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  WStęp  

W ciągu ostatnich kilkunastu lat nastąpił na świecie dynamiczny roz-
wój wykorzystania Internetu. Według danych Internet World Stats między 
rokiem 2000 a 2012 liczba użytkowników Internetu zwiększyła się o blisko 
570% i wynosi obecnie ok. 2,4 miliarda. Wynika z tego, że z Internetu korzy-
sta już co trzeci mieszkaniec globu. Internet przeniknął do wielu obszarów 
życia gospodarczego i społecznego. Jednym z nich jest również opieka 
zdrowotna. Pacjenci na całym świecie coraz częściej wykorzystują różne 
narzędzia internetowe w celu zaspokajania swoich potrzeb zdrowotnych. 
Przykładami ich zastosowań mogą być: rejestracja na wizytę, dostęp do 
dokumentacji medycznej, konsultacje, porady, zamawianie wizyt domowych 
czy też e-recepty.

Pierwsze inicjatywy wykorzystania Internetu w polskim systemie opieki 
zdrowotnej sięgają początków lat 90. XX wieku. Jednak prawdziwy wysyp 
koncepcji, planów i strategii tego rodzaju nastąpił dopiero po 2005 r. Wiele 
wskazuje na to, że w najbliższym czasie cały system ochrony zdrowia w Polsce 
będzie musiał zmierzyć się z informatyczną rewolucją. Rozwiązania inter-
netowe mogą odegrać kluczową rolę w osiągnięciu końcowego sukcesu. 
Realnych przesłanek ku temu należy szukać m.in. w treści ustawy o systemie 
informacji w ochronie zdrowia z 2011 r.1 Zakłada ona znaczące zmiany 
polegające przede wszystkim na stworzeniu i rozwijaniu stabilnego systemu 
informacji w ochronie zdrowia przy wykorzystaniu wielu platform on-line 
oraz nałożeniu na podmioty wykonujące działalność leczniczą obowiązku 
prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej2. Przykładem kolej-
nego dokumentu, który, oprócz dostosowania polskich przepisów, będzie 
z pewnością wymagał także szybkiego wdrożenia interoperacyjnych narzędzi 
internetowych umożliwiających komunikację i wymianę danych z państwami 

1 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. 
Nr 113, poz. 657 z późn. zm.), dalej jako ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia z 2011 r.

2 Zgodnie z ustawą obowiązek ten wchodzi w życie z dniem 1 sierpnia 2014 r.
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członkowskimi Unii europejskiej, jest dyrektywa Parlamentu europejskiego 
i Rady 2011/24/Ue z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjen-
tów w transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz. Urz. Ue L 88 z 04.04.2011, 
s. 45–65). Ponadto zwiększenie zakresu i zasięgu wykorzystania interneto-
wych narzędzi wspomagających opiekę zdrowotną wymieniane jest wśród 
priorytetowych działań, które założono w takich dokumentach, jak Narodowy 
Program Zdrowia na lata 2007–2015, Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia 
w Polsce 2007–2013 czy też Kierunki informatyzacji „e-Zdrowie Polska” 
na lata 2011–2015. Uruchomienie elektronicznej Weryfikacji Uprawnień 
świadczeniobiorców (eWUś) oraz Zintegrowanego Informatora Pacjenta 
(ZIP) rzuca nowe światło na kwestię wdrażania Rejestru Usług Medycznych 
(RUM), uważanego do tej pory przez wielu ekspertów za jedno z najwięk-
szych informatycznych niepowodzeń kraju. Interesujące inicjatywy można 
zaobserwować również na poziomie regionalnym. Kolejne województwa 
realizują bowiem mniej lub bardziej złożone strategie e-Zdrowia, w których 
różnym koncepcjom internetowej opieki zdrowotnej nadawany jest na ogół 
wysoki priorytet.

Różnorodność projektów zakładających wykorzystanie narzędzi interne-
towych w obszarze opieki zdrowotnej z jednej strony napawa optymizmem, 
z drugiej rodzi także wiele pytań i wątpliwości. Niestety, jak dotąd niewiele 
projektów, o których mowa, udało się przekształcić w oprogramowanie 
wykorzystywane przez konsumentów opieki zdrowotnej. Zaprzestanie prac, 
trudności z wyjściem poza fazę prototypową, pokrywanie się projektów czy 
też powszechnie spotykane opóźnienia3 skutkują tym, że Polska jest ciągle 
jednym z najsłabiej ocenianych krajów w europie pod względem dostępności 
do internetowych narzędzi obsługi pacjenta. W obliczu pojawiających się 
trudności i opóźnień w realizacji projektów na szczeblach centralnym oraz 
regionalnym coraz więcej podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
we własnym zakresie wprowadza narzędzia internetowe wspomagające 
opiekę zdrowotną. Podczas różnych konferencji, warsztatów i seminariów 
autor bardzo często spotyka przedstawicieli podmiotów zainteresowa-
nych koncepcją internetowej opieki zdrowotnej. Zazwyczaj poszukują oni 
szczegółowych informacji na temat podmiotów, którym udało się wdrożyć 

3 Przykładowo według Planu Informatyzacji Państwa na lata 2007–2010 zdalna rejestracja 
potrzeby usługi medycznej (badania, wizyty lekarskiej, wizyty w gabinecie, opieki pielęgniar-
skiej itp.) miała być dostępna dla polskiego obywatela do końca 2008 r.
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narzędzia internetowe. Obiektem zainteresowań są także same narzędzia, 
proces ich wdrażania czy też ocena ich efektywności oraz przydatności. 
Warto podkreślić, że wiele indywidualnych inicjatyw tego typu również 
kończy się niepowodzeniem, co tylko zwiększa zainteresowanie autora tym 
zagadnieniem.

Powyższe spostrzeżenia stały się inspiracją do przeprowadzenia badań, 
weryfikacji hipotez, a w końcu do powstania niniejszej książki. Biorąc pod 
uwagę fakt, że w Polsce wykorzystuje się Internet do realizacji zadań zwią-
zanych z opieką zdrowotną w dalszym ciągu w niewielkim stopniu, podjęta 
w publikacji tematyka jest pilna i aktualna nie tylko z naukowego, ale także 
społeczno-zdrowotnego punktu widzenia.

Podstawowy cel książki stanowi identyfikacja kluczowych czynników 
wpływających na rozwój wykorzystania internetowych narzędzi wspomaga-
jących opiekę zdrowotną w polskich podmiotach wykonujących działalność 
leczniczą. Pod tym względem istotną wartość poznawczą stanowią wyniki 
badania przeprowadzonego wśród podmiotów, które korzystają z interne-
towych narzędzi (subpopulacja 1), albo istnieją przesłanki, że zamierzają 
z nich korzystać w najbliższej przyszłości (subpopulacja 2). Uwzględnienie 
w badaniu podmiotów z subpopulacji 1 miało także umożliwić weryfikację 
tego, czy wykorzystanie internetowych narzędzi wpływa na usprawnienie 
opieki zdrowotnej.

Ponadto do celów cząstkowych publikacji zaliczono: usystematyzo-
wanie podstawowych terminów związanych z wykorzystaniem Internetu 
w opiece zdrowotnej, charakterystykę wybranych narzędzi oraz pacjenta 
korzystającego z internetowej opieki zdrowotnej, ocenę stanu aktualnego 
wykorzystania internetowych narzędzi przez podmioty wykonujące działal-
ność leczniczą w Polsce, budowę modelu ekonometrycznego objaśniającego 
uwarunkowania rozwoju wykorzystania internetowych narzędzi w polskich 
podmiotach wykonujących działalność leczniczą, identyfikację korzyści 
wynikających z wykorzystania narzędzi tego typu oraz barier ograniczających 
ich stosowanie.

W literaturze występuje coraz więcej pozycji nawiązujących do proble-
matyki internetowej opieki zdrowotnej. Do światowej sławy specjalistów, 
którzy wiele miejsca w swoim dorobku naukowym poświęcili różnym koncep-
cjom wykorzystania Internetu w opiece zdrowotnej, zaliczyć należy przede 
wszystkim eysenbacha (m.in. 1998, 1999, 2001, 2003, 2005) oraz Slacka 
(m.in. 1999, 2001, 2004, 2007). Bez wątpienia warto również zwrócić uwagę 



WSTęP16

na prace takich autorów, jak Solez oraz Katz (2001) czy też Miah oraz Rich 
(2008). Z kolei wśród polskich autorów wymienić można między innymi 
Kasztelowicza (m.in. 1996, 1999, 2000), Frączkowskiego (m.in. 1998, 1999a, 
1999b, 2005, 2006a, 2006b, 2007, 2008, 2010), jak również Glinkowskiego 
(m.in. 2005, 2006). Warto podkreślić, że większość publikacji na temat zasto-
sowań Internetu w opiece zdrowotnej to artykuły bądź rozdziały w pracach 
zbiorowych. Zatem niniejsza książka przyczynia się także w pewnym stop-
niu do wypełnienia luki w istniejącym zbiorze monoautorskich publikacji 
o charakterze książkowym dotyczących tego obszaru.

Z przyczyn merytorycznych oraz logicznych zawartość książki podzielona 
została na pięć rozdziałów.

Rozdział pierwszy stanowi wprowadzenie do tematyki internetowej 
opieki zdrowotnej. Zawarto w nim próbę usystematyzowania definicji 
podstawowych terminów nawiązujących do wykorzystania technologii infor-
macyjno-komunikacyjnych (ICT) w sektorze ochrony zdrowia. Dokonano 
porównania polskiego systemu opieki zdrowotnej z wybranymi systemami 
zdrowotnymi z innych krajów. Omówiono stan obecny oraz potencjalne 
kierunki rozwoju wykorzystania internetowych narzędzi wspomagających 
opiekę zdrowotną w Polsce. W rozdziale tym podkreślono także znaczenie 
Internetu w strategiach e-Zdrowia oraz przedstawiono analizę wybranych 
aktów prawnych.

W drugim rozdziale zaprezentowano charakterystykę internetowych 
narzędzi wspomagających opiekę zdrowotną, które są najczęściej wyko-
rzystywane przez polskie podmioty wykonujące działalność leczniczą. 
Charakterystyka ta została wzbogacona porównaniem narzędzi dostępnych 
w wybranych systemach internetowych w Polsce. W jednym z podrozdziałów 
opisano przykłady dobrych praktyk wykorzystania internetowych narzędzi 
wspomagających opiekę zdrowotną na świecie. Końcowa część rozdziału 
prezentuje wyniki dwóch badań przeprowadzonych wśród konsumentów 
usług medycznych. Celem badań były ocena koncepcji internetowej opieki 
zdrowotnej oraz próba odpowiedzi na pytanie: kto korzysta z internetowych 
usług medycznych w Polsce.

W kolejnych fragmentach trzeciego rozdziału przedstawione zostały 
szczegółowe informacje na temat badania przeprowadzonego wśród pol-
skich podmiotów wykonujących działalność leczniczą. Opisano w nim grupę 
docelową, metodę i okres pomiaru, kwestie reprezentatywności wyników, 
przedmiot analizy, wyróżniki badania oraz sposób prezentacji wyników.
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Czwarty rozdział prezentuje pierwszą część wyników badania opisanego 
w poprzednim rozdziale. Został on niemal w całości poświęcony badaniom 
tej grupy podmiotów, które korzystają z narzędzi internetowych wspomaga-
jących opiekę zdrowotną (subpopulacja 1). Dokonano w nim identyfikacji 
korzyści wynikających z wykorzystania narzędzi tego typu, a także oceny 
ich przydatności. Ponadto w rozdziale tym znalazła się analiza niektórych 
kryteriów wyboru narzędzi internetowych.

Ostatni, piąty rozdział, prezentuje drugą część wyników badania przepro-
wadzonego wśród polskich podmiotów wykonujących działalność leczniczą. 
Tym razem analiza dotyczy zarówno podmiotów, które korzystają z interne-
towych narzędzi (subpopulacja 1), jak i podmiotów, które zamierzają z nich 
korzystać (subpopulacja 2). Na podstawie estymacji parametrów modelu 
ekonometrycznego dokonano identyfikacji czynników determinujących 
wykorzystywanie przez badane podmioty przynajmniej jednego interneto-
wego narzędzia wspomagającego opiekę zdrowotną, a także oczekiwaną 
liczbę takich narzędzi. Analizę kończy identyfikacja barier oraz refleksja 
na temat nierozwiązanych kwestii i wyzwań internetowej opieki zdrowotnej.

Zaprezentowane w książce wyniki mogą być wykorzystane przez osoby 
zarządzające podmiotami wykonującymi działalność leczniczą, ale także 
przez decydentów odpowiadających za rozwój systemów informacyjnych 
w ochronie zdrowia na wszystkich szczeblach, począwszy od lokalnego, przez 
regionalny, na krajowym skończywszy. Rezultaty badań mogą ułatwić podej-
mowanie decyzji dotyczących rozpoczęcia wykorzystywania internetowych 
narzędzi wspomagających opiekę zdrowotną oraz zwiększania ich liczby.

Pierwowzorem książki jest rozprawa doktorska pt. Uwarunkowania 
rozwoju  cybermedycyny  w  polskich  podmiotach  wykonujących  działalność 
leczniczą, napisana pod kierunkiem naukowym prof. zw. dr. hab. Mariana 
Niedźwiedzińskiego. Publiczna obrona rozprawy odbyła się w dniu 3 grudnia 
2012 r. na Wydziale ekonomiczno-Socjologicznym Uniwersytetu Łódzkiego. 
Dyskusje nad koncepcją rozprawy oraz wynikami badań odbyły się m.in. przy 
okazji zebrań Katedry Informatyki ekonomicznej UŁ (2009, 2010, 2011 r.), 
Konsorcjów Doktoranckich Informatyki ekonomicznej organizowanych przez 
Naukowe Towarzystwo Informatyki ekonomicznej (2009, 2011 r.), XIX Kra-
jowej Konferencji eDI-eC (2011 r.) oraz zebrań Zespołu Modelowania 
Gospodarki Narodowej w Katedrze Modeli i Prognoz ekonometrycznych UŁ 
(2011, 2013 r.). Wszystkie komentarze i pytania zgromadzone podczas pre-
zentacji stały się dla mnie podstawą do głębokich przemyśleń.
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Szczególne słowa podziękowania kieruję do Pana Profesora Mariana 
Niedźwiedzińskiego, który zainteresował mnie światem nauki, który nie-
ustannie wspiera mnie w pracy naukowo-dydaktycznej i na którego pomoc 
zawsze mogę liczyć. Dziękuję bardzo recenzentom rozprawy doktorskiej: 
prof. zw. dr hab. inż. Celinie Olszak, prof. zw. dr hab. Jadwidze Sucheckiej 
oraz dr. hab. n. med. Bogusławowi Antoszewskiemu za uwagi i sugestie, które 
stanowiły dla mnie cenne źródło inspiracji i przyczyniły się do powstania 
książki w obecnej postaci.

Karol Korczak*

* Doktor nauk ekonomicznych, adiunkt w Katedrze Informatyki ekonomicznej, Instytut 
ekonomik Stosowanych i Informatyki, Wydział ekonomiczno-Socjologiczny, Uniwersytet 
Łódzki, 90-255 Łódź, ul. POW 3/5.



  Rozdział 1  

KoncepcjA InteRnetoWej 
opIeKI zdRoWotnej

1. opieka zdrowotna w polsce

Przejście do zasadniczej części książki i analizowanych przez nią zagad-
nień wymaga przytoczenia definicji kilku podstawowych terminów. Należą 
do nich przede wszystkim zdrowie (health) oraz opieka zdrowotna (health 
care lub healthcare). Według światowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) zdrowie to „stan pełnego, dobrego samopoczucia 
fizycznego, psychicznego i społecznego, a nie tylko brak choroby lub niedołę-
stwa” (Konstytucja WHO 2006, s. 1). Analogiczne definicje zdrowia odnaleźć 
można między innymi w internetowych: encyklopedii PWN oraz w słowniku 
Głównego Urzędu Statystycznego (GUS), przy czym słowo „niedołęstwo” 
jest w nich zastępowane słowami „kalectwo” oraz „niepełnosprawność”. 
Warto również wspomnieć o istotnym (ale nie jedynym) rozróżnieniu definicji 
zdrowia, które można postrzegać przez pryzmat poszczególnych jednostek 
(zdrowie jednostki) oraz populacji (zdrowie publiczne). Definicji zdrowia 
publicznego (public health) opracowano wiele. Większość z nich traktuje 
zdrowie publiczne jako ogół działań zmierzających do zapobiegania choro-
bom oraz utrzymania dobrego stanu zdrowia całej populacji, jak również 
promowania zdrowia (w tym zdrowego trybu życia oraz sprawności fizycznej). 
Z kolei obszerne definicje opieki zdrowotnej możemy odnaleźć na przykład 
w internetowym słowniku Webstera oraz Małej encyklopedii medycyny PWN 
(Kostrzewski, Ziółkowski 1999, s. 601). Pierwszą z nich można przetłumaczyć 
w następujący sposób4: „opieka zdrowotna polega na zapobieganiu, leczeniu 
i monitorowaniu choroby, a także zachowaniu zdrowia umysłowego oraz 

4 Fragment definicji opracowany został na podstawie treści raportu WHO (2000, s. 6).
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fizycznego przy zastosowaniu usług medycznych, pielęgniarskich oraz innych 
usług specjalistycznych związanych ze zdrowiem. Opieka zdrowotna obej-
muje wszelkie dobra i usługi powiązane ze zdrowiem, w tym zapobieganie, 
leczenie i łagodzenie objawów, adresowane zarówno do pojedynczych jedno-
stek jak i do całych populacji”. W drugiej opieka zdrowotna jest definiowana 
jako „zorganizowane działanie określonego systemu świadczeń zdrowotnych 
opartych na instytucjach służby zdrowia (…). Do zakresu działania opieki 
zdrowotnej należy: zapobieganie chorobom, urazom i zatruciom, stosowanie 
zapobiegawczo kierunkowego leczenia (naprawa zdrowia), rehabilitacja 
lecznicza oraz współdziałanie w zaspokajaniu potrzeb medyczno-społecznych 
(tzw. pomoc społeczna pozazakładowa)”. Nie ulega wątpliwości, że obie 
definicje zgodnie traktują zdrowie jako wartość najcenniejszą.

Określenie „opieka zdrowotna” jest często używane zamiennie z termi-
nem „ochrona zdrowia”. Jednakże pomimo wielu podobieństw oba terminy 
można bez trudu odróżnić. W cytowanej już wcześniej Małej encyklopedii 
medycyny PWN (Kostrzewski, Ziółkowski 1999, s. 574) ochronę zdrowia 
definiuje się jako „zorganizowaną działalność na rzecz zdrowia obywateli”. 
Dalsza część opisu stanowi odniesienie do definicji WHO, która prezentuje 
szczegółowe zadania ochrony zdrowia, tj.: „zapobieganie chorobom, prze-
dłużanie życia ludzkiego, poprawa stanu zdrowia psychicznego i fizycznego 
przez organizowanie społeczeństwa do walki o uzdrowienie otoczenia, walka 
z chorobami zakaźnymi, szerzenie oświaty zdrowotnej (promocja zdrowia) 
w celu podniesienia poziomu higieny oraz organizacja opieki lekarskiej i pie-
lęgniarskiej dla wczesnego rozpoznawania, zapobiegania i leczenia chorób”. 
Ochrona zdrowia ma szersze znaczenie niż opieka zdrowotna, co Suchecka 
(1992, s. 6) opisuje następującymi słowami: „w węższym znaczeniu ochrona 
zdrowia rozumiana jest jako różnego rodzaju świadczenia usług medycz-
nych zaspokajających potrzeby zdrowotne ludności. W takim przypadku 
określana jest mianem opieki zdrowotnej”. Podobne zdanie na ten temat 
prezentują Dercz oraz Rek (2007, s. 34), którzy na podstawie analizy treści 
ustawy o ZOZ z 1991 r.5 doszli do wniosku, że „ochrona zdrowia opiera się 
na kilku aspektach, spośród których szczególne znaczenie mają: promocja 
zdrowia oraz opieka zdrowotna”.

5 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 
z późn. zm.), dalej jako ustawa o ZOZ z 1991 r., utraciła moc z dniem 1 lipca 2011 r. wraz 
z wejściem w życie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tekst jedn.: 
Dz. U. z 2013 r. poz. 217), dalej jako ustawa o działalności leczniczej z 2011 r.
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W Polsce realizację zadań z zakresu opieki zdrowotnej powierzono pod-
miotom wykonującym działalność leczniczą (wcześniej były to zakłady opieki 
zdrowotnej i praktyki). Według obowiązującej aktualnie ustawy o działal-
ności leczniczej z 2011 r. do podmiotów tych zalicza się podmioty lecznicze 
(przedsiębiorstwa, samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej, jed-
nostki budżetowe, instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia, a także 
kościoły) oraz lekarzy i pielęgniarki wykonujących działalność leczniczą 
w ramach jednoosobowej działalności gospodarczej (praktyka indywidualna) 
lub spółek (praktyka grupowa). Działalność lecznicza polega przede wszyst-
kim na udzielaniu świadczeń zdrowotnych. Zgodnie z ustawą o działalności 
leczniczej z 2011 r. świadczenia zdrowotne to „działania służące zachowaniu, 
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne działania medyczne 
wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady 
ich wykonywania”6. Zalicza się do nich przede wszystkim: badania i porady 
lekarskie, leczenie, rehabilitację, badania diagnostyczne, opiekę nad kobietą 
ciężarną i zdrowym dzieckiem, pielęgnację chorych, zapobieganie urazom 
i chorobom, orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia czy też czynności 
techniczne i zaopatrzeniowe7. Ponadto z treści ustawy o działalności lecz-
niczej z 2011 r. wynika, że działalność lecznicza może polegać również 
na „promocji zdrowia lub realizacji zadań dydaktycznych i badawczych 
w powiązaniu z udzielaniem świadczeń zdrowotnych i promocją zdrowia, 
w tym wdrażaniem nowych technologii medycznych oraz metod leczenia”. 
Z analizy powyższych definicji można wysnuć wniosek, że działalność lecz-
nicza realizuje założenia definicyjne zarówno ochrony zdrowia, jak i opieki 
zdrowotnej8.

6 Definicje świadczenia zdrowotnego oraz kilku innych rodzajów świadczeń odnaleźć 
można w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.), dalej jako 
ustawa o świadczeniach zdrowotnych z 2004 r.

7 Więcej na ten temat w art. 15 ustawy o świadczeniach zdrowotnych z 2004 r.
8 Warto również zwrócić uwagę na nieaktualną już ustawę o ZOZ z 1991 r., zawierającą 

definicję usługi medycznej, która podobnie do definicji działalności leczniczej wykraczała poza 
zakres świadczeń zdrowotnych. Według art. 32e tej ustawy usługi medyczne to „świadczenia 
zdrowotne i związane z ich udzielaniem usługi”.
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