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systemy informatyczne

Rejestr Uników Medycznych
Jacek Szczęsny

Od chwili powstania idei Rejestru Usług Medycznych Polska straciła 42 mld zł, a zapowiada
się, że stracimy kolejne 6 mld zł. Stan prac nad Rejestrem Usług Medycznych najlepiej odda-
je rządowa strona internetowa www.rum.gov.pl. Najnowsza (!) informacja w rządowym portalu
została zamieszczona 19 lutego 2004 r. Co to może oznaczać? Odpowiedź jest jedna: tocząca
się dyskusja o tworzeniu RUM-u to kolejna polityczna fikcja i mydlenie oczu sponiewieranych
pacjentów oraz lekceważenie specjalistów naprawdę zainteresowanych uporządkowaniem pol-
skiego rynku medycznego.

Rejestru Usług Medycznych nie będzie jeszcze długo
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– W mojej ocenie prace nad tworze-
niem RUM-u zosta³y zamro¿one w oczeki-
waniu na wybory. Efektem takich dzia³añ
ma byæ scedowanie odpowiedzialnoœci za
utworzenie rejestru na nastêpn¹ ekipê rz¹-
dz¹c¹. To smutne i ¿a³osne, ale wg moje-
go rozeznania taki jest obecny stan –
stwierdza Andrzej Soœnierz, by³y szef Œl¹-
skiej Kasy Chorych, obecnie dyrektor Œl¹-
skiej Opieki Medycznej. 

RReessoorrttoowwee  wwooddoolleejjssttwwoo

Andrzej Soœnierz by³ jednym cz³onków
zespo³u ekspertów powo³anych przez Je-
rzego Millera, szefa NFZ, do stworzenia
za³o¿eñ systemu Rejestracji Us³ug Me-
dycznych. Efektem prac zespo³u by³y wy-
tyczne, które tworzy³y koncepcjê RUM-u.
Problem w tym, ¿e zaraz potem prace nad
RUM-em przejêli eksperci ministra zdro-
wia. – Ten zespó³ opracowa³ dokument,
którego treœæ mo¿na podsumowaæ jednym

s³owem: wodolejstwo. Jest w nim mowa
o tym, ¿e nale¿y dyskutowaæ, analizowaæ
i zachêcaæ. Brakuje natomiast konkretów
– dodaje Andrzej Soœnierz. 

To jednak kolejny g³os ekspertów, któ-
rzy s¹ przychylnie nastawieni do tworzenia
RUM-u. – W ci¹gu kilkunastu lat pracy nie
spotka³em na rynku opieki zdrowotnej ani
jednej osoby, która by³aby przeciwna
wdro¿eniu Rejestru Us³ug Medycznych.
Wszyscy s¹ za – stwierdza Krzysztof Groye-
cki, by³y dyrektor generalny Sektora Zdro-
wie ComputerLandu, firmy, która wraz
z Prokomem by³a najbli¿ej podpisania
kontraktu na utworzenie rejestru. 

Skoro wszyscy s¹ za, dlaczego osta-
tecznie okazuje siê, ¿e wiêkszoœæ jest prze-
ciw, a RUM-u ci¹gle nie ma?  

UUnniijjnnyy  RRUUMM

Rejestry us³ug medycznych ma wiêk-
szoœæ cywilizowanych krajów na œwiecie.
W Stanach Zjednoczonych osi¹gniêto ta-
ki poziom transparentnoœci, ¿e pacjent

OO  kkoonniieecczznnooœœccii  wwpprroowwaaddzzeenniiaa  RRUUMM--uu  mmóówwii  ssiiêê  ww PPoollssccee  oodd  ookk..
1144  llaatt..  JJaakkiiee  ppooddssttaawwoowwee  pprrzzeesszzkkooddyy  ssttaa³³yy  nnaa  ddrrooddzzee  wwpprroowwaa--
ddzzeenniiaa  tteeggoo  ssyysstteemmuu  iinnffoorrmmaattyycczznneeggoo??  

Nale¿y rozró¿niæ filozofiê RUM i jego zasady dzia³ania sprzed 13 lat
od jego obecnych za³o¿eñ koncepcyjnych. To dwa odrêbne tech-
nicznie systemy informatyczne. Pierwszy oparty by³ na dokumentach
papierowych i specjalnych biurach RUM, których zadaniem by³a za-
miana papierowej formy informacji na informacjê elektroniczn¹.
Obecny RUM to daleko posuniêta elektronizacja i standaryzacja in-
formacji w miejscu jej powstawania (przychodnie, szpitale, sanato-
ria, apteki) oraz transfer tej informacji w sieciach rozleg³ych. W obu
technicznie odrêbnych rozwi¹zaniach pozosta³a jedynie wspólna
nazwa RUM i koncepcja ewidencji zdarzeñ zdrowotnych, a nastêp-

nie ich statystyczna analiza i wnioskowanie. Moim zdaniem proble-
mem nie jest sposób realizowania koncepcji RUM, lecz brak w kra-
ju jednoznacznych zasad standaryzacji informacji, objawiaj¹cy siê
g³ównie brakiem odpowiednich baz danych i s³owników o zasiêgu
krajowym, jednoznacznie opisuj¹cych opiekê zdrowotn¹. G³ównie
chodzi o bazy dotycz¹ce us³ug medycznych, poniewa¿ problem
identyfikacji leków jest w zasadzie od kilku lat rozwi¹zany. Inne kra-
je Europy rozpoczê³y informatyzacjê opieki zdrowotnej od ustawo-
wego wprowadzenia odpowiednich baz i s³owników, my tak nie zro-
biliœmy i st¹d wiêkszoœæ problemów. Za czasów kas chorych ka¿da
kasa mia³a wiele w³asnych s³owników us³ug medycznych wzajemnie
nieporównywalnych, co powa¿nie utrudnia³o leczenie pacjentów
i miêdzykasowe rozliczanie us³ug. 
Sytuacja zmieni³a siê radykalnie z chwil¹ powo³ania NFZ i rozpo-
czêcia intensywnych prac nad ujednoliceniem s³ownika us³ug
medycznych. Dzisiaj taki s³ownik ju¿ jest, co natychmiast zaowo-
cowa³o popraw¹ standaryzacji informacji medycznej na obszarze
ca³ego kraju oraz da³o mo¿liwoœæ porównywania zdarzeñ zdro-

Programowy 
chaos
Rozmowa z dr. inż. Zygmuntem 
Kamińskim, 
dyrektorem naczelnym 
Przedsiębiorstwa 
Informatycznego Kamsoft

” Problemem nie jest sposób realizowania koncepcji
RUM, lecz brak w kraju jednoznacznych zasad 
standaryzacji informacji ”

” Andrzej Sośnierz: 
– Prace nad tworzeniem
RUM-u zostały zamrożone
w oczekiwaniu na wybory.
To smutne i żałosne ”fo
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natychmiast po wizycie mo¿e sprawdziæ
przez Internet, na ile lekarz wyceni³ swoj¹
us³ugê. Sprawdza to te¿ ubezpieczyciel.
Obaj – pacjent i ubezpieczyciel – maj¹
prawo zakwestionowaæ wycenê, jakiej do-
kona³ lekarz. Jak twierdz¹ specjaliœci, to
idealny model RUM-u. Idealny dlatego,
¿e kontrolê nad wydatkami sprawuj¹ co
najmniej 3 podmioty – pacjent, ubezpie-
czyciel czyli p³atnik oraz urzêdnik federal-
ny, który równie¿ ma prawo wgl¹du w wy-
ceny procedur medycznych. 

Obecny system po³¹czeñ komputero-
wych oraz stosowanych programów jest
niemal przygotowany do wprowadzenia
podobnego modelu w Polsce. Œwiadcz¹
o tym programy pilota¿owe uruchomione
przez ministra Wojciecha Maksymowicza. 

– Z Andrzejem Soœnierzem opracowaliœmy
standardy, które powinny obowi¹zywaæ
w systemie informatycznym rejestru.
Uwzglêdniliœmy tak¿e wprowadzenie po-
cz¹tkowo kart magnetycznych, a potem
chipowych. Ale to by³o dopiero w 1999 r.
Przedtem nie da³o siê tego zrobiæ, bo istnia³
dysonans prawny miêdzy przeg³osowan¹
w 1997 r. ustaw¹ O ubezpieczeniach spo-
³ecznych, a star¹ regulacj¹ o zoz-ach, któ-
ra nakazywa³a tworzenie rejestrów przy
urzêdach wojewódzkich – t³umaczy Woj-
ciech Maksymowicz, by³y minister zdrowia. 

Jak dodaje szef resortu zdrowia w rz¹-
dzie premiera Buzka: – Obecnie, na pod-
stawie choæby naszych doœwiadczeñ, mo¿-
na w ci¹gu 2 lat stworzyæ Rejestr Us³ug
Medycznych. 

Potrzebne s¹ jednak nak³ady i wola. Jak
jednak wynika z praktyki, w naszym kraju
brakuje jednego i drugiego. Trzeba do te-
go dodaæ, ¿e niewielu polityków ma œwia-
domoœæ, ¿e kraje Unii Europejskiej czeka
nied³ugo standaryzacja rejestrów us³ug
medycznych. Choæby z tego powodu nie
warto rozpoczynaæ jakichkolwiek prac nad
systemem – nie wiadomo, jakie dyrektywy

wotnych w dowolnych przekrojach czasowych, wiekowych i ro-
dzajowych. 

JJaakkiiee  kkoorrzzyyœœccii  pprrzzyynnoossii  wwpprroowwaaddzzeenniiee  ttaakkiieeggoo  rreejjeessttrruu??  

Jak wynika z opisów koncepcji RUM, ma to byæ system ewidencyj-
no-statystyczny, a nie rozliczeniowy. Oznacza to, ¿e zadaniem RUM
ma byæ ujednolicenie informacji medycznej, lepsza kontrola za-
sadnoœci udzielania œwiadczeñ zdrowotnych, a w konsekwencji
precyzyjniejsze wnioskowanie statystyczne na potrzeby kreowania
polityki zdrowotnej, budowy planów strategicznych itp. Wynika z te-
go wniosek, ¿e problem rozliczania refundowanych œwiadczeñ
zdrowotnych ze œwiadczeniodawcami pozostanie dalej zagadnie-
niem odrêbnym, realizowanym przez NFZ za pomoc¹ obecnych,
ewentualnie nieco zmodyfikowanych systemów informatycznych.
System RUM, w rozumieniu statystyczno-ewidencyjnym, mo¿e byæ
zlokalizowany na poziomie Ministerstwa Zdrowia lub NFZ. Podsta-
wow¹ korzyœci¹ wprowadzenia RUM, o ile nie zostan¹ zmienione
g³ówne idee systemu, bêdzie uporz¹dkowanie informacji i pe³niej-
sza wiedza o stanie zdrowotnym spo³eczeñstwa, która to wiedza
jest podstaw¹ wszelkiego zarz¹dzania i planowania w opiece zdro-
wotnej. Ju¿ dzisiaj wiedza medyczna o œwiadczeniach zdrowotnych

zgromadzona w bazach danych NFZ osi¹ga ogromne rozmiary,
pozwalaj¹ce na bardzo g³êbokie i szczegó³owe analizy, wspoma-
gaj¹ce porz¹dkowanie rynku medycznego i redukcjê nieuzasad-
nionych kosztów. W zasadzie niewiele brakuje, aby obecnie istnie-
j¹cy system informacyjno-informatyczny uznaæ za odpowiednik
RUM, gdyby tylko uporz¹dkowaæ rynek s³u¿by zdrowia pod wzglê-
dem legislacyjnym i wprowadziæ jednoznaczne procedury postêpo-
wania w opiece zdrowotnej. Do tego potrzeba kilkunastu dobrze
przemyœlanych aktów prawnych, a nastêpnie ich implementacji
w systemach informatycznych. 

CCzzyy  ssyysstteemmyy  zzaaiinnssttaalloowwaannee  ww sszzppiittaallaacchh  ii rreeggiioonnaacchh  oorraazz  jjeeddnnoosstt--
kkaacchh  kkaass  cchhoorryycchh  ((ddzziiœœ  NNFFZZ))  ––  ttaakk¿¿ee  pprrzzeezz  ppaaññssttwwaa  ffiirrmmêê  ––  mmoo--
gg¹¹  bbyyææ  pprrzzyyggoottoowwaannee  ddoo  wwssppóó³³pprraaccyy  zz cceennttrraallnnyymm  rreejjeessttrreemm
uuss³³uugg  mmeeddyycczznnyycchh  wwpprroowwaaddzzaannyymm  pprrzzeezz  iinnnnee  ffiirrmmyy??  

Ale¿ oczywiœcie. Je¿eli ustalone zostan¹ zasady komunikacji wza-
jemnej, interfejsy i formaty wymiany danych, to wspó³pracê mo¿-
na uznaæ za pewnik. Przecie¿ ju¿ dzisiaj wiele ró¿nych systemów
informatycznych z aptek, przychodni czy szpitali komunikuje siê
z NFZ poprzez standardy wymiany informacji okreœlone przez sto-
sowne rozporz¹dzenia. Plany NFZ, id¹ce w kierunku tzw. otwarto-
œci systemu, s¹ dok³adnym odwzorowaniem idei wspó³pracy ka¿-

” Zadaniem RUM ma być ujednolicenie informacji 
medycznej, lepsza kontrola zasadności udzielania
świadczeń zdrowotnych, a w konsekwencji 
precyzyjniejsze wnioskowanie statystyczne 
na potrzeby kreowania polityki zdrowotnej ”

” Wojciech Maksymowicz: 
– Na podstawie choćby
naszych doświadczeń
w ciągu 2 lat 
można stworzyć Rejestr
Usług Medycznych ”
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w jego modelowaniu narzuci Bruksela
(dlatego rozmowy o RUM nale¿y traktowaæ
jak mydlenie oczu). Wstêpem do operacji
unifikacji krajowych rejestrów jest Europej-
ska Karta Zdrowia – elektroniczna ksi¹-
¿eczka, która umo¿liwi korzystanie z us³ug
medycznych we wszystkich pañstwach UE. 

ZZ³³uuddnnaa  kkoonnttrroollaa

Jednak nawet gdybyœmy chcieli wyjœæ
przed szereg i mimo niejasnej perspekty-
wy unijnych dyrektyw tworzyæ RUM, to
trzeba by wykonaæ pierwszy krok. By³oby
nim wydanie 38,6 mln kart wszystkim po-
tencjalnym polskim pacjentom. I tu poja-
wia siê pierwszy, obok kosztu takich kart,
problem – jak je rozdystrybuowaæ. Jak wy-
nika z doœwiadczeñ Œl¹skiej Kasy Cho-
rych, nale¿a³oby ponad 38 mln Polaków
wezwaæ do odebrania kart. Roznoszenie
ich przez pracowników NFZ by³oby zbyt
kosztowne, a przes³anie poczt¹ to pierw-
szy wydatek rzêdu ponad 135 mln z³. Aby
RUM zadzia³a³, ka¿dy z ponad 120 tys. le-
karzy (nie licz¹c przychodni, ambulato-
riów oraz wielu innych podmiotów) powi-
nien posiadaæ czytnik kart. To kolejny wy-
datek ponad 24 mln z³. Czytnik jednak
nie wystarczy. Aby dane zosta³y przetwo-
rzone w sposób czytelny dla rejestru ogól-
nopolskiego, lekarz musi mieæ komputer.
Jeœli za³o¿ymy, ¿e tylko po³owa polskich
lekarzy nie ma komputerów (oprogramo-
wania nie liczymy), to z bud¿etu pañstwa
trzeba by wysup³aæ kolejnych 180 mln z³.
Policzmy: ju¿ na samym pocz¹tku trzeba
by wydaæ co najmniej 340 mln z³. 

Do tej kwoty nale¿y doliczyæ koszty opro-
gramowania oraz wydatki na krok drugi –
koszty instalacji regionalnych serwerów oraz
agregatów w centrali, które przetwarza³yby
dane o 1,5 mld zdarzeñ medycznych. Jed-
nak nawet gdybyœmy siê na ten wysi³ek zdo-
byli, to kontrola wydatków, która jest celem
ka¿dego rejestru, i tak by³aby z³udna. Do-
œwiadczenia amerykañskie pokazuj¹ bo-
wiem, ¿e nie ma lepszej kontroli od tej, któ-
r¹ sprawuj¹ nie urzêdnicy, a spo³eczeñstwo
obywatelskie. W USA jest to mo¿liwe, bo
z Internetu korzysta 214 mln obywateli (na
250 mln mieszkañców kraju). W niemal
40-milionowej Polsce z sieci korzysta tylko
co czwarty obywatel. 

Mimo wymienionych przeciwnoœci spe-
cjaliœci twierdz¹, ¿e nawet dziœ mo¿na
wprowadziæ namiastkê RUM-u. Oddzia³y
NFZ s¹ po³¹czone z Centralnym Wyka-

dego z ka¿dym. Rozwiniêciem tej koncepcji bêdzie opracowanie
i upublicznienie tzw. interfejsów wymiany danych, co zapewni
mo¿liwoœæ wspó³pracy z ka¿dym systemem informatycznym wy-
tworzonym przez dowoln¹ firmê. 

CCzzyy  nniiee  jjeesstt  ppaarraaddookksseemm,,  ¿¿ee  wwiieellee  sszzppiittaallii  zzoossttaa³³oo  zziinnffoorrmmaattyyzzoo--
wwaannyycchh,,  aa nniiee  mmaammyy  ddoottyycchhcczzaass  ssyysstteemmuu  ooggóóllnnooppoollsskkiieeggoo  ––  mmoo--
¿¿ee  ppaannuujj¹¹ccyy  cchhaaooss  ooddppoowwiiaaddaa  nniieekkttóórryymm  ggrruuppoomm  ((jjaakkiimm??))  ddzziiaa--
³³aajj¹¹ccyymm  nnaa  rryynnkkuu  mmeeddyycczznnyymm??  

Jest ogólnie wiadome, ¿e systemy informatyczne porz¹dkuj¹ infor-
macjê i pozwalaj¹ na jej globaln¹ analizê, co z kolei pozwala na
wykrywanie wielu pozytywnych, ale tak¿e negatywnych zjawisk
w opiece zdrowotnej, których wykrycie z lokalnego poziomu jest
czêsto niemo¿liwe. W konsekwencji mo¿liwe jest analizowanie
stanów krytycznych oraz szeroko rozumiana optymalizacja proce-
sów pod wzglêdem organizacyjnym, ale równie¿ pod wzglêdem
finansowym. Je¿eli takie dzia³ania naruszaj¹ korzystny dla kogoœ
istniej¹cy stan rzeczy, to hipoteza o wy¿szoœci chaosu nad upo-
rz¹dkowaniem jest jak najbardziej prawdopodobna. Bêd¹ w ta-
kiej sytuacji grupy nacisku, wstrzymuj¹ce wszelkie dzia³ania po-
rz¹dkuj¹ce rynek opieki zdrowotnej. 

DDllaacczzeeggoo  jjaakkoo  jjeeddeenn  zz oossttaattnniicchh  kkrraajjóóww  ww EEuurrooppiiee  nniiee  mmaammyy
jjeesszzcczzee  RReejjeessttrruu  UUss³³uugg  MMeeddyycczznnyycchh??  

Za g³ówn¹ przyczynê nale¿y chyba uznaæ liczebnoœæ podmiotów
zaanga¿owanych w realizacjê tego projektu. A mo¿e bardziej fakt,
¿e o ile ich cele w sensie globalnym i ideologicznym s¹ zbie¿ne,
o tyle w aspekcie partykularnych interesów sytuacja ma siê zgo³a
odmiennie. Do dzisiaj mamy absurdalny nieporz¹dek w zakresie
sprawozdawczoœci œwiadczeñ medycznych, gdzie zaanga¿owani
s¹ tylko œwiadczeniodawca i p³atnik. Jeœli do tego koktajlu do³o-
¿ymy chocia¿by tylko œwiadczeniobiorców oraz apteki, ju¿ robi siê
gor¹co, a beneficjentów tego systemu jest o wiele wiêcej. 

KKttoo  ppoowwiinniieenn  rreeaalliizzoowwaaææ  ttaakkii  ssyysstteemm??  

Wydaje siê, ¿e nie powinno siê realizowaæ tego przedsiêwziêcia ze
z góry okreœlonymi wykonawcami. Mimo powszechnej krytyki zamó-
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zem Ubezpieczonych oraz z central¹ i nie-
jako post factum sprawozdaj¹ dane
o kosztach wykonanych us³ug medycz-
nych. Umiejêtne wykorzystanie tej infra-
struktury pozwoli³oby na kontrolê wydat-
ków polskiej s³u¿by zdrowia. Tu jednak
nastêpuje zderzenie z potê¿nym lobby dy-
rektorsko-profesorskim, które trzyma w rê-
kach najbardziej kapita³och³onne szpitale.
Aby przebiæ ten mur, trzeba wielkiej odwa-
gi politycznej, a tej w naszym kraju zawsze
brakowa³o. 

Tymczasem choæby namiastka RUM-u
jest niezbêdna, bo na jego braku polski
system ochrony zdrowia traci rocznie
3 mld z³. �

wieñ publicznych na systemy informatyczne, nie nale¿y, jak siê wy-
daje, d¹¿yæ do zaprzestania ich organizacji. Chyba ¿e wynik jest
z góry ustalony, co w przypadku tego postêpowania zapewne mia-
³oby miejsce, wiêc mo¿e nie trzeba ¿a³owaæ, ¿e go zaniechano.
Swoj¹ drog¹ ciekawe, czy ktoœ pokusi³ siê o analizê, jakie skutki bê-
dzie mia³ tak daleko id¹cy monopol w sferze realizacji systemów in-
formatycznych dla sektora zdrowia. Bêdziemy mieli bowiem do czy-
nienia z sytuacj¹, w której wiêkszoœæ systemów szpitalnych (HIS)
i systemów dla NFZ dostarcza jedna firma, która najprawdopodob-
niej bêdzie tak¿e wykonywaæ system RUM. Powstanie nowy pod-
miot, posiadaj¹cy dostêp do wszystkich najbardziej krytycznych da-
nych pacjentów oraz instytucji ochrony zdrowia w Polsce

CCzzyy  mmoo¿¿nnaa  zzbbiillaannssoowwaaææ  kkoorrzzyyœœccii  wwyynniikkaajj¹¹ccee  zz wwpprroowwaaddzzeenniiaa  rree--
jjeessttrruu??  

Wprowadzenie RUM-u z pewnoœci¹ prze³o¿y siê na oszczêdnoœci
dla ca³ego systemu. Przy pewnym zastrze¿eniu – ¿e koszt wyko-
nania, a nastêpnie utrzymania systemu informatycznego nie bê-
dzie porównywalny z zyskami z tytu³u jego wdro¿enia. Koszty
utrzymania systemów nie s¹ ju¿ najczêœciej podawane opinii pu-
blicznej, a jakie s¹ to kwoty, mo¿na siê by³o przekonaæ, gdy po-
jawi³y siê informacje o systemie dla ARiMR. Je¿eli weŸmiemy pod
uwagê ogromne ryzyko niepowodzenia realizacji projektu w tak
du¿ej skali, nastêpnie doliczymy 300 mln dolarów na jego wyko-
nanie i zapewne niebagateln¹ kwotê na jego utrzymanie, to byæ
mo¿e decyzja o wstrzymaniu przez ministra ostatniego projektu,
przygotowanego w takiej, a nie innej formie, nie bêdzie dziwiæ. 

CCzzyy  ssyysstteemmyy  zzaaiinnssttaalloowwaannee  ww sszzppiittaallaacchh  ii rreeggiioonnaacchh  oorraazz  jjeeddnnoosstt--
kkaacchh  kkaass  cchhoorryycchh  ((ddzziiœœ  NNFFZZ))  ––  ttaakk¿¿ee  pprrzzeezz  ppaaññssttwwaa  ffiirrmmêê  ––  mmoogg¹¹
bbyyææ  pprrzzyyggoottoowwaannee  ddoo  wwssppóó³³pprraaccyy  zz CCeennttrraallnnyymm  RReejjeessttrreemm  UUss³³uugg
MMeeddyycczznnyycchh  wwpprroowwaaddzzaannyymm  pprrzzeezz  iinnnnee  ffiirrmmyy??  

Systemy zainstalowane w szpitalach pod wzglêdem technologicznym
s¹ w pe³ni przygotowane do wymiany danych z systemem RUM czy
jakimkolwiek innym. 

CCzzyy  nniiee  jjeesstt  ppaarraaddookksseemm,,  ¿¿ee  wwiieellee  sszzppiittaallii  zzoossttaa³³oo  zziinnffoorrmmaattyyzzoo--
wwaannyycchh,, aa nniiee  mmaammyy  ddoottyycchhcczzaass  ssyysstteemmuu  ooggóóllnnooppoollsskkiieeggoo  ––  mmoo--
¿¿ee  ppaannuujj¹¹ccyy  cchhaaooss  ooddppoowwiiaaddaa  nniieekkttóórryymm  ggrruuppoomm  ((jjaakkiimm??))  ddzziiaa--
³³aajj¹¹ccyymm  nnaa  rryynnkkuu  mmeeddyycczznnyymm??  

Nale¿y przede wszystkim zadaæ sobie pytanie, jaki jest stopieñ in-
formatyzacji szpitali w Polsce. Niestety, statystycznie, oprócz czêœci
ADT i Apteki (notabene najczêœciej niedaj¹cej siê z przyczyn orga-
nizacyjnych wdro¿yæ na oddzia³ach w wielu szpitalach Apteczki
Oddzia³owej) oraz kilku modu³ów administracyjnych nie ma in-
nych systemów informatycznych w szpitalach. Czy zatem nie jest
ryzykowne okreœlenie zinformatyzowane u¿yte w pytaniu? Osobi-
œcie uwa¿am, ¿e to bardzo dobrze, ¿e, póki co, szpitale maj¹ jesz-
cze suwerennoœæ w wyborze dostawcy systemu HIS. Natomiast,
jak wspomnia³em wczeœniej, nic nie stoi na przeszkodzie, aby sys-
temy te wymienia³y dane z jakimœ ogólnokrajowym rozwi¹zaniem
informatycznym. A je¿eli pyta pan, dlaczego takowego jeszcze nie
ma, to odpowiedŸ zawarta jest w pytaniu – mo¿e panuj¹cy chaos
odpowiada niektórym grupom dzia³aj¹cym na rynku medycznym. 

Rozmawia³ JS

RRUUMM  jjaakk  LLeenniinn

Gdy na Śląsku stworzono pierwszą regio-
nalną sieć Rejestru Usług Medycznych,
natychmiast zaczęto wykrywać oszustwa
lekarzy. Jak stwierdził Andrzej Sośnierz: –
Zdarzało się, że na karcie chipowej pacjen-
ta tego samego dnia, o tej samej porze re-
jestrowaliśmy pobyt w sanatorium nad mo-
rzem i u lekarza rodzinnego w Katowicach.
Były też kurioza w postaci rejestrowania za-
biegów wypełniania mlecznych zębów
u ponad 70-letnich osób. 
Jak oceniają specjaliści, oszczędności
z wynikające z wprowadzenia Rejestru
Usług Medycznych mogłyby wynosić rocz-
nie ok. 3 mld zł. Oznacza to, że od 1991 r.,
gdy pierwszy raz zaczęto mówić o koniecz-
ności jego wprowadzenia, polski system
ochrony zdrowia stracił 42 mld zł, czyli rów-
nowartość ok. 25 proc. rocznego budżetu
państwa. Po upadku stoczni, zamknięciu ko-
palni i prywatyzacji hut, 32 mld zł budżetu
NFZ to jeden z ostatnich państwowych fun-
duszy, z których można coś wyrwać dla sie-
bie, swojej partii i grona osób zainteresowa-
nych panującym chaosem. To jedyne racjo-
nalne wytłumaczenie tego, że od 14 lat sys-
tem pozostaje niezrealizowany. RUM wiecz-
nie żywy, takie hasło można nadać tej idei,
która potrafiła przeżyć już 19 ministrów
zdrowia III Rzeczypospolitej. 


