developed with special attention for storage and the
analysis of microarray data was presented.

Keywords: microarray, data warehouse, gene expression, data analysis
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1. Wstep

Druga potowa XX wieku i poczatek XXI to bardzo szybki rozwdj réznego ro-
dzaju technologii, ktérych rozwdj pozwala na osiaganie coraz lepszych wyni-
kéw 1 badanie réznorakich zjawisk, czgsto wezesniej niedostgpnych ze wzgledu
na ograniczong percepcje cztowieka. Technologie informatyczne sg juz réwniez
obecne praktycznie we wszystkich dziedzinach zycia. Sita rzeczy, gdy za
sprawa rozwoju technologii mozliwe jest coraz dokladniejsze opisywanie zja-
wisk i proceséw w otaczajacym nas §wiecie, rosnie tez ilos¢ gromadzonych da-
nych. Sa to albo dane opisujace coraz doktadniej badane zjawisko lub proces
(ze wzgledu na wzrost mozliwosci pozyskania danych: wigksza liczbg odczytéw
w jednostce czasu lub wigksza doktadno$¢ odczytu). Moga to réwniez by¢ dane
pozyskane poprzez wykorzystanie urzadzen zwigkszajacych mozliwosci percep-
cji cztowieka w odkrywaniu praw rzadzacych zjawiskami i procesami w na-
szym otoczeniu, zarowno w skali makro, jak i mikro. Paradoksalnie jednak —
wigkszos$¢ tak pozyskiwanych danych nie jest uzyteczna ze wzgledu na brak
mozliwosci ich wykorzystania: ich ilo$¢ przekracza mozliwosci percepcji i prze-
tworzenia przez cztowieka. Ponadto, bardzo czgsto wymagane jest wykorzysty-
wanie wiedzy z réznych dziedzin — wilasciwie bez wahania mozna je okresli¢
jako interdyscyplinarne. Przedmiotem rozwazain moga by¢: zaréwno wplyw §ro-
dowiska przyrodniczego, w ktérym zyjemy, problemy epigenetyki, zrozumienie,
w jaki sposéb ,,dziata” ludzki organizm, wplyw przyjmowanego pozywienia,
wplyw lekéw oraz ksenobiotykéw i inne problemy funkcjonowania zywych or-
ganizméw. Czy dysponujac coraz bardziej szczegdtowymi informacjami na te-
mat funkcjonowania naszych organizméw, bedziemy w stanie doktadniej zrozu-
mie¢ zachodzace w nich mechanizmy? Jedna z metod, ktéra umozliwia
i przyspiesza szczegétowe ,rozpracowanie” zasad funkcjonowania komorek,
a w konsekwencji i catych organizméw jest stosowanie mikromacierzy. Nie jest
jednak mozliwe wykorzystanie danych pozyskiwanych z mikromacierzy bez wy-
korzystania technologii informatycznych ze wzgledu na liczbe pozyskiwanych
danych i konieczno$¢ ich przetworzenia. Systemami przechowywania i przetwa-
rzania danych mogg by¢ zaréwno spotykane juz powszechnie bazy danych (ang.
databases), jak i bazy danych z poszerzonymi mozliwosciami analizy danych
okreslanymi czasami jako hurtownie danych (ang. data warehouse). W ostatnich
latach dynamicznie rozwija si¢ réwniez dziedzina zwigzana z wydobywaniem
informacji ze zgromadzonych danych, tzw. eksploracja/zgtebianie danych (ang.
data exploration, data mining).

Z tymi rozwazaniami, zwigzanymi z ocena funkcjonowania zywych komo-
rek (na poziomie molekularnym) z wykorzystaniem technologii mikromacierzy
oraz specjalizowanymi systemami przechowywania i przetwarzania danych
zwigzany jest ten rozdzial.
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2. Informacja w organizmach zywych'

Procesy zachodzace w zywych komoérkach sg rezultatem reakcji biochemicz-
nych zachodzacych pomigdzy wieloma czasteczkami, w tym biatkami, be-
dacymi swego rodzaju polimerami aminokwaséw (czyli stosunkowo prostych
zwigzkéw organicznych). Biatka mogg zawiera¢ dodatkowo w swoim sktadzie
okreslone pierwiastki chemiczne. Liczba aminokwaséw w biatku moze siggac
nawet wielu setek. Biatka enzymatyczne biora udziat w produkcji prawie
wszystkich zwiazkéw chemicznych, ktére mozna znalezé w zywych komdrkach.
Rézne biatka sa produkowane w réznych komoérkach, a to, jakie biatka sa wy-
twarzane, determinowane jest informacja zawarta w kodzie genetycznym. Kaz-
dy z aminokwaséw jest kodowany przez specyficzne struktury — nukleotydy,
bedace czescia duzej czasteczki, jaka jest kwas deoksyrybonukleinowy (DNA).
Przestrzenna struktura DNA to tzw. podwdjna helisa zbudowana z czterech mo-
nofosforanowych nukleotydéw. Catos¢ informacji kodowana jest za pomoca
czterech zasad: adeniny, cytozyny, guaniny, tyminy polaczonych ze sobg po-
przez deoksyrybozy i grupy fosforanowe. Informacja jest kodowana kodonem
ztozonym z trzech zasad, warunkuje ona lokalizacje kazdego aminokwasu
w biatku. Jednostka informacji jest nazywana genem, a liczba gendéw jest
uzalezniona od zlozono$ci organizmu — im bardziej ztoZzony organizm, tym
w wigkszej liczbie gendéw zakodowana jest informacja o jego budowie i dzia-
taniu. W uproszczeniu, wszystkie geny i DNA zawarte w komérce nosza nazwe
genomu. Na gen skladaja si¢ sekwencje kodujace, tzw. eksony, i sekwencje nie-
kodujace, tzw. introny, co nie oznacza jednak, Ze introny nie maja wpltywu na
przekazywanie informacji. Mozna postuzy¢ si¢ tu analogia do asynchronicznej
transmisji danych w sieci komputerowej — odpowiednikiem sekwencji kodu-
jacych sa bity danych, odpowiednikami sekwencji niekodujacych sa bity startu
i stopu. Stan aktywnosci genu okresla jego ekspresja. Informacja zawarta
w DNA nie moze by¢ odczytywana bezposrednio, musi by¢ najpierw ,,przepisa-
na” na RNA (kwas rybonukleinowy), z ktérego, po usunigciu intronéw, powsta-
je mRNA (ang. messenger RNA) — tzw. informacyjny RNA. Dopiero z mRNA,
w czasteczce zwanej rybosomem, moze zostaé odczytana sekwencja kodondw,
na podstawie ktérej w procesie zwanym translacja powstanie biatko. Oczywiscie
w procesach tych moze dojs¢ do przektamania informacji. W genach istotnych
dla funkcjonowania komorki nie jest ona dopuszczalna i komérka z uszkodzo-
nym genem nie begdzie mogta prawidlowo funkcjonowac. W takich przypadkach
uszkodzenie jest wykrywane, a komdrka — niszczona. Wydaje si¢ na podstawie
dotychczasowych badafi, ze w niektérych genach uszkodzenia nie maja wigk-
szego znaczenia i cze¢$¢ informacji moze zosta¢ zmodyfikowana. Badania

'Passarge 2004; Koolman 2005.
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zwigzane z powiazaniem okre§lonych genéw z konkretnymi jednostkami choro-
bowymi sa jak najbardziej uzasadnione.

3. Badania genomowe?

Jak wspomniano na wstgpie, rozwdj technologiczny pozwolit na wykonywa-
nie badai w skali, o ktérej niedawno mozna byto tylko pomarzy¢. Srednica he-
lisy DNA wynosi ok. 2 nm (od 1,84 dla Z-DNA do 2,55 dla D-DNA), jej
dlugos$¢ natomiast moze po ,,rozprostowaniu” przekraczaé kilka metréw. Obec-
nie, dzigki nanotechnologiom mozliwe jest prowadzenie badani na pojedynczych
niciach DNA. Dzigki mikromacierzom — urzadzeniom — czy tez mozZe raczej
nowej technologii, ktéra pojawila si¢ w ostatnim dziesigcioleciu XX wieku,
mozliwy jest odczyt ekspresji genéw w poszczegdlnych tkankach i komédrkach
(Knudsen 2002). Badania takie moga stuzy¢ do okreslania np. skutecznosci
dziatania leku opartego na poréwnaniu ekspresji genu w komorce przed i po
podaniu okreslonego leku. Jest to wykorzystywane w badaniach nad komdrkami
nowotworowymi do okreSlenia stopnia skutecznosci lekéw cytotoksycznych
i cytostatycznych z réwnoczesnym uwzglednieniem ewentualnego wystapienia
skutkéw ubocznych zwiazanych z ich wprowadzeniem do organizmu. Niemal
kazdy z podawanych zwiazkéw chemicznych jest w specyficzny sposéb metabo-
lizowany w organizmie. Odczyt zmiany ekspresji genu bedacy odpowiedzia na
zastosowany lek moze naprowadzi¢ biochemika na trop, ktéry pozwoli na zi-
dentyfikowanie lub odnalezienie konkretnego szlaku przemian metabolicznych,
co moze wyjasni¢ mechanizmy przemian zachodzace w komoérce. Badania ak-
tywnosci gendéw z uzyciem technologii mikromacierzy sa bardzo przydatne
w ocenie zmian aktywnosci wielu gendw rownoczesnie (wspdiczesne macierze
pozwalaja na réwnoczesna analiz¢ 22 lub 44 tys. p6l/genéw), ale nie zawsze sa
precyzyjne. Moga by¢ punktem startowym do wstepnej selekcji genéw, ktérym
nalezy poswigci¢ wigcej uwagi i przebada¢ zmiang ich aktywnosci metodami
bardziej precyzyjnymi — hybrydyzacja typu Northern, RT-QPCR i in. Technika
mikromacierzy umozliwia ocen¢ zmiany aktywnosci gendéw w czasie, jednak
nie umozliwia oceny wzajemnego wspdtoddziatywania genéw pomigdzy sobag
(gdyz nie wiadomo, czy dodanie substancji A spowoduje réwnoczesny wzrost
aktywnosci genéw x; i X,, czy tez substancja A spowodowala wzrost aktywno-
Sci genu x;, a ten, produkujac enzym, wplynie na aktywnos¢ x,). Technologia
wykonywania mikromacierzy réwniez implikuje powstawanie szumu informa-
cyjnego (migracja sond — oznakowanych oligonukleotyddéw na sasiednie pola),

2Mazurczak 2004; Koolman 2005.



Komputerowe wspomaganie gromadzenia i analizy danych... 189

co dodatkowo utrudnia opracowanie danych uzyskanych podczas eksperymen-
tu. Ze wzgledu na duza liczbg genéw poddawanych réwnoczesnie badaniom
nie jest mozliwe rozwigzanie powyzszych probleméw bez korzystania z mocy
obliczeniowej komputeréw i technologii informatycznych.

4. Mikromacierze DNA i ich zastosowanie

Mikromacierze moga by¢ wykorzystywane w badaniach dotyczacych eks-
presji genéw, detekcji mutacji oraz genotypowaniu. Generalnie dostgpne sa dwa
typy mikromacierzy: mikromacierze dwukanalowe — zwane tez mikromacierza-
mi cDNA i nowsze, jednokanalowe — mikromacierze oligonukleotydowe (np.
(affy)). W przypadku mikromacierzy cDNA réwnoczesnej analizie podlegaja
zaréwno kontrolne (zdrowe) probki tkanek, jak i badane, w macierzach oligonu-
kleotydowych — kazdorazowo jeden typ tkanki (wiki). Mikromacierze cDNA sa
tafisze w wykonaniu — znakowane fluorochromami prébki nici cDNA nanosi sig
na szklana lub plastikowa plytke. Ich wykonanie moze by¢ realizowane bez-
posrednio w osrodku wykonujacym badania — wyposazonym w odpowiednie
zautomatyzowane stanowisko zapewniajace zachowanie duzej precyzji w umie-
szczaniu tysiecy gendw na powierzchni jednego cala kwadratowego. Mikro-
macierze GeneChip sa drozsze, do wykonania badania konieczny jest zakup
konkretnego mikrochipa, czyli ptytki z odpowiednio przygotowanymi oligo-
nukleotydami umieszczonymi na ptytce. Dokladniejsze informacje dotyczace
mikromacierzy mozna znalezé w (Kisiel i in. 2004) i (Friend,
Stoughton 2002). W (biodav) mozna obejrze¢ animacje Flash przedsta-
wiajaca zasad¢ wykonywania eksperymentu z mikromacierzami cDNA. W 2004
roku Carole L. Yauk i wspéipracownicy (Yauk) poréwnali 6 réznych technologii
wytwarzania i wykorzystania mikromacierzy. Opierajac si¢ na standardzie
MIAME (ang. Minimal Information About a Microarray Experiment) (miame),
podkreslili, ze niewiele jeszcze wiadomo o mozliwos$ciach interpretacji profilu
transkrypcji 1 réznicowej ekspresji badanych genéw. Poréwnujac ekspresje ge-
néw na platformach oligonukleotydowych i platformach cDNA, autorzy ci po-
réwnali powtarzalnos$¢ uzyskanych wynikéw, wykazujac, jak wiele zalezy od ja-
kosci wykonania samej platformy.

Jednym z czgsto przeprowadzanych badai z wykorzystaniem tej technologii
sa badania nad skutecznos$cia lekéw, np. przeciwnowotworowych. Badanie po-
lega na pomiarze ekspresji genéw w tkankach prawidtowych, tkance nowotwo-
rowej — i potem na pomiarze ekspresji genéw po dodaniu réznych substancji
leczniczych. Ekspresja genéw moze by¢ zmniejszona lub zwigkszona — w zalez-
nosci od dziatania leku. Z drugiej strony mikromacierze moga wskaza¢ na
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obecnos$¢ lub aktywno$¢ gendw, ktdére sa Scisle zwiazane z mechanizmami
dziatania badanych substancji, np. o dziataniu przeciwnowotworowym. Nalezy
bra¢ pod uwagg, ze dostgpne w handlu matryce mikromacierzy z konieczno$ci
maja ,,z goéry” ustalong ilo§¢ DNA (czy oligonukleotydu) na nosniku (nylono-
wym lub na ptytce szklanej). Przy zbyt matym ich stgzeniu mozna oczekiwad
nawet ekstremalnie niskich pozioméw ekspresji, pomimo iz ,teoretycznie”
dany gen jest szczegdlnie wrazliwy na dziatanie okreslonego zwiazku chemicz-
nego.

Opisane powyzej zjawisko bylo podstawa rozwoju badan nad ulepszeniem
technik mikromacierzy. W wielu przypadkach opracowano metody, gdzie na
powierzchni siatki mikromacierzy umieszczono kilkanascie lub kilkaset genéw,
ktérych wiasciwosci byty albo poprzednio opisane, albo o ktérych wiedziano,
ze moglyby uczestniczyé w mechanizmach dziatania badanych substancji, gdyz
znane czynniki przeciwnowotworowe, np. o charakterze antymetabolitow, sa
stosowane w praktyce klinicznej od wielu lat. Duza wage przypisuje si¢ ustale-
niom wielkosci stosowanej dawki u pacjentéw z okreslona choroba nowotwo-
rowa, pojawianiem si¢ efektéw ubocznych, wyborem mieszaniny lekéw cyto-
statycznych najskuteczniejszych w okreslonych przypadkach nowotworéw,
ustaleniem sposobu i czgstos$ci podawania preparatéw itd. Efekty uboczne wie-
Iu lekéw stosowanych w chemioterapii nowotworéw urosty do miary powazne-
go problemu naukowego i etycznego w $wietle artykulu opublikowanego
w ,,Nature Medicine” z 23 lipca 2006 roku (Kerkel i in. 2006) do-
tyczacego kardiotoksycznodci w przypadkach stosowania leku Gleevec w tera-
pii nowotworowej. Z badai prowadzonych w wielu oSrodkach akademickich
wynika, ze znany jako lek inhibitor kinazy tyrozynowej imatinib (Gleevec,
Novartis), stosowany w leczeniu bialaczki szpikowej wywotal u 10 osobnikéw
powazne zaburzenia czynnoSci serca. Ostatnie doniesienia, dotyczace pojawie-
nia si¢ cigzkich schorzen serca u ludzi przyjmujacych Gleevec, zobowiazuja do
doktadniejszej analizy mechanizméw zwalczania choréb nowotworowych opar-
tych na efektach zwiazanych z dziataniem kinaz. Jest nie do zaakceptowania
fakt, ze pacjent co prawda zostanie ,,wyleczony” z nowotworu, ale umrze z po-
wodu choroby serca wywotanej przyjmowaniem lekéw przeciwnowotworo-
wych.

5. Przeprowadzanie eksperymentow z wykorzystaniem mikromacierzy

Ogd6lny schemat przebiegu eksperymentu z wykorzystaniem technologii mi-
kromacierzy przedstawiono na rys. 1. Linig przerywang oznaczono etapy, w kto-
rych pomoc i wsparcie informatykéw sa niezbgdne.
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Poczatkowy brak ustalonego standardu odnos$nie do przeprowadzania ekspe-
rymentéw z wykorzystaniem mikromacierzy spowodowal pewne trudnosci
zwigzane ze wspOtpraca oraz wymiang informacji. Obecnie zostal zaakceptowa-
ny przez wiele osrodkéw standard oparty na XML, wspomniany wczesniej
MIAME, ktéry okresla minimum informacji, jakie powinien zawieraé opis ba-
dania-do§wiadczenia z wykorzystaniem mikromacierzy, by umozliwi¢ wykorzy-
stanie wynikéw szerszej spotecznosci badaczy.

Jedna z wigkszych baz danych, zawierajacych informacje dotyczace po-
szczegblnych sekwencji, dostgpna dla wszystkich zainteresowanych, jest
GenBank (genbank), a wzrost liczby danych w bazie przedstawiono na rys. 2.
Dodatkowe, znane bazy dost¢pne online to np. EMBL (embl) oraz DDBJ
(ddby).
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Rys. 2. Wzrost rozmiaru bazy danych GenBank (za: genbank).

Nietrudno zauwazy¢, ze wzrost liczby danych — szczegdlnie w przypadku
GenBank — ma juz tendencj¢ wyktadnicza. Jest rzecza oczywista, ze przy tak
ogromnej, juz zgromadzonej, ilosci danych — i statym jej wzroscie w takim tem-
pie nie jest mozliwa analiza i skorzystanie z tych danych bez wyspecjalizowa-
nych systeméw informatycznych. Systemy te powinny by¢ zaprojektowane ze
szczegoOlna starannoscia, jesli chodzi o dobdr algorytméw oraz optymalizacje
kodu pod wzgledem wykorzystania pamigci operacyjnej, co powinno umozli-
wi¢ optymalng pracg systemow wspomagajacych analiz¢ danych tego typu. Nie
bez znaczenia podczas projektowania systeméw dedykowanych do pracy w tym
zakresie begdzie uwzglednienie intensywnej wymiany danych z nos$nikéw da-
nych. Czesto przydatne jest tez pobieranie dodatkowych informacji poprzez
sie¢ Internet. Powyzsze uwagi z géry wymuszaja przyjecie okreslonych zatozen
projektowych odno$nie do bioinformatycznych systeméw komputerowych —
majacych umozliwia¢ gromadzenie i analiz¢ danych biologicznych lub medycz-
nych.
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6. Przygotowanie probek i pozyskiwanie danych

W badaniach technika mikromacierzy mozna wyréznié kilka etapdw. Czgs¢
zwigzana z odpowiednim przygotowaniem prébek z tkanek lub komdrek jest
stosunkowo czaso-, praco- i kosztochtonna. Ta czg¢s$¢ eksperymentu wykony-
wana jest przez osoby o przygotowaniu medycznym, biologicznym, farmaceu-
tycznym lub innym, ale najczesciej niezwigzanym bezposrednio z informatyka.
Dostegpna aparatura umozliwia odczyt danych, np. poziomu fluorescencji z po-
szczeg6lnych mikromacierzy. Paradoksalnie jednak, postgp naukowy i technolo-
giczny umozliwiajacy pozyskiwanie coraz doktadniejszych i coraz wigkszych
ilosci danych wiasciwie tylko pozornie zwigkszyt mozliwos¢ ich wykorzystania
w praktyce, gdyz liczba sukcesywnie pozyskiwanych i sktadowanych danych
jest ogromna. W chwili obecnej w wigkszosci nauk przyrodniczych zauwazalny
staje si¢ — znany juz od kilku lat Srodowisku informatycznemu — dylemat
zwigzany z iloscig informacji i koniecznoscia jej przetworzenia i/lub wyszuka-
nia. Najbardziej dobitnym przyktadem sa zasoby sieci WWW: problemem jest
nie brak informacji, ale dotarcie do poszukiwanej, wiarygodnej informacji i zna-
lezienie wtasciwych odnosnikéw do konkretnej tematyki w rozsadnym czasie.
Spowodowato to (zauwazalny od kilku lat) wzrost podejmowanych wysitkéw
(prac naukowych i tematéw badawczych) zmierzajacych do opracowania
i wdrozenia réznego rodzaju metod selekcji i wyszukiwania informacji.

W przypadku danych z mikromacierzy — pomijajac zagadnienia zwiazane
z btgdami pomiarowymi, wykonaniem badania (wtacznie z dostgpem do mate-
riatu do badan) — problemem staje si¢ wyszukanie interesujacej nas w danym
momencie informacji pozwalajacej na uzyskanie odpowiedzi dotyczacej okre-
Slonego problemu biologicznego lub biomedycznego. Informatycy nie sa w sta-
nie wykonywa¢ omawianych badan i/lub interpretowaé uzyskanych wynikéw.
Moga jednak poméc w opracowaniu skutecznych algorytméw i metod, czy tez
zaprojektowaniu i wdrozeniu systeméw informatycznych (bazodanowych, hur-
towni danych, systeméw z elementami heurystyki i elementéw inteligencji obli-
czeniowej) utatwiajacych przetworzenie i wydobycie uzytecznych z praktyczne-
go punktu widzenia informacji. Nie mozna wykluczyé, ze konieczne begdzie
opracowanie nowych algorytméw i metod, ale by¢ moze wystarczy efektywne
wykorzystanie lub adaptacja znanych juz i stosowanych sposobéw oceny aktyw-
nosci badanych gendw.

13 Zarzadzanie...
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7. Obrdbka i analiza danych z mikromacierzy

W przeprowadzonych przez autoréw eksperymentach i przyktadowej anali-
zie danych jako ich Zrédto wykorzystano mikromacierz oligonukleotydowa
Affymetrix. Fragment uzyskanych danych jest prezentowany w postaci tabeli
(zob. tab. 1), ale moze by¢ on réwniez uzyskany w postaci obrazu rastrowego,
w ktérym poziom ekspresji okreslonego genu odpowiada kolorowi na obrazie

(rys. 3).

Tabela 1
Przyktadowe dane z mikromacierzy w postaci liczb (ekspresja gendw)
(Liczby oznaczaja intensywno$¢ fluorescencji dla poszczegdlnych genéw (kolumna 1)
w trzech hodowlach komérek (kolumny 2 do 4))

Symbol genu Hodowla lfontrolna Hodowlz.i kontrolna Hodowlg kontrolna
komorek + zwiazek A + zwiazek B
MMP14 5.904916 5.859608 5.949325
SPARC 2.454956 2.571326 2.367730
EPAS1 3.788308 3.904229 3.756821
EPAS1 3.481430 3.238905 3.437383
BTG1 5.457769 5.828565 7.112901

Rys. 3. Przyktadowy obraz z mikromacierzy — jedna hodowla

W obu przypadkach, ze wzgledu na duza liczbg danych (np. ok. 22 tys.) dla
kazdego odczytu, zar6wno w postaci tabeli z danymi, jak i obrazu, konieczne
jest wykorzystanie mocy obliczeniowej komputeréw do wykonania tego zadania.
Przyktadowo, dla danych w tab. 1 nalezy wyszuka¢ réznice, ewentualnie powta-
rzalne wzorce w wielu probkach i/lub zaleznosci dla 66 tys. odczytéw, czyli po
dodatkowym uwzglednieniu kolumny z opisem daje to 88 tys. danych jednostko-
wych do przetworzenia. Na szczgscie, wraz z rozwojem technologii badawczych
w naukach przyrodniczych rosna takze mozliwosci obliczeniowe komputeréw,
gdyz zgodnie z zasada Moore’a moc obliczeniowa komputeréw podwaja si¢ co
18 miesigcy. Co prawda, coraz czesciej styszy sie¢ opinie, ze technologia wyko-
nywania procesoréw spowoduje, ze zasada Moore’a przestanie obowigzywac,
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ale pojawiaja si¢ w tym kontekscie takie sformutowania, jak komputery kwan-
towe czy tez nanotechnologie — wigc by¢ moze zasada Moore’a bedzie jeszcze
obowiazywac przez kilka lat. Oczywiscie nie zwalnia to informatykéw od opra-
cowywania skutecznych, szybkich i wydajnych algorytméw do obliczeni: jesli
moc obliczeniowa komputera wzrosnie dwukrotnie, to wydajny algorytm umoz-
liwi przetworzenie wigkszej liczby danych w tym samym czasie. ZtoZzony algo-
rytm nie spowoduje jednak znaczacej poprawy wydajnosci. W zakresie badan
genetycznych, zwiazanych z doborem lekéw, szybko$¢ dzialania algorytmu
moze by¢ parametrem krytycznym (przy zatozeniu, ze dobor leku jest faktycz-
nie wykonywany na podstawie badania ekspresji gendw). Jest prawie pewne, ze
nie bez znaczenia bedzie fakt, czy lek zostanie dobrany powiedzmy po tygo-
dniu, czy po kilku godzinach obliczer.

Do analizy wyodregbnienia z mikromacierzy gendéw o rézniacej si¢ ekspresji
wykorzystywane sg rézne metody. Zdecydowanie przydatne bytoby tu opraco-
wanie powszechnie zaakceptowanej, jednolitej metodyki postgpowania. Poréw-
nywanie wynikéw uzyskanych réznymi metodami obréobki danych, gdy zbiory
uzyskane po klasyfikowaniu/grupowaniu genéw przy uzyciu nawet tych samych
algorytméw grupowania, ale réznych miar i metryk, jest praktycznie niemozli-
we. Na dzien dzisiejszy do analizy genéw sa stosowane metody statystyczne (co
jest zasadne przy odpowiednio duzej liczbie badanych préb), metody oparte na
redukcji wymiaréw przestrzeni rozwazan (np. PCA — ang. Principal Component
Analysis — metoda sktadowych gtéwnych), by unikna¢ ,,przekleistwa wymiaro-
wosci”, metody klastrowania danych, metody sztucznej inteligencji — sieci neu-
ronowe samoorganizujace si¢ i inne metody znane w eksploracji danych. Przy
relatywnie niewielkiej liczbie mikromacierzy do analizy moga okaza¢ si¢ przy-
datne powszechnie dostgpne aplikacje, ktére umozliwiaja zdefiniowanie pro-
stych kryteriéw, wedtug ktérych mozna wykonywa¢ filtracj¢ danych, np. arku-
sze kalkulacyjne, takie jak komercyjny Excel z pakietu Microsoft Office, Calc

Tabela 2
Przyktadowe, wyfiltrowane z odczytéw z mikromacierzy geny
o zmniejszonej ekspresji po podaniu zwigzku A
Ile-genéw -> 4
max_roznicy=| 1.5328 45.5 25 769 947
max” prog % ile” ile”
Hodowla hodowla
Symbol genu kontrolna kontrolna réznica % kontr 25 ponizej powyzej
+ zwiazek A | +zwiazek B
PLOD2 3.2776 4.6250 -1.3474 41.1 1 1 0
EREG 3.9348 5.7245 -1.7897 45.5 1 1 0
KLRC1 2.9384 3.9580 -1.0196 34.7 1 1 0
APPL 3.3964 4.6719 -1.2755 37.6 1 1 0

13*
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z Open Office czy — réwniez darmowy — Gnumeric, ktéry dodatkowo umozli-
wia przeprowadzenie prostych analiz statystycznych i tworzenie modyfikowal-
nych wykreséw w wigkszym zakresie niz w Excel. Przyktadowe, przefiltrowa-
ne w arkuszu kalkulacyjnym dane pokazano w tabeli 2.

8. Technologie informatyczne a mikromacierze DNA

Obecnie rozwijany jest (na licencji GNU GPL) BASE (ang. BioArray
Software Environment) (base) — projekt systemu bazodanowego — hurtowni da-
nych umozliwiajacy gromadzenie danych pozyskanych z mikromacierzy, za-
rzadzanie nimi oraz ich analizg. System ten wykorzystuje technologie interneto-
we, gdzie interfejsem uzytkownika jest przegladarka stron WWW, a wszystkie
operacje wykonywane sa na serwerze. W obecnie dostgpnej stabilnej wersji sys-
temu mozliwe jest gromadzenie i analiza danych z mikromacierzy cDNA. Wer-
sja BASE2 (rys. 4), dostepna na razie w fazie testowej, obstuguje réwniez dane
otrzymywane z mikromacierzy oligonukleotydowych — GeneChip Affymetrix.
System BASE jest stale rozwijany i wyposazany w dodatkowe moduly zwigk-
szajace jego mozliwosci. Ze wzgledu na licencje (GNU GPL) moze by¢ uzyty
w innych jednostkach naukowych jako platforma dla analizy ekspresji genéw
z wykorzystaniem mikromacierzy.

BASE demo installation
This is the BASE demo installation. It is possible to obtain an account here and play around with BASE to see

what it can do
Login If you want an account, send an email to Johan Vallon-Christersson

Pass If there are any problems with this BASE installation, please contact Carl Troein <carl@thep lu se
Pa

98l | L atest news [More]
GUI settings 2005-11-29 News not updated recently
Site info The news items on this demo installation are not maintained
Report a bug

- . Do not panic

BASE project site  3003.04-11 BASE 1.2.3 available

The demo site is now running BASE 1.2.3

The new version is available for download from the Download page
2003-04-06 BASE 1.2 UsersGuide Edition1 available

The BASE 1.2 user guide is now available from

BASE project site the hitp://base thep_ lu se/ | both from the Download
section and from the Documentation section, in

both PDF and MS-Word format

The development of BASE is in part supported by the Knut and Alice Wallenberg Foundation through the
SWEGENE consortium, the Swedish Cancer Society, and Lund University.

Rys. 4. Serwer demonstracyjny BASE (base-demo)
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Po zalogowaniu do systemu zmianie ulegaja opcje menu (rys. 5), umozli-
wiajac uzytkownikowi przetestowanie mozliwosci oprogramowania na przykta-
dowych, dostgpnych w systemie danych.

—Jobs ?
* Field Op Value Buttons. Translated value
[- =[= -] | AddlUpdate |
May see everything Presets Save curment as new preset | Ok
Users onling: 1[View] o
Reporters <<prevnext>> 12345610 14 (204 hits, 15 per page)
Array LIMS Pos Name Status Owner Experiment Plugin Server Submitted Finished » Esttime F
Biomaterials - Nommalization: Lowess Done user  Expenment A Mormalization' Lowess Local ngOE»‘-OS‘-m EEO:EW-OI 7005 3
S A T . Analysis: Hierarchical . oae Mickias Analysis: Hierarchical | .,  2006-06-29 2006-06-29 12m 1
Uploads clustering S e - clustering ==~ 11:55 11:55 6.00s
Analyze d:‘: Transformation: WeNNI Done  jari WeNHMI test 3 Transformation: WeMNI Local ?gﬂ%méz ?gl:;ﬁgﬂﬁé? ;5“009 1
sform i We ot 3 - - WelNI Loc 2008-08-22 2006-06-22 Bm
Transformation: YWeNNI Done  jari WeNNI test 3 Transformation: YWeMNI Local 09°41 09.41 8 00s 1
nefarmation: W Wi 3 an et ., 2006-08-14 2006-06-14 12m
Transformation: WeNNI Done  jani VWeNHNI test 3 Transformation YweMNI Local 1231 12.37 5 00s 1
o Wa P e - W i 2006-06-02 2006-06-02 15m 1
Transformation: WeNNI Done  johan 06 Transformation: WeMNNI Local 18:36 1848 1200s 4
e i e Normalization o Normalization : 2006-06-02 2006-06-02 1h Om
LOSTPURRIGN SETVES Background correction Emor johan 06 Background corection ~°°%  18:38 16:38 0s 0
Hxmn - - Visualization: Heat map Error  johan 06 Visualization: Heat map Local 200_6'06'02 2006-06-02 1h Om 0
GUI settings 1837 1638 Os
— Normalization: Within & Normalization: Within 2006-06-02 2006-06-02 1h Om
Site info " amaysv20 il S armays v2.0 tocal 1g37 183t 0s  °
Report a bug - Transformation: WeMNI Done iohan 06 Transformation: WeNNI Local  2008-06-02 2006-06-02 20m_
BASE project site « |4 | »ﬁ

Rys. 5. System BASE po zalogowaniu (base-demo)

9. Podsumowanie

Wspdiczesne nauki przyrodnicze dysponuja ogromnym arsenatem urzadzei
umozliwiajacym prowadzenie eksperymentéw i gromadzenie danych. Brak jest
jednak opracowanej sp6jnej metodologii pozwalajacej na analize i obrébke tak
duzych zbioréw informacji, umozliwiajacej dokonywanie obiektywnych i ,bez-
piecznych” poréwnan wynikéw. By¢ moze zadanie to zostanie wykonane przez
bioinformatykéw w ramach rozwoju bioinformatyki (ktérej zadaniem moze by¢
m.in. pomoc w analizie i obrébce danych z mikromacierzy), a ktéra jest rozwi-
jajaca si¢ obecnie dyscypling nauk obliczeniowych — okreslonych w (mnisw)
jako ,,pomost pomigdzy dyscyplinami teoretycznymi i eksperymentalnymi”. Na-
uki obliczeniowe z kolei sa3 wymienione jako te, ktére poprzez ,,Symulacje
i inne obliczenia komputerowe pozwalaja unika¢ zazwyczaj bardziej kosztow-
nych i czasochtonnych eksperymentéw rzeczywistych”. Opracowanie takich me-
tod pozwolitoby na szybkie, doktadne i prawie pozbawione btedéw dobieranie
lekéw w przypadku réznych choréb. Uzyskiwane wyniki mogtyby by¢ wykorzy-
stywane w medycynie i biologii molekularne;j.
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Wykorzystywanymi technologiami informatycznymi beda hurtownie danych,
klastry lub farmy serweréw wyposazone w starannie opracowane i wyselekcjo-
nowane pod odpowiednim katem algorytmy i rozwiazania. Niewatpliwie opra-
cowanie efektywnego systemu przetwarzania tak duzej liczby danych w celach
diagnostycznych i terapeutycznych w medycynie jest w tej chwili jednym
z wazniejszych wyzwan. Moze to stanowi¢ przedmiot rozwazan i prac zaréwno
algorytmikéw, kryptograféw i kryptologéw, specjalistow zajmujacych si¢ meto-
dami inteligencji obliczeniowej, ekspertéw od baz i hurtowni danych, oséb zaj-
mujacych sie¢ analiza obrazéw, administratoréw systeméw informatycznych
1 0oséb zajmujacych si¢ sieciami komputerowymi i optymalizacja przeptywdéw
informacji w sieciach.

Dodatkowga trudnoscia jest fakt, ze aby opracowad efektywne systemy, nie-
zbedna jest wspotpraca specjalistéw réznych dziedzin pracujacych zespoltowo.
Informatyk nie bgdzie w stanie stworzy¢ adekwatnego modelu bez pomocy
przyrodnika (biologa, biochemika, farmaceuty), a po stworzeniu modelu zinter-
pretowac i zweryfikowaé otrzymanych wynikéw, natomiast przyrodnik nie be-
dzie w stanie uzyska¢ zadowalajacych wynikéw ze wzgledu na liczbe danych,
ktére nalezy przetworzy¢ do ich uzyskania. Ztozonos¢ probleméw oraz liczba
danych, ktére nalezy przetwarzaé, beda wymagaé zapewne dostosowania juz ist-
niejacych lub wrecz opracowania i wdrozenia nowych, efektywnych algorytméw
i rozwiazan umozliwiajacych przetwarzanie i wykorzystywanie takiej liczby da-
nych.
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Rozdziatl 7

KALIBRACJA W MONITORACH RADIOLOGICZNYCH

Jan Siwek

Streszczenie: W rozdziale przedstawiono potrzebe kalibracji monitorow medycznych, aspekty
zmiany parametrow wySwietlania obrazu na monitorach LCD oraz metodologie procesu kalibra-
cji. Poniewaz oko ludzkie widzi skale szarosci lepiej w strefie ciemnej czesci widma niz jasnej
(krzywa Bartona), konieczne jest przeprowadzanie linearyzacji skali szarosci GSDF (Grayscale
Scale Display Function) zgodnie z DICOM 3.0 part 14 (DICOM - Digital Imaging and Commu-
nications in Medicine). Omowione zostaly takie zasady budowy monitorow radiologicznych.
Przedstawiono typy testow kalibracyjnych oraz metodologie prowadzenia audytu po wykonaniu
testu.

Stowa kluczowe: proces kalibracji, monitory radiologiczne, linearyzacja skali szarosci, DICOM

Abstract: This chapter presents the need for medical monitor calibration, various aspects of
changing display parameters in LCD monitors and the methodology for the calibration process.
Since a human eye sees a grayscale better in the dark part of the spectrum than in the light one
(the Barton curve), it is required to conduct the GSDF (Grayscale Scale Display Function)
grayscale linearization according to DICOM 3.0 part 14 (DICOM - Digital Imaging and
Communications in Medicine). Additionally, the fundamentals of radiological monitor construc-
tion are presented and the available kinds of calibration tests as well as the methodology for con-
ducting an audit after the test are discussed.

Keywords: calibration process, radiological monitors, grayscale scale display function, DICOM
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1. Wprowadzenie

Monitory radiologiczne sa jednym z podstawowych narzedzi pracy dla lekarza
radiologa. Na podstawie obserwowanego na monitorach obrazu radiologicznego
specjalista radiolog dokonuje diagnozy pacjenta, niejednokrotnie decydujac
o jego zyciu. Dlatego prawidtowa wizualizacja zdje¢ radiologicznych na mo-
nitorach medycznych (w literaturze nazywanych takze monitorami primary dis-
play class), przetwarzanych przez aparatur¢ medyczna, powinna by¢ jak najbar-
dziej zgodna z obrazem z urzadzenia badawczego. Utrzymanie wyswietlanych
na monitorze diagnostycznym obrazéw radiologicznych, jak najwierniej zbli-
zonych do rzeczywistosci, jest oczywista koniecznoscia.

Proces utrzymywania urzadzen badawczych oraz monitoréw radiologicznych
na takim poziomie parametréw, aby spetniaty one ustalone przez specjalne ko-
mitety medyczne normy (organizacje ACR — American College of Radiology,
National Electrical Manufacturers Association — NEMA) nazywa si¢ potocznie
kalibracja. W Scistym znaczeniu tego stowa jest to uzycie zestawu specjalizowa-
nego oprogramowania oraz dedykowanych fotometréw w celu sprawdzenia/ko-
rekcji parametréw monitora w stosunku do odpowiednich norm (najpopularniej-
sze normy dla medycyny AAPM TG-18, DIN V 6868-57, IEC 61223-2-5,
EUREF, FDA).

W radiologii cyfrowej uzywane sa dwa z podstawowych rodzajéw stano-
wisk:

e stanowiska opisowe (diagnostyczne), zgodnie z zaleceniami norm zloZone ze
stacji 2-monitorowej, skalibrowanych monitoréw medycznych i zazwyczaj 3.
monitora do wprowadzania opiséw badaf,

e stanowiska przegladowe dla lekarzy klinicystéw stuzace do podgladu zdjec
RTG.

Na stanowiskach opisowych sa stosowane monitory klasy A (nazwa uzywa-
na w dokumentach normatywnych), ktére beda w dalszej czesci nazywane mo-
nitorami medycznymi, a na stanowiskach przegladowych sa stosowane monitory
klasy B — przegladowe algo-referencyjne (oméwione pokrétce na koricu roz-
dziatu).

W tym rozdziale postaramy si¢ wyjasni¢ zaréwno problemy procesu kalibra-
cji radiologicznych monitoréw medycznych LCD, jak i przyczyny zmian para-
metréw monitoréw. Aby zrozumieé, dlaczego musimy kalibrowa¢ monitory, nie-
zbedne jest wyjasnienie, jakie i dlaczego parametry monitoréw medycznych
moga ulec zmianie. W nast¢pnym podrozdziale oméwiona bedzie konstrukcja
monitoréw oraz ich zyciowo wazne parametry.



202 Wspomaganie diagnostyki medycznej

2. Konstrukcja monitorow medycznych

Radiologiczne monitory medyczne musza speinia¢ ostre wymagania norm,
aby diagnoza oparta na obserwowanym obrazie radiologicznym byta mozliwie
pewna, powtarzalna oraz doktadna. Aby sprosta¢ tym warunkom, do ich budo-
wy wykorzystuje si¢ panele LCD o konstrukcji nazywanej Super-IPS Iub Dual
Domain-IPS. Radiologiczne monitory medyczne maja odzwierciedla¢ obraz
w skalach szarosci, dlatego zamiast standardowych sub-pikseli RGB (koloro-
wych kropek: czerwonej, zielonej i niebieskiej) sa umieszczane sub-piksele
czarno-biate. W konsekwencji panel LCD z natozona maska czarno-biala moze
odtwarzaé tylko skale szarosci od czarnego (wylaczone Swiecenie wszystkich
sub-pikseli) poprzez przej$cia tonalne szarosSci do bieli (wszystkie sub-piksele
Swieca). Matryce uzywane w tych monitorach sa najwyzszej tzw. klasy pierw-
szej, co oznacza zero elementdw uszkodzonych w matrycy. Dla monitora 2 Me-
gaPixel (1200 x 1600 pixeli) liczba bezbtednych punktéw wynosi 1200 x 1600
x 3 sub-pixele = 5 760 000 punktéw w matrycy LCD. Stad koszty jej wytworze-
nia sg bardzo wysokie, a liczba odrzutéw podczas procesu produkcji stanowi
znaczacy procent. Dlatego tez cena takich matryc dla monitoréw medycznych
przewyzsza matryce dla zwykltych monitoréw LCD. Stosowane w medycynie
matryce to 1 MegaPixel (MP), 2 MP, 3 MP oraz 5 MP, a nawet 10MP.

Technologia IPS (In-Plane Switching) zostata opracowana przez firme Hita-
chi. Gwarantuje ona dobra jasno$¢ panelu, doskonalg czeri oraz niezmiennos¢
barw w bardzo szerokich katach widzenia.

Off (Black) On (White)
[ | Polarizer
‘ | Glass plate
@ G
e D
@ C
) C Electrode
@ L)
@
I | Glass plate
\ | Polarizer

Rys. 1. Budowa ekranu LCD

Jedli na punkt matrycy nie podamy zadnego napigcia, krysztaly pozostang
nieskrecone. Filtry sa spolaryzowane pod katem 90° wzgledem siebie, wobec
czego Swiatlo nie jest w stanie przez nie przej$¢ (rys. 1). Skutkiem tego jest
gleboka, doskonata czeri. Efektem uszkodzonego tranzystora bedzie zamiast
rozpraszajacej bieli jedynie subtelny, czarny punkt na ekranie.
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Po podaniu napigcia na dany punkt za pomoca dwéch elektrod krysztaty
przekrecaja si¢ o 90°, ustawiajac sig¢ zgodnie z filtrem polaryzacyjnym i pozwa-

lajac Swiattu na przejsScie przezen.

Yellowish

v

V 4

Bluish
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V 4

Rys. 2. Utozenie molekut w panelu IPS
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Electric Field
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Wszystkie molekuty w panelach IPS sa ulozone w jednym kierunku, co po-
woduje ,,przektamanie” barw. Ekran ogladany z jednej strony daje lepsza prze-
puszczalno$¢ podswietlanego od spodu przez lampe jarzeniowa koloru sub-pik-
sela, a ogladany ze strony przeciwnej, ze wzgledu na inne skrecenie molekut,
pokaze Swiatto odbite od ich ptaszczyzny, co w efekcie daje inna barwe obser-
wowanego koloru na ekranie (rys. 2). Aby zlikwidowaé te wade, wprowadzono
zmodernizowang konstrukcje paneli o nazwie Super IPS.

W panelach Super IPS poprzez zmiang utozenia elektrod molekuty w po-
szczegOlnych celach maja inne ulozenie, przez co kompensowana jest zmiana
koloru i kontrastu przy patrzeniu na ekran pod réznymi, réwniez skrajnymi

katami (rys. 3).

Rys. 3. Odzwierciedlenie koloru w panelach Su-
per IPS
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Rozwiazanie to wprowadzita firma Hitachi pod nazwa Super-IPS oraz firma
IBM (IDTech) pod nazwa Dual Domain IPS.

Ze wzgledu na mozliwie najwierniejsze odwzorowanie skali szarosci czy
koloréw ogladane pod dowolnym katem przez lekarzy diagnostéw monitory ra-
diologiczne wykorzystuja matryce Dual Domain IPS.

Azeby uzyska¢ maksymalnie zblizone do krzywej GSDF wedtug DICOM
wiasciwosci wyswietlania skali szarosci na panelu, nalezy uzyskaé jak najwigk-
sza mozliwo$¢ odzwierciedlenia przejs¢ tonalnych widzianych przez lekarza
specjaliste. Chodzi w konsekwencji o ukazanie jak najbardziej szczegétowych
zmian chorobowych na zdjgciu pacjenta, ktére nie beda znieksztatcone nielinio-
woscia odzwierciedlenia krzywej DICOM.

Standardowo produkowane panele LCD wyswietlajg 8-bitowo poszczegdlne
3 sub-piksele. Daje to w efekcie mozliwo$¢ zobrazowania do 256 skali szaro-
Sci. Jest to warto$¢ obserwowana przez przecigtnego cztowieka. Ale radiolo-
dzy sa w stanie wyr6zni¢ $rednio 500-600 przej$¢ tonalnych na obrazie, czyli
dla nich minimalna gradacja skali szarosci wysSwietlanego obrazu powinna
wynosi¢ co najmniej 10 bitéw (1024 odcienie szarosci). Zdolno$¢ do ich roz-
rézniania opisuje funkcja nazywana JND (Just Noticeable Differences — led-
wie zauwazalne zmiany). Jej zalezno$¢ od luminancji opisuje nastepujaca
funkcja:

J(L)=A+B - Logo(L) + C - (Log,o(L))* + D - (Log,o(L))’ + E - (Logo(L))* +
F - (Log,(L))’ + G - (Logo(L)° + H - (Log,o(L))7 + I - (Log,o(L))®

gdzie:
A = 71498068, B = 94.593053, C = 41.912053, D = 9.8247004
E = 0.28175407, F = -1.1878455, G = —0.18014349, H = 0.14710899
I = -0.017046845

Poréwnanie krzywej DICOM ze standardowa korekcja Gamma = 2,2 przed-
stawia rys. 4. Wyraznie wida¢, ze dla krzywej DICOM przejscia tonalne w czg-
Sci szarej sa bardziej rozciagnigte niz dla czesci jasnej. Pomiar wyrysowanej
krzywej nastapit dla wartosci od 0,85 cd/m* do 500 cd/m?.

Poniewaz matryca LCD jest oparta na elementach poétprzewodnikowych, ja-
kos¢ odwzorowania koloréw/skali szarosci jest SciSle zalezna od temperatury
najblizszego otoczenia aktywnych elementéw matrycy (pracujaca elektronika
ptyty gtéwnej monitora, zasilacz itp.). Oko ludzkie nie zawsze jest w stanie wy-
chwycié¢ te zmiany (akomodacja oka w stosunku do powolnych zmian na obra-
zie), jednak przyrzady badawcze — fotometry doktadnie okreslaja zmiany obrazu
w czasie. Rysunek 5 ukazuje zmiany jasnosci panelu LCD z uptywem czasu.
Jest to jeden z najbardziej istotnych elementéw wptywajacych na jakos$¢ poka-
zywanych obrazéw w medycynie. Zaréwno zmiany krétkoterminowe (kilkumi-
nutowe), jak i dlugoterminowe (kilkumiesigczne) wprowadzaja duze zmiany
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Rys. 4. Wykres krzywej Gamma w poréwnaniu do krzywej DICOM

w wartosciach parametréw wys$wietlanego obrazu. Dlatego procesy kalibracyjne
maja za zadanie wprowadzi¢ taka korekte wyswietlania, aby dryfty czasowe zo-
stalty skompensowane, a obraz przez caly czas uzytkowania spetnial parametry
standardu.

Rys. 5. Zmiana parametréw panelu LCD w czasie
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Rysunek 6 przedstawia zmiany wyswietlanego obrazu na monitorze medycz-
nym w pierwszych 20 minutach po wiaczeniu urzadzenia. Jak widaé, przepro-
wadzana zaraz po wiaczeniu monitora diagnoza moze by¢ zupelnie inna niz za-
raz potem dokonana konsultacja na tym samym monitorze i zdje¢ciu, ale po
kilkunastu minutach pracy monitora. Niektére monitory maja krétszy czas do-
chodzenia do stabilnego obrazu, co skutkuje szybsza gotowoscia do rozpoczgcia
pracy diagnostycznej. Oczywiscie kazdy monitor powinien by¢ kalibrowany,
aby utrzymywac jego parametry w zgodzie ze standardem. Wigkszos¢ standar-
déw zaleca kalibracje monitoréw LCD co 6 miesiecy albo po zmianie miejsca
uzytkowania (zmiana Srodowiska podczas kalibracji). Dlatego proces sprawdze-
nia odpowiedniego wyswietlania obrazéw dla pracy monitora po jego wiaczeniu
czy dluzszym okresie uzytkowania, nazywany kalibracja, jest tak wazny dla pra-
widlowej pracy monitora, a co za tym idzie — mozliwosci dokonywania pra-
widtowej diagnozy pacjenta. Niewielu producentéw wbudowuje uktady do kon-
troli dryftu temperatury czy wilgotnosci, aby zapewni¢ mozliwie szybko
odpowiednia korekte wewnetrzng zmiany czynnikéw zewnetrznych, ktére moga
zmieni¢ wySwietlany obraz.

Obecnie niektérzy producenci, np. Eizo, w monitorach medycznych serii
RadiForce stosuja specjalne opatentowane rozwiazania, ktére stabilizuja wy-
Swietlany obraz juz po 90 sekundach od momentu jego wiaczenia. Niewatpliwie
na izbie przyjec czy sali operacyjnej ten parametr bedzie krytyczny.

Poréwnujac czas pracy dla systemu zobrazowania z czasem dochodzenia
monitora po wilaczeniu do gotowosci wykonania diagnozy, przy Srednio 18-
-godzinnej pracy radiologéw, 20 wilaczeniach dziennie (takze wyjsSciach ze sta-
nu uspienia monitora), otrzymamy po 3 latach wykorzystywania urzadzenia su-
maryczny czas dochodzenia do stabilizacji dla zwyktego monitora — 400 dni zu-
zyte na wygrzewanie, a dla szybko gotowych, jak modele RadiForce,
sumarycznie 30 dni stracone na dochodzenie do parametréw pracy. Daje to pro-
centowo 37% czasu pracy stracone na wygrzewanie dla standardowego monitora
medycznego oraz 2,78% dla serii Radiforce. Dlatego z punktu widzenia czasu,
jak i oszczednosci tak wazna jest gotowos¢ pracy monitora zaraz po wilaczeniu.

Drugim waznym elementem dla pracy monitora jest stabilno$¢ dtugotermi-
nowa obrazu. Dla niektérych rodzajéw zdje¢, np. mammografii, dokonuje si¢
poréwnania wynikéw badania co rok. Zatem musza by¢ zapewnione takie same
warunki do diagnozy po roku uzytkowania monitora radiologicznego, jak pod-
czas opisu pierwszej diagnozy. Stuzy temu dtugoterminowa stabilizacja jakosci.
Rysunek 7 przedstawia funkcjonowanie stabilizacji dtugoterminowej dla panelu
LCD przy stabilizowaniu minimalnego poziomu jasnoSci wymaganej przez
standardy. W konsekwencji zywotno$¢ monitora jest dtuzsza.

W panelu elementem zuzywajacym si¢ jest podswietlajaca go lampa jarze-
niowa. Zazwyczaj w celu uzyskania duzej jednorodnos$ci oraz jasnosci ekranu
medycznego producenci stosuja kilka takich lamp wbudowanych z tylu ekranu.
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Rys. 7. Zaleznos$¢ jasnosci monitora LCD od czasu jego pracy

Proces dobierania Swietldwek jest wykonywany na etapie produkcji panelu i nie
mozna potem zmieni¢ ktérejkolwiek z lamp — bez pogorszenia parametréow jed-
norodnosci o§wietlenia panelu LCD. Jak widaé, im jasniej Swiecacy monitor,
tym krétsza zywotnos$¢ Swietlowek, a co za tym idzie — monitora. Zazwyczaj
maksymalng ustalang w czasie kalibracji jasnoscia dla monitoré6w medycznych
jest 400-500 cd/m?, gdyz zakres pracy obrazéw dla zdjeé radiologicznych za-
wiera sie od 0,5 do ok. 80 cd/m* — ciemne obszary zdjeé¢ radiologicznych. Na-
wet dla paneli o jasnosci 800-900 cd/m? wartosci normalnego zakresu pracy
monitora sg ustalone w odpowiednich normach i nie przekraczaja 500 cd/m>.
Zatem jasno$¢ maksymalna podawana w katalogu rzadko jest wykorzystywana
w praktyce i ma bardziej znaczenie marketingowe.

Zapewnienie dlugiej zywotno$ci monitoréw diagnostycznych to kompromis
pomigdzy jasnoscia panelu a czasem jego pracy. Opisane powyzej rozwigzania
pracy i utrzymywania jasno$ci panelu na warto$§ci minimum normy powodujg
wydluzenie efektywnego czasu pracy monitora radiologicznego, nawet o kilka-
dziesiagt procent. Szybkie dochodzenie do parametréw uzytkowych monitora
oraz rozsadnie ustawiona jasno$¢ przyczyniaja si¢ do kilkukrotnego wydtuzenia
czasu eksploatacji monitor6w medycznych.

Tocza si¢ na Swiecie prace nad panelami podS§wietlanymi diodami LED,
gdzie problem degradacji jasnosci oswietlenia moze staé si¢ drugoplanowy
z punktu widzenia zmian parametréw jasnosci monitora w czasie.

Podczas procesu kalibracji ustala si¢ graniczng warto$¢ jasnosci minimalnej
i maksymalnej, ktéra musi spetnia¢ kalibrowane urzadzenie. Kalibracje m.in.
kontroluja réznice miedzy wartoscia ustawiona a aktualnie dostgpna. Niektdre
oprogramowania kalibracyjne estymujq progres zmian i informuja z wyprzedze-
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niem administratora o konieczno$ci wymiany monitora na kilka miesigcy na-
przéd. W najnowszych monitorach wbudowywana jest funkcja LEA (Lifetime
Expectancy Analyzer), ktéra podaje pozostaty czas do osiagnigcia wartosci kry-
tycznej juz w menu monitora. Wartosci dopuszczalnych akceptowalnych para-
metréw dla monitoréw medycznych okreslaja poszczegdlne normy dla kazdego
rodzaju zastosowan medycznych.

Konkluzja z ustawienia zbyt wysokiej jasnosci jest skrécenie zZywotnosci pa-
nelu LCD monitora. Zatem mozna recznie na chwilg zmieni¢ jasno$¢ monitora,
ale trzeba pamigta¢ o powrocie do ustawien z kalibracji.

Aby zapewni¢ maksymalng jednorodno$¢ obrazu wyswietlanego na monito-
rze medycznym, stosuje si¢ rozwigzania typu DUE (Digital Uniformity Equali-
zer), PPE (Per Pixel Uniformity) czy ULT (Uniform Luminance Technology).
W fabryce dokonuje si¢ doktadnej analizy nieréwnomiernosci o§wietlenia ekra-
nu i zapisuje wyniki w elektronicznych ukladach monitora LCD. Uzytkownik
moze odpowiednim klawiszem w monitorze zmieni¢ ustawienie jasnosci tak,
aby jasnos¢ calego ekranu byla najbardziej zblizona do najstabiej Swiecacego
jego fragmentu. Proces jest wykonywany automatycznie na podstawie zapisa-
nych uprzednio w fabryce danych jasnosci kilkuset punktéw panelu. Oczywis-
cie, zawsze bedzie istniala pewna tolerancja jasnosci obszaréw odleglych od
siebie, ale ich réznica bedzie bardzo mata. W procesie r¢cznej kalibracji bada
si¢ fotometrem pod katem jednorodnosci jasnosci ekranu tylko 4 narozniki oraz
srodek monitora, dla funkcji DUE tych punktéw odniesienia moze by¢ nawet
kilkanascie tysigcy. Poniewaz przetaczenie do funkcji DUE to jeden ruch klawi-
sza, najnowsze monitory medyczne sa wyposazane w t¢ funkcjonalnosé. Ale
i tak poziom jasnosci na zgodno$¢ z norma bedzie musiat by¢ okresowo spraw-
dzany recznie przy uzyciu fotometru.

W celu codziennej kontroli parametréw ekranu LCD wiele monitoréw me-
dycznych ma wbudowane kalibratory (fotometry), ktére moga kontrolowaé nie-

Rys. 8. Fotometry na ekranie monitoréw w trakcie procesu kalibracji

14 Zarzadzanie...
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ktére z parametrow monitora. Jednak doktadna kalibracja powinna by¢ przepro-
wadzona przy uzyciu rekomendowanych fotometrow w rekomendowanym
okresie. Na rysunku 8 przedstawiono monitor z kalibratorem oraz kalibrator
wysuwany z obudowy monitora tzw. Clip-On Swing Sensor.

Jak zatem wida¢, zmiany jakosci obrazu monitora radiologicznego moga
wystgpowaé pod wptywem wielu czynnikéw, dlatego kalibracja monitora prze-
prowadzana w okre§lonym w normach czasie ma doprowadzi¢ do ponownego
ustawienia i sprawdzenia parametréw zobrazowania, aby wyswietlane obrazy
byty jak najbardziej jednoznacznie diagnozowane.

Niezwykle wazna cecha monitoréw radiologicznych jest zdolno$¢ wyswie-
tlania mozliwie jak najwigkszej skali szarosci. Taka cecha pozwala jak naj-
doktadniej zblizy¢ sie¢ do wzorcowej krzywej DICOM 3.0 part 14. Funkcje lu-
minancji tej krzywej okresla nizej przytoczony wzor.

a+c-Ln(j)+e- (Ln(j)) +g-(Ln(j)* +m-(Ln)j))*

08 = Ty d (LG + £ - (Ln()) + b (Ln()* + k- (Ln)))

gdzie:
j=1~1023
a = -1.3011877, b = -2.5840191E-2, ¢ = 8.0242636E-2, d = —1.0320229E-1
e = 1.3646699E-1, f = 2.8745620E-2, g = —2.5468404E-2, h = -3.1978977E-3
k = 1.2992634E-4, m = 1.3635334E-3

Dla prawidtowej diagnozy, jak wspominaliSmy, duze znaczenie ma doktad-
no$¢ wyswietlanych szczegdtéw zdjgcia radiologicznego. Bardzo ciekawym roz-
wigzaniem jest zwigkszenie obserwowalnej przez oko ludzkie skali szarosci pa-
nelu. Firma Eizo w celu powigkszenia obserwowanych odcieni szarosci uzywa
do wykorzystywanych w produkcji paneli technikg¢ Frame Rate Control (FRC).
Podczas procesu sktadania monitora naktadana jest przez producenta monitora
specjalna opatentowana maska na sub-piksele montowanego panelu. W efekcie
uzywania specjalnych masek naktadanych na panel nastgpuje znaczacy wzrost
obserwowalnych gradacji szarosci ogladanego obrazu na monitorze radiologicz-
nym.
Technika FRC polega na wyswietlaniu synchronicznym kilku przylegtych
pikseli jako jednego punktu obserwowanego przez oko ludzkie. Daje to mozli-
wos¢ zwigkszenia widzialnej skali szarosci przez oko ludzkie nawet kilka razy.
Rysunek 9 przedstawia 12-krotne zwigkszenie skali szarosci przy wykorzystaniu
4 pikseli (po 3 sub-piksele kazdy).

Technologia FRC wysSwietlania pikseli na panelu umozliwia zwigkszenie
liczby obserwowalnych skali szaro$ci nawet do 3 061 barw dla panelu o standar-
dowo wyswietlanych 8 bitach na sub-piksel (3,061 = 255 + 255 + 255 x 4 (Fra-
me Rate Control) + 1 (Black).
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Rys. 9. Technika FRC — wyswietlanie kilku sub-pikseli jako jednego obserwowalnego na ekranie punktu
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Nastgpna zastosowana technika, uzywana w celu zwigkszenia obserwowal-
nej skali szarosci obrazu, to modulacja rozdzielczosci poprzez zréznicowang
przystong sub-pikseli (Aperture Modulation). W trakcie produkcji ekranu
nakladana jest maska o zréznicowanych otworach w 3 sub-pikselach.

Rysunek 10 przedstawia standardowa przystong 3 sub-pikseli w ukladzie
4:4:4 oraz technike zréznicowania masek naktadanych na sub-piksele w ukta-
dzie 2:4:1. W jej wyniku otrzymujemy zamiast 3 nawet 7 rozréznialnych pozio-
méw szarosci piksela. Zastosowanie techniki FRC i modulacji przystony dato
odbierane przez uzytkownika zwigkszenie rozdzielczosci skali szarosci zgodnie
z krzywa DICOM do 4 096 wyswietlanych pozioméw z palety 8 161 dostepnych
skali szarosci.

3. Techniki kalibracji monitorow medycznych

Poniewaz kalibracji poddawane sa urzadzenia réznych producentéw o zbli-
zonych parametrach, zatem proces ten powinien by¢ na tyle obiektywny, aby
zakwalifikowaé badany monitor jako spelniajacy minimalne dopuszczalne war-
tosci parametrow standardu (jasnos$¢, kontrast, rOwnomierno$¢ jasnosci na ca-
tym ekranie, zgodnos$¢ z krzywa DICOM). Dodatkowej ocenie poddawane sa
wizualizacje specjalnie opracowanych patternéw (zestawow ekranéw wzorco-
wych) obserwowalnych przez osobg testujaca.

Kalibracja monitora dla kazdej z dziedzin radiologii powinna by¢ przepro-
wadzana zgodnie z opracowanymi dla tej dziedziny normami. Rysunek 11
przedstawia zestaw aktualnie opracowywanych norm medycznych odnoszacych
si¢ do kalibracji.

Poniewaz w momencie pisania tego tekstu nadal trwa na $wiecie proces
uzgadniania szczegéléw dotyczacych poszczegdlnych norm, zainteresowanych
aktualnymi dopuszczalnymi warto§ciami zapraszamy na odpowiednie strony
Web komitetéw. W Polsce jedynym aktualnie dostgpnym dokumentem na ten
temat jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2005 roku, opu-
blikowane w Dzienniku Ustaw z dnia 5 paZdziernika 2005 roku.

Kalibracja moze by¢ przeprowadzana na dwa sposoby. W pierwszym przy-
padku kalibrowany jest zestaw karta wideo i monitor do niej podiaczony. Taki
proces wprowadza modyfikacje tablicy LUT (Look-Up Table) do karty wideo
na podstawie zmierzonych réznic warto$ci monitora a krzywa DICOM. Tego
typu kalibracja jest przeprowadzana w monitorach starszego typu oraz zesta-
wach projektor i komputer do prezentacji obrazéw DICOM. Jest ona jednak
czuta na zmiany sprzg¢tu oraz mniej dokladna niz druga metoda. Rysunek 12
przedstawia droge obrazu od sprzetu badawczego do urzadzenia obrazujacego —
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monitora diagnostycznego. Karta graficzna, ktéra jest 8-bitowa, musi dokonad
korekty obrazu i usunaé z 256 przesylanych skali szarosci okreslone wartosci,
aby zblizy¢ si¢ do standardu krzywej DICOM. Waskie gardlo tej metody to
przejscie z 8 bitow danych dochodzacych do karty na ponizej 8 bitéw wyswie-
tlanych z tablicy LUT. W efekcie otrzymujemy mniej niz 256 skali szarosci do
wizualizacji obrazu (ok. 190 punktéw przej$¢), co zmniejsza znaczaco skale ob-
serwowalnych przejs¢, btad odwzorowania moze siggaé powyzej 4%.
Przyktadem kalibracji pracujacej na tej zasadzie jest uniwersalny kalibrator Ve-
rilum.

Druga metoda kalibracji polega na wpisywaniu bezposrednio do tablicy mo-
nitora zmian korekcyjnych w stosunku do krzywej DICOM. Urzadzenie fotome-
tryczne bada wyswietlany obraz testowy. Poprzez port USB przesyta dane do
oprogramowania kalibracyjnego, ktére z kolei wysyta do portu USB monitora
dane korygujace wbudowanga w monitor tablice LUT. W tej metodzie dane prze-
sytane z karty do monitora sg zawsze liniowe (bez jakichkolwiek strat informa-
cji), a korekta dokonywana jest poprzez usuwanie z tabeli np. 11,5-bitowej —
3 061 przejs¢ tonalnych takich wartosci, ktére sa odlegle od wartosci idealnej
dla krzywej DICOM. W wyniku korekty monitor moze wyswietla¢ 10 bitéw —
1 023 skali szarosci w systemie 12-10-10-11,5-10, ale znacznie doktadniej z cha-
rakterystyka najbardziej zgodna z norma DICOM. Schemat blokowy ponizsze-
go kanalu transmisji przedstawia rys. 13. Tak skalibrowany monitor moze by¢
podtaczony do dowolnej karty medycznej (specjalizowanej szybkiej karty wi-
deo) niezaleznie od konfiguracji zestawu komputerowego. Btad odwzorowania
krzywej DICOM dla takiej konfiguracji sigga ponizej 0,4%.

Computer
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Rys. 13. Droga przesytania danych w kanale typu 12-10-10-11, 5-10
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Czestotliwo$¢ wykonywania kalibracji doktadnie okreslaja poszczegdlne
normy, dla przykladu EUREF dla badan screeningu mammograficznego zaleca
pattern check codziennie przeprowadzany przez uzytkownika, a pomiar lumi-
nancji, przej$¢ tonalnych oraz jednorodnosci jasnosci raz na 6 miesigcy — przez
fizyka medycznego.

JHEEN IMA(

GAMMA CURVE

Brighlness

ldeal Gamma Curve ) lgeal Gamma Curve

Uncorrecled T=22

3 e
Camrng Lurve

256 Gradalions 256 Gradalions
Rys. 14. Réznica w wyswietlaniu skali szaroSci przy usuwaniu wartosci
z dostgpnych 256 skali z tablicy LUT

Proces kalibracji monitora do krzywej DICOM przeprowadzany jest
w pelni automatycznie. Sensor fotometryczny w pierwszym podejSciu bada
wyswietlane skokowo wartos$ci jasnosci obrazu w centralnej czesci monitora,
w drugim przebiegu bada zgodnos$¢ skorygowanych danych w stosunku do
krzywej DICOM. W jego wyniku nastepuje zapis odchytki wyswietlanych
wartosci od wartosci wzorcowej dla tej krzywej. Na przyktad dla oprogramo-
wania RadiCS GX 2.0 otrzymujemy nastgpujacy wydruk po przeprowadzonej
kalibracji (rys. 15).

Podobnie wyglada procedura przeprowadzania kalibracji przy uzyciu opro-
gramowan DR Cal, Niowatch czy Medical Pro.

Nastgpna czynno$cia wykonywana podczas procesu kalibracji jest test ak-
ceptacji wyswietlanych patternéw — zestawow testowych obrazéw. Sa one tak
dobrane, aby wychwyci¢ wzrokowo jakiekolwiek znieksztatcenia badz utrate ja-
kosci zobrazowania. Tego typu test nazywa si¢ testem akceptacyjnym i powi-
nien by¢ wykonywany codziennie po wilaczeniu monitora medycznego.



216 Wspomaganie diagnostyki medycznej

et Explores n 3

Bt Gas Feorles Tods Ry
___—u: -=-3E Al ﬂli-'-}'h TR T TR | _'._3-45
- e -]
. g Date QUFEVRIGES RIE 5 e |
Calibration Result ., or 1yp T
{Opt"}n SEHSOT:I Manufacture (o) [EEE Sensor [SRELEEETE R R

THIETY Z51-BLS
durnber S LN

:-ﬁh'_'mn-n|

Preset Value
Measurement Level BEERLET
<ol edim®2
075 edim*2
Display Function [Elalel EEti B g
4 edim2

5k L ance L 1
Lamb:Amblent Luminance

Measurement Result

o LR

8] uors I P elrrws &

Calibration — Eiee

Il Acceptance Test— [

History — X2

Rys. 15. U géry wydruk po procesie kalibracji monitora medycznego. Na wykresie widoczne
punkty z pomiaru umieszczone na wzorcowej krzywej DICOM. U dotu przyjazny ekran procedu-
ry kalibracyjnej (dostepne klawisze: kalibracja, test akceptacyjny oraz podglad historii kalibracji)

Patterny, czyli ekrany wzorcowe, sa zawsze dostosowywane do konkret-
nej rozdzielczosci obrazu (brak kompresji). Poniewaz sa one ogélnie dost¢pne
na odpowiednich stronach Web komitetéw opracowujacych normy medyczne,
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a wymaganiem do ich wizualizacji jest uzywanie dobrego monitora medyczne-
go, zachecamy do ich pobrania i przetestowania na wtasnym monitorze.
Jednym z najbardziej znanych i uniwersalnych patternéw jest opracowany
przez amerykanski komitet obraz znany pod nazwa SMPTE oraz jego bardziej
rozbudowana wersja TG18-QC. Jest on przedstawiony na rys. 16.

Rys. 16. Obraz testowy TG18QC Pattern (dzigki uprzejmosci firmy EIZO)

Na monitorze medycznym widoczne sa wszystkie szczegdty umieszczone na
tym obrazie. Dla przyktadu musza by¢ widoczne, np. lekko ciemniejszy (+5%
zaczernienia) kwadrat w jasnym kwadracie po prawej stronie napisu TG18 oraz
ciemny maty kwadrat (+95% zaczernienia) w kwadracie po lewej od napisu
TG18, plynne przejscia tonalne po bokach wyswietlanego na ekranie obrazu.
Gorne biato-czarne prostokaty z wpisanymi figurami stuza do okreSlenia, czy
nie wystgpuje nachodzenie na siebie, zamazanie ostrych krawedzi. Oczywiscie
patterny sa tak dobrane, aby wychwytywaty wszelkie niedoskonatosci zobrazo-
wania na monitorze medycznym. Ten wzorzec jest do §ciagnigcia na wielu stro-
nach poswigconych kontroli jakosci w radiologii i powinien by¢ ogladany na
monitorze skalibrowanym do DICOM. Dlatego prawdopodobnie zamieszczony
wydruk tego wzorca moze nie uwidaczniaé wszystkich szczegétéw patternu.
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Na rysunku 17 przedstawiony jest przyktadowy fragment arkusza testu ak-
ceptacyjnego. Osoba wiaczajaca monitor do pracy danego dnia powinna przejsé
wszystkie dedykowane dla tego testu ekrany i odpowiedzie¢ na pytanie, czy sa
obserwowalne odpowiednie elementy patternu. Zazwyczaj test taki trwa 5-10
minut i jego aprobata stanowi potwierdzenie wykonania procedury kalibracyjnej
testu akceptacyjnego oraz jest podstawa do stwierdzenia sprawno$ci monitora
w diagnostyce lekarskiej w danym dniu pracy. Nowoczesne programy do kali-
bracji maja mozno$¢ zaplanowania automatycznego uruchamiania testu akcepta-
cyjnego o okreslonej godzinie tak, aby zostal on wykonany przed rozpoczgciem
dnia pracy na stacji diagnostyczne;j.

Godzina, data wykonania testu Rezultat

TG-18AD Czy wszystkie pola szare sg jednakowe?

TG-18QC Czy brak jest widocznych znieksztatcen geometrycznych?

Czy linie na obrazie sg proste?

Czy linie siatkowe sa réwnolegte?

Czy obraz nie ma znieksztatcen nieliniowych?

Czy obraz w rogach jest tak ostry jak w centrum ekranu?

Czy linie w naroznych kwadratach i centrum sg réownolegte?

Czy siatka linii jest wysSwietlana bez efektu zbieznosci?

Czy obraz jest bez inwersji skali szarosci lub prazkowania?

Czy obraz jest wyswietlany bez Zadnego migotania?

Osoba wykonujgca test akceptacji (imie, nazwisko) Podpis

Rys. 17. Przykladowy arkusz wykonania testu akceptacyjnego dla oprogramowania RadiCS

Fotometr stuzacy do pomiaru parametréw monitora przedstawia rys. 18. Jest
to kalibrator z odpowiednim oprogramowaniem, ktére podaje wyniki pomiaru
dokonywanego albo poprzez port RS232, albo ztacze USB. Bardziej zaawanso-
wane fotometry stuza do doboru par monitoréw oraz szczegétowych pomiaréw
podczas procesu produkcji/serwisowania paneli.

Kontrola jakosci wykonywania testow akceptacyjnych oraz pomiaréw foto-
metrem musi byé przeprowadzana systematycznie, zgodnie z zaleceniami po-
szczegblnych norm dla danej dziedziny badai. Wykonany test jest jednoczesnie
podstawa do wykonania audytu wykonanych procedur kalibracyjnych w szpi-
talu. W celu automatyzacji procesu kontroli oraz zdalnego wykonywania nie-
ktérych czynnosci producenci oprogramowan oferuja jego sieciowa wersje —
MediCal QAWeb. W tej koncepcji mozliwe jest automatyczne powiadamianie
uzytkownikéw o niewypelnieniu wymaganych danego dnia procedur. Niektére
z rozwiazaf z wyprzedzeniem, np. 6-miesigcznym, sa w stanie na zasadzie esty-
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Rys. 18. Kalibrator z lewej (fotometr) badajacy jasno$¢ monitora w Srodku ekranu.
Po prawej fotometr w fabryce podczas procesu parowania monitoréw

macji poda¢ szacowany czas, kiedy monitor osiagnie parametry ponizej dopusz-
czalnych norm.

Dla przyktadu jeden z najbardziej rozbudowanych programéw RadiNet Pro
jest w stanie kontrolowa¢ do 8 000 monitoréw z jednego miejsca. Rysunek 19
przedstawia koncepcje pracy tego rozwiazania.

Clinics

Reading Room

Modalitsesy

Rys. 19. Zaréwno systemy badawcze, jak i stacje diagnostyczne automatycznie raportuja po sieci
do centrum kontroli kalibracji wykonanie wszystkich procedur

Zaleta scentralizowanej kontroli jakosci jest tatwo$¢ wychwycenia niewyko-
nania codziennego testu akceptacyjnego, zdalne wykonanie cze¢sci procesu kali-
bracji czy przetaczanie monitora w r6zne mody pracy zaleznie od planowanego
wykorzystania. Kalibracja powinna by¢ przeprowadzana w warunkach pracy
uzytkownikéw, takich jak temperatura, o§wietlenie itp., aby parametry ustawiei
monitora wlasnie dla tych warunkéw byly zgodne z DICOM.
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Oprécz diagnostycznych monitoréw medycznych (klasy A) w szpitalach
uzywa si¢ monitorow podgladowych, referencyjnych (klasy B). Sa to wysokiej
jakosci monitory LCD, w ktérych na jednej z opcji menu zostata zaszyta na
stale krzywa DICOM. Monitory te maja znacznie lepsza mozliwos¢ wyswietla-
nia obrazéw radiologicznych niz zwykle monitory. Z punktu widzenia pomiaru
parametréw mozna w nich dokonywac¢ pomiaru réwnomiernos$ci o$wietlenia,
jasnos$ci, natomiast nie ma mozliwosci korekcji krzywej DICOM ze wzgledu na
zmiany w czasie parametrow monitora. Doskonale nadaja si¢ one dla lekarzy
klinicystéw, ktérzy wymagaja tylko podgladu zdjgcia pacjenta i zobaczenia opi-
sanych przez radiologa zmian.

Przyktadem takiego monitora podgladowego jest model S1910-M czy
S2100-M. Maja one zaszyte standardy DICOM Blue Base (odcien niebieski, jak
niektére uzywane filmy radiologiczne) oraz DICOM Clear Base (czysta skala
szaroSci). Zmiana profilu monitora nastgpuje po naci$nigciu jednego klawisza
menu lub automatycznie po wywotaniu medycznej aplikacji (zgodnie z wcze-
$niejszymi ustawieniami).

Mozliwe jest takze skalibrowanie do DICOM urzadzen typu projektor multi-
medialny w celu prowadzenia szkoleri dla radiologéw z wyswietlaniem na du-
zym ekranie zdj¢¢ radiologicznych zgodnie z krzywa DICOM. Do tak zaawan-
sowanej kalibracji jest uzywany kalibrator Verilum przystosowany do kalibracji
projektoréw.

4. Podsumowanie

Urzadzenia, od ktérych zgodnosci wySwietlania obrazéw diagnostycznych
z normami medycznymi zalezy zycie i przyszios¢ wielu pacjentdw, musza by¢
poddawane systemowi ostrej kontroli. Celem autora bylo przedstawienie, dla-
czego obraz na ekranie monitoréw diagnostycznych moze ulec zmianie. Ta
zmiana z kolei moze mie¢ decydujacy wplyw na wydawana diagnoze. Dlatego
kalibracja monitoréw medycznych, ktéra ma na celu zapewnienie ujednolicenia
wydawania opinii o zdjeciu pacjenta, musi by¢ rygorystycznie wykonywana
zgodnie z zaleceniami poszczegdlnych norm medycznych. Poniewaz w czasach
radiologii cyfrowej zdecydowana liczba zdje¢ wykonywanych jednorazowo na-
daje sie do wydania wielu diagnoz, nie powinno si¢ zaniedbywa¢ w utrzymywa-
niu na odpowiednim poziomie urzadzefi do zobrazowania catego kanatu wyko-
nywanego badania, w tym monitoréw medycznych. Metod kalibracji jest wiele,
ale wynik powinien zawsze zosta¢ taki sam — maksymalna zdolno$¢ pokazania
obrazu pacjenta zgodnie z krzywa DICOM.

Dziekuje firmie EIZO, ktora udostepnita mi odpowiednie rysunki i zdjecia.



Kalibracja w monitorach radiologicznych 221

Literatura

Informacje z ulotek o monitorach medycznych ze stron Web producentéw.
Materialy szkoleniowe producentéw: EIZO, BARCO, Totoku, Wide, Nec.
Materialy z seminariéw i szkolei z ECR 04, 05 i 06, RSNA 04 i 05.






Czesé Il

KOMPUTEROWE
WSPOMAGANIE TERAPII






Rozdziat 1

TELEREHABILITACJA — APLIKACJE PRAKTYCZNE
W ORTOPEDII | TRAUMATOLOGII NARZADU RUCHU

Wojciech Glinkowski, Monika Wasilewska, Konrad Makosa,
Andrzej Gorecki

Streszczenie: Rozwoj telemedycyny wiqze sie z rozszerzaniem jej aplikacji na specjalnosci, w kto-
rych dotychczas nie byty stosowane. Jednym z nowych dziatow telemedycyny staje sie telerehabi-
litacja, ktora polega na Swiadczeniu ustugi rehabilitacyjnej na odlegtos¢ za posrednictwem sieci
telekomunikacyjnej lub Internetu. Jej ustugi obejmujq ocene kliniczng, zdalnie nadzorowangq tera-
pie lub teleedukacje w rehabilitacji. W przeprowadzonych badaniach pilotazowych wykorzystano
dostepne, dedykowane rozwiqzania do telerehabilitacji. Przedstawiono mozliwosci telerehabilita-
¢ji ruchowej i telenadzoru w fizykoterapii 7 wykorzystaniem urzqdzeni do terapii domowej. Telere-
habilitacja moze zapewnic¢ terapie pacjentom, ktorzy nie majq mozliwosci dojechac¢ do zaktadu
rehabilitacji z réinych powodow. W wiekszosci wykorzystuje sie profesjonalne systemy wideokon-
ferencyjne, internetowe, telefonii stacjonarnej, przez tacza ISDN, a ostatnio takZe przez ustugi sie-
ci mobilnych 3G. W Centrum Doskonatosci ,,TeleOrto” przeprowadzono badania pilotazowe
Z wykorzystaniem internetowej aplikacji dedykowanej do telerehabilitacji oraz telerehabilitacje
3G. ,,System Telerehabilitacja v.1.0” jest oparty na jednym zdalnym serwerze, do ktorego tqcza
si¢ uprawnione osoby z dowolnego miejsca na ziemi. Teleedukacja w rehabilitacji rowniez moze
by¢ rozwijana na podstawie wideokonferencyjnych systemow komunikacji internetowej. Rozwiqza-
nia takie sq atrakcyjne ze wzgledu na swojq interaktywnos¢ i niezbyt wysokie koszty. W telereha-
bilitacji ruchowej wykorzystanie urzqdzen do teleEKG i innych czujnikow pozwalajacych na
transmisje sygnatow od pacjenta do prowadzqcego sesje telerehabilitacyjng moze zwiekszaé po-
ziom bezpieczeristwa terapii i poprawiaé poziom zaufania pacjenta.

Stowa kluczowe: telerehabilitacja, traumatologia narzqdu ruchu, ortopedia, System Telerehabili-
tacja v.1.0, telekonferencja

Abstract: The development of telemedicine expands into domains previously not explored. One of
the new areas of telemedicine is telerehabilitation, which allows providing rehabilitation services

15 Zarzadzanie...
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remotely over telecommunications networks or the Internet. Clinical assessment, remotely super-
vised therapy and teleeducation are widely implemented in telerehabilitation. We have conducted
preliminary research utilizing dedicated applications we developed. The capabilities of musculo-
skeletal telerehabilitation, telementoring, and remotely supervised kinesiotherapy were tested
extensively. Telerehabilitation seems to become a way of providing therapy for patients who are
not able to reach a rehabilitation outpatient facility. The videoconferencing systems are most
commonly used for providing two-way patient-therapist video communication. Videoconferencing
systems may utilize Internet, stationary phone-based, ISDN, satellite or even 3G mobile services.
The preliminary research in the Center of Excellence “TeleOrto” for Telediagnostics and
Therapy of Disorders and Injuries of Locomotor System employed an Internet telerehabilitation
application as well 3G telerehabilitation. The version 1.0 of the Telerehabilitation System is
based on one remote server, to which an entitled person is able to connect from anywhere on the
Earth. Teleeducation in rehabilitation can be provided successfully using the described Internet
videoconferencing system. The interoperability and relatively low expenses are the most attrac-
tive features of that system. In musculoskeletal telerehabilitation the employment of teleECG mo-
nitoring as well as utilizing other sensors allows transmitting signals from a patient to the
supervising physician, who increases the safety of therapy and rises up patient’s trust.

Keywords: telerehabilitation, orthopaedics and traumatology of the locomotor system, the version
1.0 of the Telerehabilitation System, videoconferencing system

1. Wprowadzenie

Systemy biotelemetryczne i programy badan kosmicznych stworzyly mozliwosé
dotarcia do trudno dostgpnych obszaréw globu i zdalnego monitorowania obja-
woéw fizjologicznych. Doprowadzilo to do powstania poczatkowo telematyki
medycznej, z czego nastgpnie wyewoluowata telemedycyna (Glinkowski,
Makosa, Pawlica, Marasek, Gérecki 2006). Rozszerzanie moz-
liwosci zastosowan systeméw telemedycznych wynika bardzo czgsto z wdra-
zania wysoko zaawansowanych technologii informatycznych. Telerehabilitacja
jest to swiadczenie ustugi rehabilitacyjnej na odlegto$¢ za posrednictwem sieci
telekomunikacyjnej lub Internetu. Wigkszo$¢ ustug obejmuje oceng kliniczng
lub terapi¢ kliniczng. Niektére z obszaréw rehabilitacji na odleglos¢ juz przeba-
dano (Glinkowski, Go6recki 2005; Glinkowski, Makosa,
Wasilewska, Marasek, Goérecki 2006; Iwatsuki, Fujita,
Maeno, Matsuya 2004; Maeno, Fujita, Iwatsuki 2004; Na-
kamura, Takano, Akao 1999; Ricker, Rosenthal iin. 2002;
Rintala, Krouskop iin. 2004; Russell, Buttrum, Wootton,
Jull 2003; Russell, Buttrum, Wootton, Jull 2004; Russell,
Jull, Wootton 2003; Russell, Wootton, Jull 2002; Wasi-
lewska 2006; Wong, Hui, Woo 2005). Naleza do nich: telerehabilita-
cja ruchowa, fizykoterapia z wykorzystaniem urzadzei do terapii domowe;j, sto-
sowanych pod nadzorem na odlegtosé, telerehabilitacja mowy i telerehabilitacja
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zawodowa. Telerehabilitacja moze zapewnic terapig pacjentom, ktérzy nie maja
mozliwosci dojecha¢ do zaktadu rehabilitacji z r6znych powodéw. W wigkszo-
Sci wykorzystuje si¢ systemy wideokonferencyjne, internetowe, telefonii stacjo-
narnej przez tacza ISDN, a ostatnio takze przez ustugi sieci mobilnych 3G
(Nakamura, Takano, Akao 1999).

Ustugi telerehabilitacyjne, podobnie jak inne dziatania telemedyczne, korzy-
staja z réznych sposobdéw transmisji informacji. Czgste i ekonomicznie uzasad-
nione jest uzywanie do tego celu mediéw przeznaczonych do bardziej ogdlnych
celéw, np. Internet. Wykorzystywane sg tacza przewodowe wykorzystujace ist-
niejaca infrastrukture telefoniczna, sieci telewizji kablowych (CATV), bezpo-
Srednie 1acza do Internetu oraz dedykowane linie telekomunikacyjne lub bez-
przewodowe: WLAN (Wireless Local Area Network), telefonia komdrkowa
GSM oraz tacza satelitarne.

Lacza przewodowe wykorzystuja m.in.: ISDN (Integrated Systems Digital
Network), DSL (Digital Subscribe Line), CATYV, bezposredni dostgp do Interne-
tu, dedykowane facza telekomunikacyjne.

Lacza bezprzewodowe maja zastosowanie tam, gdzie uzycie taczy przewo-
dowych wiaze si¢ z duzymi kosztami lub jest niemozliwe lub tez ze wzgledu na
jednorazowos$¢ sytuacji korzystanie z nich jest po prostu zbgdne. W takich przy-
padkach mozna skorzysta¢ z bezprzewodowej sieci GSM lub WLAN, ktore
dziataja na zasadzie transmisji fal radiowych.

Technologie internetowe

Flash Player — po stronie nadawcy i odbiorcy. Zostat wybrany ze wzgledu
na duza popularnos¢ Flasha wsréd oséb korzystajacych z sieci Internet. Uzyt-
kownicy z zainstalowanym $rodowiskiem Adobe Flash stanowia ok. 94% o0s6b
korzystajacych z sieci. W tej technologii istnieje wlasny protokét wymiany da-
nych RTMP, stworzony specjalnie na potrzeby rozwiazan komunikacji multime-
dialnej w czasie rzeczywistym: wilasny standard obstugi mediéw strumienio-
wych, czyli wymiany obrazu badZ dZwigku w czasie rzeczywistym, oraz serwer
komunikacyjny (Flash Media Server), umozliwiajacy podtaczenie wielu uzyt-
kownikéw do jednej wspélnej aplikacji. Wieloplatformowosé Flash Playera po-
zwala na to, ze jest on dostgpny w systemach Windows, MacOS, Linux, kompu-
terach przenosnych PDA i telefonach z systemem Symbian.

Jednym z trzech wymienionych atutéw Srodowiska Adobe Flash jest jego
popularno$é wsréd oséb korzystajacych z sieci Internet. Ankieta przeprowadzo-
na we wrze$niu 2006 roku wykazata, ze ponad 96% oséb korzystajacych z In-
ternetu posiada zainstalowang ,,wtyczke” do przegladarki internetowej, umozli-
wiajaca korzystanie ze srodowiska Flash (zob. rys. 1).

Flash Media Server (dawniej Flash Communication Server). Jest to ser-
wer dystrybuujacy dane, zaawansowany, przeznaczony do dystrybucji danych
W postaci strumieniowej oraz przechowywania danych wspétdzielonych. Umoz-

15%
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Rys. 1. Korzystanie z réznych Srodowisk przez uzytkownikéw Internetu
Zrédto: http://www.adobe.com/products/player_census/flashplayer/.

liwia przekaz na zywo oraz rejestracje do pdZniejszego odtworzenia dZzwigku,
obrazu i danych. Server ten oprogramowywany jest specjalna wersja jezyka
Actionscript (Server Side Actionscript), od innych serweréw tego typu wyrdz-
nia go gotowo$¢ wspoéldziatania z mediami interaktywnymi.

Uzywany protokét

RTMP (z ang. Real Time Messaging Protocol, czyli protokét komunikacji
w czasie rzeczywistym). Jest stosunkowo nowym protokotem, zostal on bowiem
stworzony ok. 3 lat temu na potrzeby wymiany danych pomigdzy klienckimi
aplikacjami Flash z serwerem komunikacyjnym. Oparty jest na protokole
TCP/IP. Wykorzystuje on go do transmisji pakietéw i zbierania informacji na
ich temat, np. czy dostarczone badZ czy otrzymane pakiety nie sa btedne. Infor-
macje wysylane przez protokét RTMP to dane, dZzwigk i wideo. Format wideo
jest kompresowany do wyboru kodekiem Sorenson Spark lub najnowocze$niej-
szym On2. Przesytanie danych ma ustalone priorytety. W wypadku stabego
potaczenia z siecia do klienta najpierw dociera dZwigk, potem dane, a na koricu
pakiety z informacjami wideo. Dzigki hierarchizacji oraz umozliwieniu porzu-
cania pakietow protok6t RTMP stanowi §wietne medium do komunikacji au-
dio-wizualnych nawet przy stabszych laczach internetowych.

Media strumieniowe umozliwiaja dostarczanie informacji multimedialnej na
zyczenie. Opierajg si¢ one na transmisji skompresowanych danych multimedial-
nych poprzez sie¢, np. Internet. Technika strumieniowa opiera si¢ na idei stru-
mienia pakietéw, interpretowanych po kolei w momencie ich odbioru. Kazdy
pakiet zawiera ilo$¢ informacji wystarczajaca do odtworzenia pewnego frag-
mentu prezentacji multimedialnej. Bez zastosowania mediéw strumieniowych
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konieczne jest przestanie calego pliku z prezentacja i dopiero wtedy mozna ja
odtwarzaé, co jest bardzo nieefektywnym sposobem do prezentacji plikow du-
zej wielkosci.

Na medium strumieniowe sklada si¢ wiele elementdw catego systemu zlo-
zonych razem. Najpierw uzywa si¢ specjalnych kodekéw stosujacych algorytmy
kompres;ji, ktére koduja dokument multimedialny do postaci zdatnej do transmi-
sji przez Internet. Nastgpnie dane sg przekazywane na serwer, ktéry dostarcza je
do wszystkich odbiorcéw. Wszyscy klienci posiadaja odtwarzacze, ktore skta-
daja pakiety odebrane z serwera w gotowa prezentacje. Nastgpnie jest ona deko-
dowana przez kolejny zestaw kodekéw i1 odtwarzana po stronie uzytkownika.

Najpopularniejsze dane przesylane w postaci mediéw strumieniowych to
dzwigk (radio internetowe), obraz (telewizja internetowa) oraz dodatkowe dane
opisowe, np. napisy do filmu albo tekst piosenek, komunikaty tekstowe.

Wyréznia si¢ dwa rodzaje dostepu do mediéw strumieniowych:
® na zywo (ang. live) — transmitowane s dane, ktére od razu docieraja do

wszystkich uzytkownikéw, nawet z bardzo odlegltego od nich miejsca na

Swiecie, np. transmisja koncertu na zywo.
® na zyczenie (ang. on demand) — serwer ma bazg zarejestrowanych danych

multimedialnych. Kazdy uzytkownik wybiera sobie, ktéry pokaz multime-

dialny, od jakiego momentu chce ogladaé. Przyktadem moze byc¢ tutaj wy-
pozyczalnia filméw, w ktérej wybieramy sobie jeden z nich i ogladamy go
przez Internet.

Wazny jest tez problem buforowania. Internet nie zostat stworzony do trans-
misji w czasie rzeczywistym. Pakiety czesto podrézuja wieloma drogami, co
powoduje zamiang ich kolejnosci albo docieranie pakietow do uzytkownika
w duzych porcjach. W efekcie konieczne jest buforowanie komunikacji — nowe
pakiety nie sa od razu wysSwietlane, tylko umieszczane w specjalnym buforze,
gdzie czekaja na swoja kolej. Jezeli z jakiego$ powodu ktorys z pakietow sig
sp6zni, mozna odtworzy¢ jeden z pakietow czekajacych w buforze. Dzieki temu
prezentacja moze by¢ odtwarzana ptynnie. Ceng tego jest wystgpowanie pewne-
go opdznienia odbioru (Franklin, Makar 2004).

Systemy telemedyczne sa powoli adaptowane i wykorzystywane w wielu
specjalnosciach medycznych. Szeroki wachlarz ich nowych mozliwosci i dtuga
lista korzysci ptynacych z wdrazania najnowszych technologii oraz technik tele-
komunikacyjnych i teleinformatycznych zainteresowala m.in. specjalistéw zaj-
mujacych si¢ rehabilitacja, tworzac nowa dziedzing zwana telerehabilitacja.

Telerehabilitacje mozna zdefiniowaé jako wykorzystanie technologii infor-
matycznych i komunikacyjnych do podnoszenia jakosci ustug rehabilitacyjnych
oraz pomocy pacjentowi w utrzymaniu samodzielno$ci w zyciu. Wywodzi si¢
ona z szerokiego pojecia telemedycyny, ale stworzono ja na potrzeby rehabilita-
cji. W ujeciu Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) rehabilitacja jest komplek-
sowym i skoordynowanym stosowaniem §rodkéw medycznych, socjalnych, wy-
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chowawczych i zawodowych w celu przystosowania do zycia i odzyskania
utraconej sprawnosci. Stanowi ona integralna czgs¢ leczenia chorych z ré6znymi
schorzeniami, takimi jak zlamania, amputacje, zapalenia stawdéw, choroby
uktadu krazenia i oddechowego, przewlekty bdl, odlezyny, wszelkiego rodzaju
urazy, wrodzone deformacje, osteoporoza i wiele innych jednostek chorobo-
wych. Celem procesu rehabilitacyjnego jest nie tyle leczenie choroby, charakte-
rystyczne dla postgpowania medycznego, ile poprawianie funkcji i pokonywa-
nie przez pacjenta swej niepelnosprawnosci. Jej skuteczno$¢ zalezy przede
wszystkim od jak najwczesniejszego rozpoczecia procesu usprawniania, a takze
od czasu trwania i intensywnosci. Przyktadowo, czgstsze sesje rehabilitacyjne,
nawet do 5 w tygodniu, u pacjenta po ztamaniu stawu biodrowego daly szybszy
powr6t do zdrowia niz u oséb rehabilitowanych z mniejsza intensywnos$cia, co
wigzalo si¢ z krétszym pobytem w szpitalu i szybszym powrotem do codzien-
nego zycia. Rozpoczegcie usprawniania juz 2 tygodnie po urazie u pacjentéw po
ztamaniu kosci ramiennej znacznie zwigkszylo zakres ruchéw koniczyny w po-
réwnaniu do 0s6b, ktére zaczeto usprawniaé pdZniej. Telerehabilitacja daje za-
tem szanse na kontrolg¢ pacjenta i mozliwos¢ prowadzenia terapii nawet wow-
czas, gdy brak bezposredniego kontaktu z chorym. Powstanie i rozwdj tej
dziedziny wynika z podobnych powodéw, jak w caltym obszarze telemedycyny.
U podstaw jej zastosowania lezy w gtéwnej mierze potrzeba: zwigkszenia do-
stegpu do opieki medycznej osobom zamieszkujacym odlegte lub ubogie rejony,
zapewnienia ciagtosci leczenia lub terapii pacjentom po opuszczeniu placéwki
opieki zdrowotnej i wreszcie ograniczenia kosztéw zwigzanych z dotarciem
i korzystaniem z opieki medycznej. Istnieje jeszcze dtuga lista mozliwosci i ko-
rzysci ptynacych z telemedycyny. Naleza do nich m.in.: szybszy dostgp do spe-
cjalistow w zakresie ochrony zdrowia, monitorowanie stanu chorych, nadzér
nad osobami starszymi, pomoc dla oséb opiekujacych si¢ chorymi, ulatwienie
kontaktu miedzy osrodkami o réznej specjalizacji i r6znym dostgpie do techno-
logii medycznych oraz szkolenie terapeutow na odlegtosé.

Zwigkszenie dostgpu do opieki rehabilitacyjnej jest gtéwnym powodem za-
interesowania programem telerehabilitacji. Russell i inni badacze (Russell,
Buttrum, Wootton, Jull 2003; Russell, Buttrum, Woot-
ton, Jull 2004) zaobserwowali u pacjentéw, zamieszkujacych odlegte wiej-
skie tereny Australii, po wszczepieniu totalnej endoprotezy stawu kolanowego,
ze wynikiem nieadekwatnej rehabilitacji po wszczepieniu endoprotezy jest niski
poziom sprawnos$ci fizycznej pacjenta, co znacznie obniza ,,przezywalnos$¢”
protezy. W tym celu stworzyli system telemedyczny, ktéry pozwolitby na do-
tarcie z opieka rehabilitacyjng prosto do domu pacjenta. Badanie symulacyjne
przeprowadzono w szpitalu w dwodch oddzielnych pokojach potaczonych ze
sobg taczem internetowym, z ktérych jeden imitowat warunki domowe. Pro-
gram rehabilitacyjny, jaki przeszli uczestnicy, trwat przez 6 tygodni, obejmujac
jedno 45-minutowe spotkanie terapeutyczne w tygodniu. Sktadat si¢ on z pre-
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zentacji ¢wiczen oraz instruktazu czynnosci, m.in. mobilizacji rzepki. Cwicze-
nia te pacjent musial wykonywaé¢ samodzielnie pod nadzorem terapeuty.
Osiagniete wyniki wykazaty, ze efekty terapeutyczne byly poréwnywalne
z tymi prowadzonymi w tradycyjny sposéb. Okazato si¢ rowniez, ze system ten
zostat bardzo dobrze przyjety zaréwno przez pacjentéw, jak i terapeutow. Ci
sami badacze, w jednym z wcze$niejszych swoich projektéw (Russell,
Buttrum, Wootton, Jull 2003; Russell, Buttrum, Woot-
ton, Jull 2004; Russell, Jull, Wootton 2003; Russell,
Wootton, Jull 2002), postanowili sprawdzié, czy mozliwe jest dokonanie
miarodajnej oceny kata zgiecia kolana w czasie kontaktu z pacjentem jedynie
za posrednictwem Internetu. Pomiary zakreséw ruchéw sa bardzo wazne w pra-
cy fizjoterapeuty, gdyz na tej podstawie mozliwa jest ocena wystgpowania lub
tez braku dysfunkcji, ustalenie celéw terapii, jak i ocena jej efektow. Badanie
przeprowadzono z wykorzystaniem wlasnego cyfrowego goniometru (do po-
miaréw kata zgigcia) podlaczonego do komputera. Ich wyniki potwierdzity, ze
za pomoca polaczenia internetowego przy wykorzystaniu dodatkowych
urzadzen, jakim w tym przypadku byl goniometr, mozliwe jest zebranie, a na-
stepnie przesylanie rzetelnych i wiarygodnych pomiaréw zakreséw ruchow.

Aktualnie pomiar goniometryczny realizowany jest bezposrednio lub posred-
nio na zrzutach z ekranu obrazéw, ktére uzyskujemy w trakcie konsultacji orto-
pedycznej/rehabilitacyjnej, polecajac pacjentowi czynnie lub/i biernie ulozyé
koniczyne w pozycjach skrajnych. Nastepnie przy wykorzystaniu takich narze-
dzi, jak: Scale 2.0 lub przegladarki DICOM (np. ,,DicomWorks 1.3.5” lub ,,iPA-
CS”) dokonywane sa doktadne pomiary katowe. Informacje przesylane poprzez
systemy telerehabilitacyjne sa dla doswiadczonego terapeuty wystarczajace na
ustalenie odpowiedniej terapii i skuteczne usprawnianie pacjenta (Rintala,
Krouskop iin. 2004).

Zastosowanie zaawansowanych technik telekomunikacyjnych zwigksza
mozliwo$¢ dotarcia do ludzi starszych, niepetnosprawnych i przewlekle chorych
(Iwatsuki, Fujita, Maeno, Matsuya 2004). Wprowadzenie apli-
kacji telemedycznych moze umozliwi¢ polaczenie si¢ z terapeuta czy wybranym
lekarzem za pomoca praktycznie jednego kliknigcia. Podobnie istotne jest elimi-
nowanie konieczno$ci pokonywania niedogodnosci zwiazanych z dotarciem na
wizyte, takich jak bariery architektoniczne, transport miejski, warunki atmosfe-
ryczne. Rehabilitacja jest procesem dtugotrwatym, ktéry rozpoczyna si¢ w od-
dziale szpitalnym i powinien by¢ kontynuowany w warunkach zaréwno ambula-
toryjnych, jak i domowych. Pacjenci moga by¢ poddawani rehabilitacji
w warunkach domowych. W zwiazku z tym jednak wymaga si¢ Scistej wspot-
pracy z wykwalifikowanym terapeuta. Kontakt taki jest mozliwy dzigki wyko-
rzystaniu systeméw telemedycznych, wyklucza on koniecznos¢ statego kontaktu
fizycznego migdzy stronami. Telemonitoring domowy moze by¢ uzywany do
nadzoru i leczenia pacjentéw cierpigcych na wiele réznych dolegliwosci, co
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poprawia jakos¢ opieki i zycia pacjenta (Glinkowski, Makosa, Paw-
lica, Marasek, Goérecki 2006; Glinkowski 2006; Glin-
kowski, Gérecki 2005; Glinkowski, Kornacki 1996; Glin-
kowski, Makosa, Wasilewska, Marasek, Godérecki 2006;
Glinkowski 2005).

Pierwsze préby monitoringu rehabilitacyjnego pacjentéw przedstawiono na
3. Migdzynarodowej Konferencji Telemedycyny i Komunikacji Multimedialnej
w Kajetanach (Glinkowski, Gorecki 2005). Przedsigwzigcie polegato
na ocenie stanu pacjenta na podstawie obrazéw przesytanych lekarzowi za po-
moca telefonu komérkowego. Badaniem objgto siedem oséb, u ktérych wykona-
no zabiegi operacyjne, takie jak artroskopia stawu skokowego lub kolana. Pa-
cjenci po krétkim czasie opuszczali szpital ze szczegdtowymi instrukcjami
obstugi i ustawienl urzadzenia do wykonywania ciaglego ruchu biernego (CPM),
ktére wypozyczyli do domu. Obrazy nadsytane przez chorych mialy forme
MMS, JPEG lub filméw. Przestane obrazy cechowala wystarczajaca jakos¢ do
oceny zakresOw ruchu osiagnigtych przez pacjenta. Stwierdzono, ze wyniki
usprawniania oceniane za pomocg monitorowanej rehabilitacji domowej nie r6z-
nity si¢ istotnie od efektéw uzyskiwanych w konwencjonalny sposéb.

Rys. 2. MMS-owy nadzér nad ¢wiczeniami biernymi pacjentki na szynie CPM
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Mozliwe jest zatem zebranie rzetelnych danych o stanie zdrowia pacjenta za
posrednictwem systeméw telemedycznych uzywanych do monitoringu domowe-
go, a informacje przechowywane w bazach komputerowych pozwalaja persone-
lowi medycznemu na szybki do nich dostgp przy nastgpnej wizycie. Na podsta-
wie uzyskanych danych osoba prowadzaca terapie ma okazje kontroli jej
skutecznosci lub wprowadzenia koniecznych modyfikacji. Tego typu monitoring
umozliwia réwniez wczesniej wykry¢ ewentualne powiklania (Rintala,
Krouskop iin. 2004) lub na biezaco wychwyci¢ pogarszanie si¢ stanu zdro-
wia pacjenta. Zastosowanie telerehabilitacji wymaga od pacjenta wigkszego
osobistego zaangazowania w proces leczenia i rehabilitacji oraz zwigksza Swia-
domos¢ wlasnego stanu zdrowia. Wprowadzenie mechanizméw samoobserwacji
pacjenta, takich jak codzienne notowanie objawéw choroby lub dokonywanie
prostych pomiaréw pozwalajacych na monitorowanie jej przebiegu zwigksza
skuteczno$¢ prowadzonej terapii. Nowe wyzwanie dla telerehabilitacji stanowi
réwniez telerehabilitacja geriatryczna (Nakamura, Takano, Akao
1999). Grupa potencjalnych odbiorcéw takiej ustugi stale rosnie. Pacjenci z tej
grupy znaczng wigkszo$¢ czasu spedzaja w domu samotnie, pod opieka rodziny
lub w osrodkach opiekuniczych, w ktérych pobyt nie zwigksza ich aktywnosci
ruchowej. Nakamura i wspétpracownicy (Nakamura, Takano, Akao
1999) ocenili mozliwosci systemu telemedycznego, opartego na wideofonie, do
sprawowania opieki domowej nad ludZmi niepelnosprawnymi pozostajacymi we
wtasnych domach pod opieka rodziny. Autorowi chodzito nie tylko o dotarcie do
chorych, ale takze o mozliwo$¢ udzielenia wsparcia osobom z ich otoczenia.
Przebadano 20 pacjentéw w starszym wieku, ktérzy za pomoca wideotaczy
mieli kontakt ze specjalistami. Pacjenci takze otrzymywali w ten sposéb konsul-
tacje medyczne, instruktaz ¢wiczen fizycznych, trening komunikacji interperso-
nalnej i poradnictwo w szerokim zakresie. W ten sposéb przekazywano takze
porady i instrukcje dla czlonkéw rodzin dotyczace opieki nad chorym oraz in-
formacje dla pracownikéw medycznych i wolontariuszy majacych kontakt z pa-
cjentem. Po trzymiesigcznym badaniu u oséb uczestniczacych w eksperymencie
zaobserwowano poprawe kontaktéw spotecznych, cheé uczestniczenia w zyciu
rodzinnym, wzrost pewnosci siebie, zmiang trybu zycia, poprawe kondycji fi-
zycznej oraz zwigkszenie samodzielno$ci w codziennym zyciu. Uwagi do-
tyczace opieki pomogly cztonkom rodziny skoordynowaé dziatania, poprawic
bezpieczeristwo i zminimalizowaé wysitki zwiazane z opieka nad starsza osoba.

Iwatsuki 1 wspétpracownicy (Iwatsuki, Fujita, Maeno, Mat-
suya 2004) opisali badania, ktére polegaty na rejestrowaniu, przez terapeutow
w jednym ze szpitali, sposobu poruszania si¢ pacjentéw. Filmy w postaci elek-
tronicznej przesytano do uniwersyteckiego oddziatu fizjoterapii w celu uzyska-
nia profesjonalnej analizy chodu. Warunkiem przeprowadzenia szczegétowej in-
terpretacji danych bylo dostarczenie specjalistom materiatu o dostatecznej
jakosci. W opinii ekspertéw jako$¢ plikéw filmowych byla wystarczajaca do
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przeprowadzenia rzetelnej interpretacji. Przestana zwrotnie analiza sposobu po-
ruszania si¢ chorych zawierata réwniez wskazéwki dotyczace usprawniania,
ktére terapeuci w szpitalu ocenili jako bardzo przydatne i uwzglednili w zasto-
sowanej terapii. Sprawny przeptyw informacji miedzy specjalistami zaj-
mujacymi si¢ pacjentem lezy u podstaw bezpiecznego, skutecznego leczenia
1 powodzenia terapii. Mamy z tym do czynienia w rehabilitacji, ktéra z zaloze-
nia jest dziedzing interdyscyplinarna, czyli polega na wspétpracy specjalistow
wielu dziedzin, takich jak: lekarz, fizjoterapeuta, pielggniarka, psycholog, tera-
peuta zajeciowy i inni. Bardzo wazne jest, aby nastgpowata migdzy nimi szyb-
ka wymiana informacji i pogladéw dotyczacych réznych probleméw. Wprowa-
dzenie do szpitali sieci komputerowych laczacych poszczegdlne oddzialy
eliminuje konieczno$¢ ,,biegania po pigtrach” w poszukiwaniu wynikéw badar
czy zlecen lekarskich. Oszczedno$¢ czasu i usprawnienie pracy personelu skra-
ca pacjentowi czas oczekiwania na postawienie ostatecznej diagnozy i wdroze-
nie adekwatnego leczenia. Szerokie mozliwosci i coraz powszechniejsze stoso-
wanie rozwigzan teleinformatycznych zmienia powoli podejscie do ksztatcenia
we wszystkich dziedzinach nauki. Do szkolenia personelu, takze w rehabilitacji,
coraz czeSciej zaczyna si¢ wykorzystywaé systemy telemedyczne (Glin-
kowski, Makosa, Pawlica, Marasek, Gorecki 2006; Glin -
kowski 2006). Gtéwna zaleta tego zabiegu jest mozliwo$¢ szybkiego
i tatwego dostgpu do potrzebnych informacji, zwlaszcza ze korzystanie z kom-
puteréw jest teraz coraz tatwiejsze, gdyz pojawiaja si¢ one coraz czesciej
w szkotach, domach, miejscach pracy czy bibliotekach. Studiowanie czy
uczestniczenie w kursach prowadzonych w sposéb elektroniczny jest nie tylko
mozliwe, ale takze wysoce skuteczne i juz od jakiego$ czasu z powodzeniem
stosowane w krajach wysoko rozwinigtych. Umozliwiaja one dostgp do wiedzy
bez ograniczefi czasowych i lokalizacyjnych oraz poszerzaja tradycyjng forme
szkolenia o interaktywne prezentacje multimedialne czy symulacje. Wprowa-
dzenie takiego rozwigzania do codziennego uzytku daje szanse¢ terapeutom i le-
karzom z matych miejscowosci na poszerzanie i pogtebianie swojej wiedzy,
a co za tym idzie — stwarza mozliwo$¢ na wyréwnanie poziomu opieki me-
dycznej migdzy matymi i duzymi oSrodkami (Wong, Hui, Woo 2005).
Internetowy system wideokonferencyjny w celach edukacyjnych wykorzysty-
wany jest nie tylko w ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ale réwniez
w telemedycynie i rehabilitacji.



Telerehabilitacja — aplikacje praktyczne w ortopedii... 235

2. Cel, materiat i metody

Celem niniejszego opracowania jest okreslenie mozliwosci wykorzystania
dedykowane;j, internetowej aplikacji telerehabilitacyjnej do nadzorowania ¢wi-
czen z pacjentami.

Badania praktyczne nad wdrozeniem telerehabilitacji przeprowadzono za
zgoda Komisji Bioetycznej AM w Warszawie. W badaniach praktycznego wy-
korzystania aplikacji telerehabilitacyjnej przeprowadzono z pacjentami pilota-
zowe sesje telerehabilitacyjne. Do sesji telerehabilitacyjnych zakwalifikowano
pacjentéw bez przeciwwskazan do wykonywania ¢wiczen fizycznych. Sesje pro-
wadzono indywidualnie, w systemie ,,1 na 17, o ustalonych wczesniej porach.
Jednakze czas rozpoczecia sesji mogt ulega¢ modyfikacji po powiadomieniu te-
lefonicznym lub SMS. Zastosowany program usprawniania skladat si¢ z zestawu
indywidualnie dobranych ¢wiczen ogdélnokondycyjnych.

Uczestnicy sesji telerehabilitacyjnej (terapeuta, pacjent) korzystali z wlas-
nych, stacjonarnych lub przenos$nych, komputeréw osobistych z dostgpem do
Internetu z zainstalowana przegladarka internetowa oraz oprogramowaniem
Adobe Flash Player oraz wyposazonych w kamery internetowe.
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Rys. 3. Przykltadowe ¢wiczenia z pacjentem
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»System Telerehabilitacja v.1.0” jest oparty na jednym zdalnym serwerze,
do ktérego tacza si¢ uprawnione osoby, z dowolnego miejsca na S$wiecie
(Glinkowski, Makosa, Pawlica, Marasek, Goérecki 2006;
Glinkowski, Makosa, Wasilewska, Marasek, Godrecki
2006). Po pozytywnym procesie weryfikacji uprawniefi za pomoca hasta ustalo-
nego wczesniej przez obie strony dany uzytkownik logowany jest do systemu
i taczy si¢ ze zdalnym serwerem Flash Media Server. System jest oparty na sie-
ci Internet. Do polaczenia si¢ z systemem potrzebny jest komputer PC z dosteg-
pem do Internetu (stacjonarny lub przenosny).
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Rys. 4. Strona terapeuty, aplikacji telerehabilitacyjnej z hastem do logowania

3. Opis systemu telerehabilitacji

System oparty jest na jednym zdalnym serwerze, do ktérego tacza sie
uprawnione osoby z dowolnego miejsca na ziemi. Po pozytywnym procesie we-
ryfikacji uprawnienn dany uzytkownik logowany jest do systemu i laczy sig¢ ze
zdalnym serwerem Flash Media Server.

System dziata na podstawie sieci Internet, dzigki czemu, aby potaczy¢ sie
z systemem, potrzebny jest zwykly komputer z dostgpem do Internetu. Moze to
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by¢ komputer w pracy, w domu badZ nawet komputer przenos$ny. Aplikacja ma
na celu umozliwienie kontaktu wzrokowego rehabilitantowi i pacjentowi, tak
aby mozna bylo zademonstrowaé ¢éwiczenia i kontrolowaé ich prawidlowe wy-
konanie. Pacjent widzi i slyszy rehabilitanta, otrzymuje takze wskazéwki tek-
stowe.

Pierwszym podziatem, jaki nalezatoby zastosowaé podczas analizy struktury
dedykowanego systemu informacyjnego, to podziat na czgs$¢ kliencka i serwe-
rowa. Warto zaznaczy¢, iz to, co widzi dany uzytkownik po podtaczeniu si¢ do
systemu, to aplikacja kliencka, nie widzi on natomiast proceséw odbywajacych
si¢ po stronie serwera, ktére mimo swojej anonimowosci maja fundamentalne
znaczenie dla dzialania calego systemu.

W\

uzytkownik aplikacja serwer

Rys. 5. Schemat systemu telerehabilitacyjnego

W tym wypadku interesuje nas jednak bardziej strona kliencka. W systemie
dla telerehabilitacji obejmuje ona czg$¢ przeznaczona dla rehabilitanta i czgs¢
dla pacjenta (pacjentéw). Rehabilitant prowadzi sesje, ma wigc wigksze mozli-
wosci sterowania komunikacja, pozostawiajac pacjentowi tylko wykonywanie
éwiczen.

Aplikacja umozliwia obu stronom m.in.:
® Wybér kamery — jesli do danego komputera s podiaczone rézne Zrodia wi-

deo, to nie ma potrzeby zmiany ustawiei w systemie.
® Parametry nadawania — w zaleznosci od jakosci tacza i proponowanych

¢wiczefi mozna dobra¢ parametry obrazu, takie jak liczba klatek na sekun-
dg, stopiefi kompresji, tak aby otrzymac optymalny obraz. Parametry mozna
zmienia¢ w trakcie polaczenia. Aplikacja moze dziata¢ w uktadzie ,,1 na 1”
oraz ,,1 na wielu”. W drugim przypadku rehabilitant na jednym ekranie
widzi kilku pacjentéw i moze decydowac, do ktérego z nich chce si¢ ode-
zwad. Istnieje takze mozliwos¢ rejestracji obrazu przesylanego od rehabili-
tanta i odtwarzania go w petli, moze okazaé si¢ to pomocne przy nauce
ztozonych sekwencji ruchéw. Podobna funkcja zapisu ruchu pacjenta moze
by¢ pomocna przy wskazaniu btedéw w wykonywaniu éwiczen. Nagrane
filmy mozna odtwarza¢ obu stronom w pdzniejszym czasie i w dowolnej
predkosci.
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Aplikacja umozliwia obu stronom m.in. wybor:

® kamery — jesli do danego komputera s podlaczone rézne Zrédta wideo, to
nie ma potrzeby zmiany ustawied w systemie;

® parametréw nadawania — w zaleznosci od jakosci tacza i proponowanych
¢wiczefi mozna dobra¢ parametry obrazu, takie jak liczba klatek na sekun-
de, stopiert kompresji, tak aby otrzymaé obraz o jakoSci optymalnej w sto-
sunku do przepustowosci lacza. Parametry mozna zmienia¢ w trakcie
potaczenia.
Na zakoriczenie serii spotkan uczestnicy sa proszeni o wypetnienie ,,Kwe-

stionariusza oceny sesji telerehabilitacyjnej”.

4. Ocena aplikacji telerehabilitacyjnej

Sesje telerehabilitacyjne zostaly dobrze ocenione przez uczestnikéw bada-
nia. Pacjenci nie zglaszali istotnych zastrzezen do jakosci transmitowanego ob-
razu i dzwigku. Jako niedogodno$¢ wymieniali oni wielko$¢ okna aplikacji, kto-
re zostato okreSlone jako niedostatecznie duze. Uczestnicy nie mieli trudnosci
ze zrozumieniem polecenl terapeuty. W wigkszosci badani ponownie wybraliby
taki rodzaj terapii. Zalety dotyczace organizacji czasu rehabilitacji i petnej indy-
widualizacji stanowily tez walor telerehabilitacji. Dodatkowa zaleta byto state
poswigcanie czasu pacjentowi, bez wychodzenia z gabinetu, w ktérym pozo-
stawalo wtaczone urzadzenie rehabilitacyjne. Wady techniczne dotyczyty opdz-
nienia transmisji sygnatu, tatwe do przezwycigzenia przy zwigkszeniu przepu-
stowosci tacza pacjenta. Ci jednak zwracali uwage na brak rzeczywistego,
fizycznego kontaktu z terapeuta.

5. Podsumowanie

Istnieje duze zainteresowanie telerehabilitacja, ktére dotyczy giéwnie oséb
w okresie najwicgkszej aktywnosci zawodowej. Zainteresowanie to ros$nie pro-
porcjonalnie wraz z poziomem wyksztalcenia (Postepy... 2006; Wasilew -
ska 2006). Zajeciami telerehabilitacyjnymi obejmuje si¢ gltéwnie osoby
majace trudnosci z dotarciem na zajecia usprawniajace. Proby praktycznego
wdrozenia telerehabilitacji potwierdzity mozliwo$¢ skutecznego przeprowadze-
nia sesji rehabilitacyjnej z pacjentami poprzez tacze wideokonferencyjne — bez
zachowania bezposredniego kontaktu. Aplikacja pomimo drobnych niedosko-
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natosci zwiazanych z wielkoscia okna komunikacyjnego, ale réwniez z powodu
ograniczonej szerokosci pasma transmisji zostala dobrze przyjeta i oceniona
przez pacjentéw. Prowadzenie skutecznych sesji telerehabilitacyjnych wymaga
zatem nieco lepszych lacz telekomunikacyjnych. Brak zgtaszanych probleméw
tego typu przez autoréw innych opracowan na ten temat (Maeno, Fujita,
Iwatsuki 2004; Russell, Buttrum, Wootton, Jull 2003;
Russell, Buttrum, Wootton, Jull 2004; Russell, Jull,
Wootton 2003; Russell, Wootton, Jull 2002) wynika ze stoso-
wania profesjonalnych systeméw oraz tacz ISDN, ktérych koszty uzytkowania
w wielogodzinnych sesjach rehabilitacyjnych znacznie przewyzszylyby koszty
dojazdu pacjenta na ¢wiczenia do odlegtego zaktadu rehabilitacji. Przeprowa-
dzone badania potwierdzity duza przydatnos¢ wykorzystanej aplikacji ,,System
Telerehabilitacja” v.1.0. Trwaja prace nad usprawnieniem aplikacji telerehabili-
tacyjnej celem usunigcia opisywanych niedogodnosci zwigzanych z jej uzytko-
waniem. Niedogodnosci po stronie lacza bedzie mozna przezwycigzy¢ dzieki
poprawie przepustowosci tacz, z ktérych korzystaja pacjenci. Dla rozwoju tele-
rehabilitacji potrzebne sg dalsze prace rozwojowe i badawcze. Powinny one po-
zwoli¢ na wypracowanie algorytméw i procedur postgpowania telerehabilitacyj-
nego w réznych jednostkach chorobowych.
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ZASTOSOWANIE NOWOCZESNYCH ROZWIAZAN
TELEINFORMATYCZNYCH
W DIAGNOSTYCE PACJENTOW
Z URAZAMI WIELONARZADOWYMI

Artur Wojciechowski, Wojciech Glinkowski, Marek Gotgbiowski,
Andrzej Gorecki

Streszczenie: Decyzje o sposobie leczenia pacjentow z urazami wielonarzqdowymi podejmowane
sq w wielu przypadkach na podstawie wynikow badar obrazowych. Leczenie ma charakter wielo-
specjalistyczny. Krytyczne znaczenie dla procesu leczenia ma szybki dostep do wynikow badan
obrazowych i samych obrazow. Najnowsze rozwiqzania telekomunikacyjne pozwalajq na znaczne
skrocenie czasu pomiedzy obrazowaniem, interpretacjq zdje¢ i konsultacjq. Wykorzystywane we
wspotczesnej diagnostyce wielorzedowe tomografy komputerowe generujq duzq liczbe zdje¢ wyjs-
ciowych — jedno badanie moze sktadac sie z kilkuset obrazow. Lekarze biorqcy udziat w leczeniu
wymagajq szybkiego dostepu do tych danych. W Polsce wiele szpitali nie jest wyposazonych
w zintegrowane systemy informatyczne.

Stowa kluczowe: rozwiqzania telekomunikacyjne, diagnostyka pacjentow, urazy wielonarzqdowe,
wyniki badan obrazowych, dostep do danych

Abstract: The clinical decision-making and treatment selection in the case of politraumatized pa-
tients are usually based on the results of imaging diagnostic procedures. An interdisciplinary cli-
nical team is responsible for the most accurate management. Quick access to diagnostic images
is vital for the proper timing of the treatment process. Cutting-edge telecommunication solutions
allow a significant time reduction in the data access, imaging procedure, the interpretation of
images and finally, clinical consultation. Multidetector row computed tomography currently used
produces a high number of output images and large files for archiving. The interdisciplinary
team can utilize fast transmission of selected, most informative images crucial for emergency pro-
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cedures in the operating room (OR). The images selected by an experienced radiologist are
transmitted as soon as possible to reach surgeon’s portable device. The described solution can
be implemented during the transitional period until the optimalized Hospital Information System
and Radiology Information System are fully operating and integrated in the facility. The simpli-
fied imaging data flow may be considered sufficient only in the hospital environment without pic-
ture archiving and communication system (PACS), which is still the case in many hospitals in
Poland.

Keywords: telecommunication solutions, politraumatized patients, clinical decision-making, dia-
gnostic images, imaging data flow

1. Wprowadzenie

W ostatnich latach obserwujemy burzliwy rozwéj technologiczny telefonii ko-
moérkowej. Pierwsze telefony komérkowe wyposazone byty w podstawowe do-
datkowe aplikacje — kalkulator, budzik, ksiazke adresowa. Pierwsza wiadomos¢
tekstowa (SMS) zostata wystana w 1992 roku w sieci Vodafone. Producenci
i operatorzy telefonii komérkowej staraja si¢ zainteresowaé uzytkownikéw no-
wymi technologiami w celu podniesienia sprzedazy swoich ustug. Oprécz
potaczert glosowych uzytkownicy zachecani sa do korzystania z dodatkowych
ustug — wiadomosci tekstowych (SMS), wiadomosci graficznych (MMS), prze-
sylania wiadomosci multimedialnych — MMS-6w z komentarzem od nadawcy
lub inicjowania potaczein wideo. W chwili obecnej praktycznie wszyscy pra-
cownicy stuzby zdrowia posiadaja telefony komoérkowe. Niektére z nich maja
wbudowane aparaty fotograficzne i sa przystosowane do nadawania i odbierania
wiadomosci graficznych. Zaréwno radiolodzy, jak i ortopedzi postuguja si¢
W swojej pracy réznego rodzaju informacjami w postaci graficznej — zdjeciami
rtg, zdjeciami z badan CT, MR, USG. W przewazajacej wigkszosci szpitali
w Polsce brak jest jednak zintegrowanych rozwiazan informatycznych umozli-
wiajacych dostgp specjalistom z réznych oddziatéw do dokumentacji medycz-
nej, w tym badan obrazowych. Wspélne podejmowanie decyzji w trybie dyzuro-
wym lub omawianie pacjentéw planowych wymaga przygotowania dokumenta-
cji zdjeciowej i1 dostarczenia jej w odpowiednie miejsce. Jest to procedura
czasochtonna. Szybkie podejmowanie trafnych decyzji diagnostycznych i tera-
peutycznych jest szczegdlnie wazne w postgpowaniu z pacjentami po urazach.
Telefonia komérkowa pozwala na przesytanie obrazéw na kilka sposobéw w za-
leznosci od mozliwosci sprzgtowych poszczegdlnych oséb bioracych udziat
w konsultacji pacjentéw.
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2. ldea

Celem pracy byla ocena przydatnosci przenosnych komputeréw (PDA)
w codziennej praktyce klinicznej oraz w warunkach dyzurowych.

3. Materiat, metoda

Do przesytania obrazéw pomigdzy czionkami zespotu wykorzystywaliSmy
PDA typu QTEC 2020 wyposazone w technologiec GPRS, UMTS oraz majace
dostep do Internetu telefony Sony Ericsson K600l (SEK600I), umozliwiajace
przeprowadzanie telekonferencji. Obrazy przesytane byly w formie MMS-6w
pomigdzy telefonami — 50 obrazéw oraz MMS-6w na konta e-mail — 40 obra-
z6w. Obrazy uzyskiwane byly poprzez wykonywanie zdje¢ aparatem cyfrowym
wbudowanym w telefon, przeniesienie plikoéw z obrazami z urzadzeri diagno-
stycznych na komputer, a nastgpnie do testowanych przez nas aparatow.

Ocenie poddano czas transmisji, jako$¢ przesylanych obrazéw. Wykorzy-
stujac telefony Sony Ericsson, przeprowadziliSmy 30-minutowa telekonferencje
(Xu, Yamauchi, Tkeda, Yang, Hasegawa 1999). W jej czasie
uczestnicy, korzystajac z kamer wbudowanych w telefony, przesylali obrazy
rentgenograméw z negatoskopu, wyswietlanych na ekranach ciektokrystalicz-
nych (LCD) i monitoréw katodowych (CRT).

4. Wyniki

Wszystkie sposréd 50 MMS-6w wystanych pomiedzy aparatem QTEC 2020
a SEK600I dotarly do adresata. Edycja i wysytka pojedynczego MMS-a zajmo-
wala ok. jednej minuty. Czas przesytu MMS-a w sieci operatora komdrkowego
byt zawsze mniejszy niz jedna minuta. Sposréd 40 MMS-6w, wystanych z apa-
ratu QTEC na konto internetowe jednego z konsultantéw, do odbiorcy dotarto
36. Jakos$¢ wystarczajaca do oceny zdje¢ mialo 46 MMS-6w (92%).
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5. Dyskusja

Zastosowanie urzadzen przeno$nych pozwala na skrécenie czasu potrzebne-
go na konsultacje i podjecie dziatan leczniczych (Flanders, Wiggins,
Gozum 2003; Yamamoto 1995). Szybkie wdrozenie wlasciwego lecze-
nia jest niezmiernie istotne u pacjentéw z urazami wielonarzadowymi. Uszko-
dzenia w obrebie waznych zyciowo narzadéw moga w krétkim czasie doprowa-
dzi¢ do $mierci pacjenta. O powodzeniu leczenia, a tym samym utrzymania
pacjenta przy zyciu, decyduja czgsto minuty. Najczestszym badaniem wykony-
wanym u pacjentdw z urazami wielonarzadowymi jest tomografia komputero-
wa. Wspoétczesne, wielorzedowe, spiralne tomografy komputerowe pozwalaja
na uzyskanie obrazéw przekrojéw poprzecznych ciala pacjenta o grubosci war-
stwy ok. 1 mm. Na podstawie obrazéw w ptaszczyZnie poprzecznej wykonywa-
ne sa nastepnie rekonstrukcje w innych plaszczyznach oraz rekonstrukcje obje-
toSciowe. Liczba wyjsciowych obrazéw w plaszczyZnie poprzecznej moze
dochodzi¢ do kilkuset. W celu uzyskania szybkiej konsultacji wazne jest prze-
slanie najbardziej istotnych — zdaniem opisujacego — przekrojéw, w pdZniejszej
fazie mozna przesta¢ cale badanie do konsultacji. Urzadzenia moga by¢ wyko-
rzystywane w przekazywaniu wybranych obrazéw, znacznie skracajac czas ko-
niecznego do wdrozenia stosownego postepowania (Kondo 2002; Repo-
nen, Ilkko, Jyrkinen 1998; Yamada, Watarai, Andou,
Sakai 2003).

Wykorzystujac urzadzenia przenosne, napotykaliSmy jednak rézne utrudnie-
nia. Podstawowe ograniczenie metody stanowi dostepnos$¢ sprzetu — telefondéw
komérkowych lub przenosnych komputeréw z wbudowanymi wyswietlaczami
o odpowiednio wysokiej rozdzielczosci oraz dodatkowe koszty, jakie nalezy po-
nies¢, korzystajac z rozszerzonych ustug telekomunikacyjnych.

Zarejestrowany czas transmisji wiadomosci graficznych — ok. jednej minuty
— dotyczyt transmisji wykonywanych w szczycie 1 poza szczytem oraz w dni
Swigteczne. Nalezy jednak pamigta¢ o znacznym wzroscie popytu na ustugi te-
leinformatyczne w okresie Swiat Bozego Narodzenia i Sylwestra oraz Nowego
Roku. W tym czasie czgsto dochodzi do znacznego przeciazenia sieci i braku
mozliwosci szybkiego przesytu danych.

100% MMS-6w wysytanych w sieci operatora docieralo do odbiorcy.
W przypadku MMS-6w wysytanych na konto internetowe konsultanta do od-
biorcy dotarto 90% wystanych obrazéw. Przygotowujac wiadomos¢ tego typu
w celu odbycia konsultacji, zawsze wybieramy najbardziej — naszym zdaniem —
istotne obrazy z calej serii, z ktérych kazdy moze mie¢ krytyczne znaczenie dla
wyniku konsultacji (Yamamoto, Williams 2000), z tego wzgledu tez
utrata obrazéw nie powinna wystapi¢ i zalecane jest powiadomienie odbiorcy
SMS-em o liczbie wystanych obrazéw.



[}

46 Komputerowe wspomaganie terapii

Rys. 1. Stan po urazie wie-
lonarzadowym: poszerzenie
komér bocznych, w ich ob-
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Inicjowanie polaczer o typie wideo mozliwe jest jedynie na obszarze w za-
siggu ustug 3G, w Warszawie ograniczone do centrum miasta i wybranych ob-
szar6w w pozostatych czesSciach miasta.

Kolejny problem stanowi narzucone przez operatora sieci ograniczenie wiel-
kosci wiadomosci MMS — dla QTECa — 100 k. Wigkszo$¢ obrazéw generowa-
nych przez urzadzenia diagnostyczne ma rozmiar wigkszy niz 100 k. Wykorzy-
stywany przez nas QTEC nie ma oprogramowania pozwalajacego na dokonanie
kompresji obrazu. Nalezy ja wigc wykona¢ w komputerze, na ktéry przenosimy
obraz z urzadzenia diagnostycznego. Wydluza to niestety czas przygotowania
informacji. Innym sposobem rozwiazania tego problemu jest wykonywanie
zdj¢¢ kamera wbudowana w telefon bezposrednio z ekranu urzadzenia diagno-
stycznego pod warunkiem, Ze jest ono wyposazone w monitor ciektokrystalicz-
ny. Wykonywanie zdje¢ bezposrednio z monitora kineskopowego lub negatosko-
pu obarczone jest znacznymi artefaktami zwiazanymi z cyklem odswiezania
monitora lub cyklem pracy $wietléowek w przypadku negatoskopdéw, ktére po-
woduja powstawanie pasmowatych artefaktéw uniemozliwiajacych wykonanie
dobrego technicznie zdjecia. Problem ten mozna omina¢, stosujac do ucyfro-
wienia obrazéw cyfrowy aparat fotograficzny. Zmieniajac warunki ekspozycji,
mozna wyeliminowac te artefakty. Niestety, wprowadzenie etapu posredniego
wydtuza procedure o kilka minut.

Przy podjeciu préby stworzenia wspdlnej platformy diagnostycznej zasadne
jest wyposazenie wszystkich os6b bioracych w niej udzial w jednolity sprzet
(Busch, Barbaras, Wei iin. 2004). Preferowane sa urzadzenia wyposa-
zone w jak najwicksze wyswietlacze, pozwalajace na ocene zdj¢é. Przygoto-
wujac obrazy do wysylki, nalezy unika¢ znacznego kontrastu pomigdzy po-
szczeg6lnymi elementami obrazu. Znacznie utrudnia to interpretacj¢ obrazéw
na urzadzeniach wyposazonych w niewielkie wyswietlacze, jasne punkty obrazu
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znacznie dominuja nad pozostatymi. Jako$¢ uzyskiwanych obrazéw mozna po-
prawié, zmieniajac warunki o$§wietlenia w pomieszczeniu, w ktérym wykonuje-
my zdjgcia aparatem wbudowanym w telefon, lub zmieniajac kat ekspozycji
wzgledem ekranu, co pozwala na uniknigcie odbi¢ na powierzchni ekranu z do-
datkowych zZrédet swiatla.

Rys. 2. Ztamanie trzonu TH12, widoczne wpuklanie
si¢ fragmentu kostnego do kanatu kregowego

Urzadzenia przenos$ne umozliwiaja dostep do zasobéw Internetu — w tym do
medycznych baz danych, stownikéw, spiséw lekéw. Stanowig one element wspo-
magajacy postawienie rozpoznania i leczenie. Uzytkownicy urzadzen prze-
no$nych nie musza poszukiwaé w czasie dyzuru stanowisk komputerowych
z dostgpem do Internetu, moga korzysta¢ z tych programéw na zadanie. W nie-
ktérych osrodkach urzadzenia przenosne posiadane przez lekarzy sa rozpo-
znawane przez system informatyczny szpitala i w zaleznosci od stopnia autory-
zacji uzytkownika pozwalaja na dostgp do dokumentacji medycznej, wynikéw
badan dodatkowych i obrazowych (Raman B.,, Raman R, Raman L,
Beaulieu 2004). Wyniki te moga by¢ wyswietlane przez uzytkownika na
rozmieszczonych na terenie szpitala monitorach ciektokrystalicznych (R atib,
McCoy, McGill, Li, Brown 2003). Wielkos$¢ i rozdzielczo$¢ ekranu
ma szczegblne znaczenie w ocenie badan radiologicznych. Wykorzystywane
przez nas urzadzenia maja niewielkgq zdolno$¢ rozdzielcza — QTEK 240/320
pikseli, a SE K600I 176/220 pikseli.

Zastosowanie urzadzen przenosnych w radiologii, ortopedii i traumatologii
znaczaco skraca czas potrzebny do przeprowadzenia konsultacji, eliminuje etap
przenoszenia materiatu zdjeciowego przez personel pomocniczy. Pozwala takze
na dokonanie wstgpnej oceny nadestanego materialtu (Reponen, Ilkko,
Jyrkinen 2000).
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Rozdziatl 3

WSPOMAGANE KOMPUTEROWO PLANOWANIE
ZABIEGOW
ORAZ NAWIGACJA SRODOPERACYJNA
W CHIRURGII TWARZOWO-SZCZEKOWEJ

Zdzistaw Krol, Jonas Chapuis, Frank Langlotz,
Hans-Florian Zeilhofer, Katja Schwenzer-Zimmerer

Streszczenie: W niniejszej pracy prezentujemy nowq metode komputerowego wspomagania plano-
wania zabiegow oraz uZycia medycznego systemu nawigacyjnego w chirurgii twarzowo-szczeko-
wej. Caty proces planowania operacji oraz poszczegdlne etapy Srodoperacyjnej nawigacji
opisujemy na podstawie dwdch zabiegow wykonanych w naszej klinice: korekcji potozenia kosci
Jjarzmowej, zroSnietej nieprawidtowo po ztamaniu w wyniku upadku, oraz obustronnej rekonstruk-
¢ji dna oczodotu w skomplikowanym zabiegu chirurgicznym pacjenta z cherubizmem. Staralismy
sie skupi¢ na nowych elementach naszego podejscia zwiqzanych scisle z wykorzystaniem systemu
nawigacyjnego i nowoczesnych technik komputerowych do wspomagania i ulepszenia tradycyj-
nych technik zabiegowych. Liczne ilustracje pozwalajq lepiej zrozumieé skomplikowane zaleznosci
w naszym podejsciu pomiedzy technicznymi sktadowymi systemu, oprogramowaniem oraz kolejny-
mi fazami zabiegu. Pierwsze obserwacje i wyniki operacji wspomaganych naszym systemem poka-
zujq, Ze opisane powyzej podejscie pozwala lepiej i efektywniej zaplanowac zabieg chirurgiczny
oraz przeprowadzi¢ go doktadniej i szybciej.

Stowa kluczowe: wspomaganie komputerowe, planowanie zabiegow, nawigacja Srodoperacyjna,
chirurgia twarzowo-szczekowa

Abstract: We present a new methodology for computer-aided surgery planning and for naviga-
tion-aided surgical treatments in the reconstructive craniofacial surgery. The whole preoperative
planning process and the intra-operative navigation oriented issues are described and discussed
using two surgical cases: the zygomatic bone repositioning after solidification of an untreated
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dislocated fracture of the orbital zygomatic complex and the navigated orbit reconstruction in
a complex maxillofacial surgical treatment of cherubism. We have focused our attention on the
new navigation oriented aspects and procedures which facilitate and enhance the traditional
treatment techniques. Many illustrations let better understand the complex technical dependen-
cies between the main elements of this approach. The first observations and results demonstrate
that the described methodology brings strong added value to the surgical practice by allowing
more precise planning and performing of the surgical procedure, as well as by reducing in-
tra-operative time.

Keywords: computer-aided surgery planning, intra-operative navigation, the craniofacial surgery

1. Wprowadzenie

Dzigki znacznemu postgpowi w dziedzinie metod obrazowania medycznego, jak
réwniez dzigki rozwojowi medycznych systemow nawigacyjnych nastapita przy-
spieszona ewolucja metod komputerowego planowania oraz wspomagania zabie-
géw chirurgicznych w chirurgii twarzowo-szczgkowej. Metody te pozwalaja
obecnie na duzo bardziej doktadne okreslenie granic skupisk komoérek rako-
wych, linii resekcji, ksztattéw transplantatéw i implantatéw niz te, ktére byly do
dyspozycji lekarzy jeszcze niewiele lat temu. Rozwinigte w HFZ Basel oprogra-
mowanie do planowania operacji chirurgicznych wraz z systemem do planowa-
nia zabiegdw oraz nawigacji dla chirurgii twarzowo-szczgkowej zaimplemento-
wanym w Maurice-Miiller-Institute na uniwersytecie w Bernie zostato
z powodzeniem zastosowane do planowania oraz Srédoperacyjnej nawigacji
przy ponad 4 skomplikowanych operacjach z tej dziedziny chirurgii w klinice
uniwersyteckiej w Bazylei. W niniejszej pracy przedstawiamy metodologi¢ pla-
nowania oraz wykonywania zabiegéw w chirurgii twarzowo-szczgkowej z uzy-
ciem optycznego systemu nawigacyjnego. To nowatorskie podejscie chcieliby-
Smy zaprezentowa¢ i wyjasni¢ na przykladzie dwoéch przypadkéw z naszej
kliniki:

przypadek 1 — korekcja potozenia kosci jarzmowej, zro$nigtej nieprawidiowo
po ztamaniu w wyniku upadku u 24-letniego me¢zczyzny,

przypadek 2 — obustronna rekonstrukcja dna oczodotu w skomplikowanym za-
biegu chirurgicznym 12-letniego chtopca z cherubizmem.

Nasza metode dzielimy na dwie fazy (zob. rys. 1). W pierwszej fazie odby-
wa si¢ wspomagane komputerowo planowanie operacji na podstawie uzyska-
nych badar tomograficznych pacjenta, np. tomografii komputerowej (CT) i/lub
metody rezonansu magnetycznego (MR). Wygenerowany na podstawie tych ba-
dan wirtualny model pacjenta oraz zdefiniowane numerycznie cele zabiegu sa
nastegpnie uzyte w drugiej fazie przedsigwziecia, ktéra odbywa si¢ w sali opera-
cyjnej (Chlebiej, Krol, Mikotajczak 2003).
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Rys. 1. Dwie fazy (przedoperacyjna oraz Srédoperacyjna) nowej wspomaganej komputerowo me-
tody planowania oraz wykonywania zabiegéw w chirurgii twarzowo-szczekowej

2. Wspomagane komputerowo planowanie zabiegdw chirurgicznych

Wspomagane komputerowo planowanie zabiegu chirurgicznego jest koniecz-
ne po to, aby zdefiniowaé jego cele oraz kryteria wykonania zgodnie z wymo-
gami nie tylko sztuki lekarskiej, lecz réwniez uzytej technologii. Poniewaz na-
sza metoda opiera si¢ na systemach obliczeniowych, musimy sformutowaé cele
zabiegu réwniez w numeryczny i iloSciowy sposéb. W wigkszosci przypadkéw
proces planowania odbywa si¢ dzigki wykorzystaniu bedacych do dyspozycji
danych tomografii komputerowej pacjenta. Wstepne przygotowanie i dalsze bar-
dziej zaawansowane przetwarzanie danych CT obejmuje gléwnie ich segmenta-
cje, dopasowywanie do innych komplementarnych zbioréw danych tomograficz-
nych, jak np. MR (jesli sa do dyspozycji) w celu doktadniejszego okreSlenia
cech geometrycznych obszaru zainteresowania, np. guza lub raka tkanek migk-
kich infiltrujacego sasiednie struktury kostne, czy tez nieprawidtowo zro$nigtej
kosci. Nieodzownym elementem tego etapu jest efektywna wizualizacja obszaru
zainteresowania w kontekscie sasiednich struktur anatomicznych (Gonzale z,
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Woods 2002; Lehmann, Oberschelp, Pelikan, Repges
1997). W chirurgii twarzowo-szczgkowej kluczowym celem etapu planowania
jest zrekonstruowanie i wygenerowanie doktadnego wirtualnego modelu struk-
tur kostnych pacjenta.

2.1. Przypadek 1

W przypadku 1. normalna geometria twarzowych struktur kostnych pacjenta
zostata zaburzona i naszym celem jest rekonstrukcja prawidlowej anatomii po-
przez przemieszczenie kosci jarzmowej do anatomicznie optymalnej pozycji.
Aby zdefiniowaé indywidualna dla pacjenta i anatomicznie prawidtowa pozycje
nieprawidtowo zro$nigtej kosci jarzmowej, wykonujemy odbicie zwierciadlane
zdrowej prawej strony twarzo-czaszki pacjenta (zob. rys. 2). Dopasowanie
odbitej zdrowej strony do struktur kostnych otaczajacych defekt (tzn. prawa
kos$¢ jarzmowa) pozwala nam zdefiniowac jej docelowa pozycje (zob. rys. 2

prawy).

Rys. 2. Przypadek 1: 24-letni mezczyzna z nieprawidtowo zrosnieta prawa koscia jarzmowa. Zétta
powierzchnia oznacza wyjsciowa geometri¢ twarzo-czaszki pacjenta, niebieska potprzezroczysta
powierzchnia jest odbiciem zwierciadlanym lewej zdrowej strony twarzo-czaszki dopasowana do
otoczenia defektu. Mozna zaobserwowa¢ nieprawidlowe odchylenie prawej kosci jarzmowej od jej
normalnego potozenia

Na rysunku 3 widzimy rezultat dopasowania nieprawidlowo zro$nigtej pra-
wej kosci jarzmowej (koloru czerwonego) do docelowego polozenia zdefiniowa-
nego przez pozycje odbitej symetrycznie zdrowej kosci jarzmowej (kolor zielo-
ny). Ko§¢ jarzmowa zaznaczona na czerwono jest teraz w prawidlowym
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potozeniu i definiuje docelowe anatomicznie optymalne potozenie prawej kosci
jarzmowej pacjenta. Mozemy zaobserwowac symetryczne potozenie obu kosci
jarzmowych po tej wirtualnej rekonstrukcji defektu. Metoda ta pozwala réwniez
obliczy¢ matematycznag transformacje potrzebna do przywrdcenia prawidtowej
pozycji prawej kosci jarzmowej. W nastgpnej fazie zadaniem chirurga bedzie
umieszczenie prawej kosci jarzmowej z pomocg systemu nawigacyjnego w ob-
liczonej docelowej pozycji.

Rys. 3. Celem zabiegu chirurgicznego jest umieszczenie nieprawidlowo zrosnigtej prawej ko-
Sci jarzmowej w anatomicznie prawidlowej pozycji i przywrdcenie symetrii twarzy. Zielona
potprzezroczysta powierzchnia jest odbiciem zwierciadlanym zdrowej lewej czesci i jest dopa-
sowana do struktur kostnych otaczajacych defekt. Definiuje przez to docelowa pozycje dla
prawej kosci jarzmowej. Czerwona powierzchnia pokazuje dopasowana numerycznie po-
wierzchni¢ defektu do obliczonej docelowej powierzchni

2.2. Przypadek 2

W przypadku 2. cherubizm u 12-letniego chtopca spowodowat deformacje
kosci szczekowych i deformacje oczodoléw oraz dodatkowo w okolicy goérnej
szczeki zostat zdiagnozowany guz. Oprdcz usunigcia guza, rekonstrukeji szczeki
gbérnej wraz z uzebieniem celem uzycia systemu nawigacyjnego w tym przy-
padku bedzie rekonstrukcja obu oczodotéw.

Po wygenerowaniu wirtualnego modelu pacjenta na podstawie danych CT
(zob. rys. 4) kluczowym problemem etapu planowania zabiegu bylo zdefiniowa-
nie nowych powierzchni dna oczodotu dla obu stron, ktére mialty zostaé zrekon-
struowane przy uzyciu przeszczepéw kosci autogennej (pochodzacych z wtasne-
go materiatu kostnego pacjenta). Przeszczepy mialy zosta¢ pobrane z tylnej
powierzchni czaszki pacjenta (zob. rys. 12 lewy). Centralnym problemem tego
rekonstruktywnego zabiegu byto znalezienie prawidtowej pozycji odpowiednio
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Rys. 4. Przypadek 2: 12-letni chiopiec z rozlegta deformacja obu szczgk spowodowana przez che-
rubizm. Dodatkowo zostal odkryty guz w rejonie gornej szczeki (zielony)

wymodelowanych przeszczepdw majacych zrekonstruowaé brakujace dna oczo-
dotéw (zob. rys. 5). Nowe powierzchnie do rekonstrukcji zostaly wygenerowa-
ne na podstawie danych CT mlodych pacjentéw posiadajacych jak najbardziej
podobna, ale niezaburzona anatomi¢ w obszarze zainteresowania.

Rys. 5. Nowe powierzchnie do rekonstrukcji dna oczodotu zostalty wygenerowane na podstawie
danych CT mtodych pacjentéw posiadajacych jak najbardziej podobna, ale niezaburzona anato-
mi¢ w obszarze zainteresowania. Poprzez odpowiednie skalowanie wybranego zbioru danych CT
oraz dopasowywanie komplementarnych powierzchni, jak réwniez punktéw charakterystycznych,
zostaly zdefiniowane wirtualnie docelowe dna oczodotéw
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3. Nawigacja srodoperacyjna

3.1. Przypadek 1

Dla przypadku 1. nastepnym krokiem w komputerowym wspomaganiu za-
biegu chirurgicznego jest uzycie wygenerowanych w poprzedniej fazie wirtual-
nych modeli anatomicznych pacjenta do precyzyjnego umieszczenia kosci jarz-
mowej w zaplanowanym potozeniu w realiach sali operacyjnej. Na rys. 6 zostaty
pokazane elementy skladowe systemu nawigacyjnego uzywanego w opisanych
w tej pracy zabiegach chirurgicznych. Nasz system nawigacyjny sktada si¢ ze
standardowego medycznego systemu nawigacji chirurgicznej (Polaris, Northern
Digital Inc. (ndigital)), w ktérego sktad wchodza: jednostka sterujaca, kamery
Sledzace, wskaznik z markerami, zbiér roznych typéw markeréw DRB (Dyna-
mic Reference Base) (zob. rys. 6). Nowa sktadowa, ktéra wyrdznia ten system
sposréd innych tego rodzaju, jest bardzo zaawansowane oprogramowanie na-
wigacyjne (Chapuis 2006) (zaimplementowane w MEM Research Center,
Institute for Surgical Technology and Biomechanics, University of Bern), ktére
wykorzystuje wirtualne anatomiczne modele pacjenta wygenerowane w po-
przedniej fazie. Wraz z wyzej wymienionym sprzgtem umozliwia to chirurgowi
nawigowanie podczas zabiegu zaréwno w rzeczywistym Srodowisku sali opera-
cyjnej, jak réwniez w wirtualnym, wygenerowanym podczas fazy planowania.

Navigation software

Passive marker set

System control unit

Rys. 6. Elementy sktadowe systemu nawigacyjnego uzywanego w opisanych zabiegach chirur-
gicznych
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Podczas rekonstrukcji prawidtowego potozenia kosci jarzmowej pracowalis-
my z dwoma anatomicznymi obiektami, ktére byly §ledzone przez system: cza-
szka pacjenta i jego koScig jarzmowa. Markery przymocowane do obiektéw
anatomicznych i do narzedzi sg §ledzone przez dwie kamery CCD sensora po-
zycyjnego (position sensor) (zob. rys. 6), pozycja markera w polu operacyjnym
jest dzieki temu obliczana w czasie rzeczywistym.

Dynamic
Reference
Base (DRB)

Kirschner wires

e

Mayfield

Rys. 7. Markery (Dynamic Reference Base (DRB)) przymocowane do unieruchomionej za po-
moca Mayfield frame gtowy pacjenta (lewa strona) oraz do prawej kosci jarzmowej za pomoca
Kirschner wires (czerwone umocowanie markerdw po prawej stronie)

Markery czaszki sa na sztywno przymocowane do unieruchomionej za po-
moca Mayfield frame gtowy pacjenta (zob. rys. 7). Markery kosci jarzmowej
zostaty do niej przymocowane dzigki Kirschner wires (zob. rys. 7). Dodatkowo,
wskaznik (pointer) posiada réwniez markery, ktére sa Sledzone jak wszystkie
pozostate, umozliwiaja one precyzyjne okreslenie jego pozycji i orientacji.

Dopasowanie wirtualnej reprezentacji czaszki pacjenta (wygenerowanej
przed operacja w fazie planowania) jako wirtualna powierzchnia do realnej cza-
szki pacjenta w sali operacyjnej wymaga dwoch krokéw dopasowujacych.
Pierwszy uzywa do dopasowania rzeczywistej R,, i wirtualnej instancji V, paru
(> 3) tatwych do znalezienia i do wskazania (za pomoca wskaZnika) na po-
wierzchni twarzo-czaszki anatomicznych punktéw charakterystycznych. Na rys.
8 pokazano definiowanie i wczytywanie pozycji tychze punktéw na czaszce pa-
cjenta (rys. 8 lewy) oraz na wirtualnym modelu czaszki pacjenta (rys. 8 prawy,
pokazany na monitorze). To pierwsze dopasowanie pozwala jedynie na mato
precyzyjne dopasowanie obu instancji. W drugim kroku zostal uzyty bardziej
zaawansowany sposob dopasowywania dwdch instancji pacjenta, mianowicie al-
gorytm ICP (Iterative Closest Point) (Besl, McKay 1992). Poprzez wielo-
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Sensation

Rys. 8. Dopasowywanie danych przedoperacyjnych (instancja wirtualna V,,) do danych rzeczywi-
stych (instancja rzeczywista R,,) przy uzyciu najpierw anatomicznych punktéw charakterystycz-
nych (wstgpne dopasowanie), a nastgpnie algorytmu ICP [2] (doktadne dopasowanie)

krotne probkowanie powierzchni czaszki za pomocg wskaznika mozemy dostar-
czy¢ duzej liczby punktéw, ktére sa nastgpnie dopasowywane do powierzchni
wirtualnej czaszki. Dzigki temu jako$¢ dopasowania wzrasta wielokrotnie.
Pierwsze, mniej doktadne dopasowanie jest istotne, poniewaz zapewnia zbiez-
no$¢ optymalizacji w drugim kroku. Po tej dwukrokowej metodzie otrzymuje-
my w efekcie wysokiej jakosci dopasowywanie przedoperacyjnego wirtualnego
modelu pacjenta do jego rzeczywistej reprezentacji w sali operacyjne;j.

Nastgpnym kluczowym etapem po dopasowaniu wirtualnej reprezentacji pa-
cjenta (z obliczonym docelowym potozeniem kosci jarzmowej) do jego rze-
czywistej instancji jest uwolnienie nieprawidtowo zro$nigtej kosci jarzmowej
1 ustawienie jej w docelowej pozycji. Podczas manipulowania uwolniona koscia
jej potozenie jest ciagle Sledzone dzigki przymocowanym do niej za pomoca
Kirschner wires markerom. W ten sposéb chirurg moze w tatwy sposéb nawi-
gowaé koscia jarzmowa, poréwnujac jej aktualne potozenie na monitorze kom-
putera z jej optymalnym polozeniem (réwniez widoczne na monitorze) (zob.
rys. 9). Po osiagnigciu optymalnej pozycji koS¢ jarzmowa jest przytwierdzana
do reszty twarzo-czaszki metoda osteosyntezy ptytkowej. Ostatnim krokiem wy-
korzystujacym mozliwosci systemu nawigacyjnego jest sprawdzanie doktadnosci
rekonstrukcji polozenia kosci jarzmowej po jej przymocowaniu (zob. rys. 10).
Jesli aktualne potozenie mimo wszystko odbiega od docelowego, zaplanowane-
go przed operacja, to zawsze istnieje jeszcze mozliwo$¢ ponownego uwolnienia
kosci jarzmowej i powtdérzenia procedury.

17 Zarzadzanie...
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IMATOM
Sencation

Rys. 9. Sledzenie aktualnej pozycji uwolnionej kosci jarzmowej za pomoca optycznego systemu
nawigacyjnego podczas dopasowywania do docelowego polozenia zdefiniowanego (obliczonego)
w fazie planowania na wirtualnym modelu pacjenta

Rys. 10. Sprawdzanie doktadnosci rekonstrukcji potozenia kosci jarzmowej po jej przymocowaniu
metoda osteosyntezy ptytkowej. Pozycja korica wskaznika (pointera) na ekranie (instancja wirtual-
na V,,) odpowiada jego potozeniu w sali operacyjnej (instancja rzeczywista R,,)

3.2. Przypadek 2

Wirtualny model pacjenta wygenerowany w poprzedniej fazie dla przypad-
ku 2. razem z obliczonym optymalnym potoZeniem dna oczodotu dla obu stron
jest wezytywany do systemu nawigacyjnego. Chirurgiczna rekonstrukcja znie-
ksztatconych lub usunigtych obszaréw anatomicznych w obrebie twarzo-czaszki
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Rys. 11. Dopasowywanie realnych i wirtualnych struktur anatomicznych w dwuetapowej procedu-
rze dopasowywania (lewa strona). Sprawdzanie doktadnosci rekonstrukcji dna oczodotu poprzez
prébkowanie potozenia korica wskaznika w dwdch instancjach jednoczesnie (prawa strona)

jest wykonywana ze wspomaganiem systemu nawigacyjnego w podobny spo-
sob jak w poprzednim przypadku (zob. rys. 11).

Wykonujac opisang dla poprzedniego przypadku dwukrokowa procedurg do-
pasowywania realnych i wirtualnych struktur anatomicznych, umozliwiamy chi-
rurgowi rekonstrukcje uszkodzonych i zdeformowanych oczodotéw za pomoca
przeszczepdw kosci autogennej (zob. rys. 12 lewy) zgodnie z wirtualnym pla-
nem rekonstrukcji. Gtéwna zaleta tego podejscia jest to, ze w kazdym momen-
cie rekonstrukcji chirurg moze poréwna¢ aktualna pozycje przeszczepu z zapla-
nowana, uzywajac wskaznika (pointer) (zob. rys. 11). Po niewielkiej liczbie
takich poréwnan przeszczep osiaga zaplanowana pozycje i orientacjg, po czym

\ 7

Rys. 12. Pobieranie przeszczepéw kostnych z tylnego obszaru czaszki (calvarium bone) stuzacych
po odpowiednim wymodelowaniu do rekonstrukcji oczodotéw (lewa strona). Pooperacyjne bada-
nie CT (prawa strona). Tomograf komputerowy znajdujacy si¢ w sali operacyjnej umozliwia ba-
danie natychmiast po zakoriczeniu operacji, a nawet w jej trakcie

17+
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jest przytwierdzany do sasiednich istniejacych struktur kostnych metoda oste-
osyntezy plytkowej. Po wykonaniu catej rekonstrukcji pacjenta jeszcze poddaje
si¢ badaniu CT w sali operacyjnej (zob. rys. 12 prawy).

4. Wyniki

4.1. Przypadek 1

Jesli nie ma przeciwwskazan, po kazdej skomplikowanej operacji wykonanej
Z pomoca systemu nawigacyjnego jest robione pooperacyjne badanie CT (lub
MR). To pozwala w wielu przypadkach na ewaluacje wykonanej operacji. Jak wi-

Rys. 13. Pooperacyjne badania CT pokazuja wysoka jakos¢ rekonstrukeji potozenia kosci jarzmo-
wej wspomaganej uzyciem systemu nawigacyjnego (gérny rzad). W dolnym rzedzie mozemy
obejrze¢ natozenie przedoperacyjnej powierzchni twarzo-czaszki (z6tty kolor) z powierzchnia po-
operacyjna (czerwony kolor, pélprzezroczysta powierzchnia). Niebieska powierzchnia pokazuje
potozenie kosci jarzmowej przed operacja (do skorygowania). Pélprzezroczysta czerwona po-
wierzchnia w niebieskim regionie pokazuje nowe skorygowane potozenie i orientacje kosci jarz-
mowej (poréwnaj z planem na rys. 3)
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dzimy na rys. 13 (gérny rzad), pooperacyjne badanie CT pokazuje wysokiej jako-
Sci rekonstrukcje potozenia kosci jarzmowej oraz obszaru wokét niej. W dolnym
rzgdzie mozemy obejrze¢ natozenie przedoperacyjnej powierzchni twarzo-czaszki
(z6tty kolor) z powierzchnia pooperacyjna (czerwony kolor, pétprzezroczysta po-
wierzchnia). Niebieska powierzchnia pokazuje potozenie kosci jarzmowej przed
operacja (do skorygowania). Potprzezroczysta czerwona powierzchnia w niebie-
skim regionie pokazuje za$ nowe skorygowane polozenie i orientacj¢ kosci jarz-
mowej (poréwnaj z planem na rys. 3). Oba ujecia ujawniaja wysoka korelacje po-
operacyjnego (skorygowanego) potozenia kosci jarzmowej z jej zaplanowanym
polozeniem i orientacja. Gérny rzad pokazuje réwniez, ze wykonana rekonstrukcja
przywrécita symetrig struktury kostnej w omawianym obszarze.

4.1. Przypadek 2

Pooperacyjne badanie CT dla przypadku 2. ujawnia wysoka zlozonos¢ re-
konstrukcji nie tylko dla oczodotéw, ale réwniez w rejonie szczeki gérnej i no-
sowym (zob. rys. 14). Rekonstrukcja dna oczodotu dla obu stron za pomoca sys-
temu nawigacyjnego zostata zakoriczona petnym sukcesem. Rysunek 14 prawy
pokazuje udang rekonstrukcje symetrii twarzy w tym bardzo skomplikowanym
i rzadkim przypadku cherubizmu.

am'iVU.“‘
s

Rys. 14. Model powierzchniowy kosci pacjenta wygenerowany na podstawie pooperacyjnych da-
nych CT dla przypadku 2 pokazuje zrekonstruowane za pomoca systemu nawigacyjnego oczodoty
i inne fragmenty twarzo-czaszki (kolor ztoty oznacza ptytki osteosyntezy mocujace zrekonstruowa-
ne za posrednictwem autogennych przeszczep6éw kosci twarzo-czaszki). Model po prawej pokazuje
udang rekonstrukcje symetrii twarzy w tym bardzo skomplikowanym i rzadkim przypadku cherubi-
zmu
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Prezentowane w tej pracy przypadki skomplikowanych operacji wspomaga-
nych za pomoca komputerowych metod planowania oraz systemu nawigacyjne-
go naleza do wielu innych zabiegéw chirurgicznych z obszaru chirurgii twarzo-
wo-szczekowej, ktore zostalty wykonane w ostatnim czasie przez nasz zespéot
w klinice uniwersyteckiej w Bazylei. Oprocz rekonstrukcji prawidtowego po-
tozenia kosci jarzmowej oraz rekonstrukcji oczodotu wigkszos¢ wykonanych
operacji dotyczyta osteotomii i pozycjonowania stawu zuchwowego jak réwniez
innych rekonstrukcji oczodotu (Kr61, Chapuis, Kober iin. 2006).

5. Podsumowanie i wnioski

Odtworzenie prawidtowego potozenia kosci jarzmowej wspomagane przez
system nawigacyjny zakonczyto si¢ pelnym sukcesem, jesli chodzi o postawione
cele. Te same konkluzje mozna wyciagna¢ w przypadku rekonstrukcji oczo-
dotéw dla drugiego przykladu. Opierajac si¢ na dos§wiadczeniach pozostatych
operacji wspomaganych uzyciem systemu nawigacyjnego, mozemy si¢ pokusi¢
0 ogOlniejsze wnioski.

Jakos¢ fazy planowania zabiegu ma decydujacy wptyw na jakos$¢ rezultatéow
calej operacji. Im doktadniejszy i lepiej przygotowany wirtualny model pacjen-
ta, tym lepsze jego dopasowanie do rzeczywistej instancji oraz tym bardziej
niezawodne i doktadne sa procedury nawigacji. Istotnym czynnikiem niezawod-
nosci, doktadnosci i jakoSci procedur nawigacyjnych jest zapewnienie niezawod-
nego umocowania markeréw. Ich poluzowanie lub przypadkowe skrzywienie
moze wprowadzié¢ btad odczytu prawdziwej pozycji pewnych obiektéw, a tym
samym zaburzy¢ cata procedure nawigacji. Konieczna jest jak najczestsza kon-
trola dopasowania obu instancji pacjenta: rzeczywistej i wirtualne;.

Pierwsze obserwacje i rezultaty uzycia systemu nawigacyjnego w opera-
cjach chirurgii twarzowo-szczgkowej demonstruja, ze opisana powyzej metodo-
logia doskonale uzupetnia i wzbogaca tradycyjne metody planowania i wykony-
wania zabiegéw. Umozliwia przy tym duzo doktadniejsze planowanie oraz ich
wykonywanie, dodatkowo redukujac w wielu przypadkach czas wykonywania
operacji. Umozliwia réwniez ewaluacje wynikéw operacji przez poréwnanie
planu lub symulacji operacji na wirtualnym modelu pacjenta z modelem wyge-
nerowanym na podstawie pooperacyjnych danych CT lub MR.

Dalsze operacje z komputerowym planowaniem oraz uzyciem systemu nawi-
gacyjnego s3 planowane.



Wspomagane komputerowo planowanie zabiegdw... 263

6. Podzigkowania

Badania te przeprowadzono dzieki wsparciu Szwajcarskiej Narodowej Fun-
dacji Nauki NCCR Co-Me.
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