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„C
ele projektu — strona w przygo-
towaniu...“ To nie ponury ˝art,
lecz oficjalne stwierdzenie z wi-
tryny internetowej rzàdowego

Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony
Zdrowia. Tak podsumowano czternaÊcie lat
prac poÊwi´conych stworzeniu Rejestru Us∏ug
Medycznych. Z przera˝eniem trzeba stwier-
dziç, ˝e w tej dziedzinie czas stanà∏ chyba
w miejscu. A mia∏o byç tak pi´knie. Wed∏ug
oficjalnych zapowiedzi „Rejestr Us∏ug Me-
dycznych jest (ciàgle w teorii - przyp. EM)
systemem informatycznym, który wed∏ug jed-
nolitych i powszechnie obowiàzujàcych zasad
zbierania, przekazywania i przetwarzania da-
nych o zdarzeniach w ochronie zdrowia umo˝-
liwi jednoznaczne i wiarygodne rozliczenia
us∏ug medycznych i leków pomi´dzy instytu-
cjami finansujàcymi opiek´ medycznà
a Êwiadczeniodawcami i aptekami“.

Dzi´ki dok∏adnej znajomoÊci rynku us∏ug
medycznych oraz konsumpcji leków b´dzie
mo˝liwe przygotowanie realnych planów

zdrowotnych, odpowiadajàcych zapotrzebo-
waniom obywateli, jak równie˝ nastàpi popra-
wa dystrybucji Êrodków finansowych na ich
realizacj´. W wyniku tego zostanie osiàgni´ta
najlepsza dost´pnoÊç i jakoÊç us∏ug medycz-
nych przy danym poziomie finansowania.

Znaczàcym efektem funkcjonowania sys-
temu b´dzie ograniczenie nieuzasadnionych
kosztów i wypracowanie racjonalnych metod
wydatkowania Êrodków finansowych prze-
znaczonych na ochron´ zdrowia. Nastàpi to
mi´dzy innymi przez eliminacj´ zjawisk pa-
tologicznych, jak na przyk∏ad: wielokrotne fi-
nansowanie raz wykonanych us∏ug medycz-
nych, udzielanie us∏ug medycznych osobom
zmar∏ym, „sztuczne“ generowanie us∏ug me-
dycznych wykonywanych w ramach hospita-
lizacji, wielokrotne wyst´powanie jednego
pacjenta na tzw. listach aktywnych Podsta-
wowej Opieki Zdrowotnej, nadmiernà kon-
sumpcj´ leków, szczególnie wÊród grup po-
siadajàcych dodatkowe uprawnienia upowa˝-
niajàce do nieodp∏atnego nabycia leku lub
materia∏u medycznego. 

W ramach prac nad Rejestrem Us∏ug Me-
dycznych zak∏ada si´ zbudowanie infrastruk-
tury do gromadzenia, weryfikacji i udost´pnia-
nia danych z mo˝liwoÊcià uruchamiania,
w okresie dalszego rozwoju systemu, bardziej
zaawansowanych aplikacji: monitorowania,
testowania wydajnoÊci i optymalizacji post´-
powaƒ medycznych oraz procesów gospodar-
czych w polskiej ochronie zdrowia.

RzeczywiÊcie, trudno nie zauwa˝yç jak wie-
le okazji do niegospodarnoÊci i nadu˝yç stwa-
rza system finansowania ochrony zdrowia. Nie
trzeba wielkiej wyobraêni, ˝eby do wielokrot-
nie opisywanych, wcale nie nowych metod na
„martwe dusze“ albo „na s∏upa“, w medycynie
przyjmujàcego postaç inwalidy wojennego,
dorzuciç kilka nowych sposobów na to, ˝eby
„zarobiç i si´ przy tym nie narobiç“. Tylko
wszechstronna i przejrzysta wiedza o tym, kto,
kogo, na co, dlaczego i w jaki sposób leczy,
mo˝e ograniczyç patologie. Ujawnienie skraj-
nych przypadków nadu˝yç pozwoli∏oby zmie-
niç nastawienie do spo∏ecznych pieni´dzy tak-
˝e u tych, dla których ÊwiadomoÊç kary jest
bodêcem skuteczniejszym ni˝ uczciwoÊç. To
proste za∏o˝enie komplikuje jedynie wyjàtko-
wa z∏o˝onoÊç systemu. W Centralnym Wyka-
zie Ubezpieczonych sà zapisane dane
39.770.509 osób (wÊród nich sà te˝ obcokra-
jowcy). Po drugiej stronie jest oko∏o 12.000
aptek i sto tysi´cy lekarzy. Placówek Êwiad-
czàcych us∏ugi jest oko∏o 24.000, w tym

osiemset szpitali, 6000 przychodni specjali-
stycznych i 7500 placówek podstawowej
opieki zdrowotnej. Tak ogromna liczba zaan-
ga˝owanych podmiotów sprawia, ˝e zapano-
wanie nad danymi opisujàcymi wydarzenia
jest trudne i wymaga wprowadzenia nowocze-
snych rozwiàzaƒ.

Niestety, trudno oprzeç si´ wra˝eniu, ˝e
przez te lata banalna w istocie idea RUM,
zamiast doczekaç si´ realizacji, obrasta∏a
w kolejne warstwy sloganów wypisywa-
nych przez wa˝nych polityków i utytu∏owa-
ne komisje tylko po to, by nic si´ nie zmie-
ni∏o. Nieliczne próby konsekwentnego
i skutecznego dzia∏ania êle si´ koƒczy∏y dla
ich inicjatorów, o czym najdobitniej Êwiad-
czy historia systemu wprowadzanego wiele
lat temu na Górnym Âlàsku. Do dziÊ nie po-
sun´liÊmy si´ wiele dalej. 

Zapowiadajàc zmian´ tej sytuacji 15 lutego
NFZ zaprezentowa∏ nowy projekt systemu
RUM. Jak oceniajà go ludzie zaanga˝owani
w organizacj´ ochrony zdrowia w Polsce?

Wed∏ug doktora Andrzeja SoÊnierza, by∏e-
go dyrektora Êlàskiej Kasy Chorych, który
wprowadzi∏ u siebie jako jedyny w Polsce
elektroniczny system rejestracji „Start“, „pro-
jekt e-RUM, przedstawiony w lutym przez
prezesa NFZ Jerzego Millera jest w znacz-
nym stopniu to˝samy z systemem elektro-
nicznej rejestracji us∏ug medycznych, który
od wielu lat dzia∏a w województwie Êlàskim.
Ró˝nice sà niewielkie i wynikajà przede
wszystkim z post´pu technicznego i pojawie-
nia si´ rozwiàzaƒ u∏atwiajàcych wiele zadaƒ.
Zasadnicza ró˝nica wynika z pojawienia si´
nowego w Polsce dokumentu, który zostanie
umieszczony na karcie identyfikacyjnej sys-
temu. Poza kartà ubezpieczenia zdrowotnego
na tym samym kawa∏ku plastiku zostanie za-
pisana europejska karta zdrowia. Nowa wer-
sja b´dzie kartà procesorowà, umo˝liwiajàcà
na bardzo elastyczne dostosowywanie mo˝li-
woÊci systemu do potrzeb.“

- W systemie „Start“, który dzia∏a dziÊ na
Âlàsku nie uwzgl´dniono wielu szczegó∏o-
wych spraw, na przyk∏ad monitorowania zle-
ceƒ lekarskich dotyczàcych zaopatrzenia pa-
cjentów w przedmioty ortopedyczne czy Êrod-
ki pomocnicze - dodaje dr A. SoÊnierz. -  Nie
zrobiono tego z dwóch powodów. Po pierw-
sze, dlatego, ˝e najtrudniejszym zadaniem jest
wdro˝enie samego systemu elektronicznej re-
jestracji, a kolejne funkcje mogà byç stopnio-
wo wprowadzane do karty. Natomiast na
umieszczenie wszystkich mo˝liwych opcji nie
zawsze pozwala∏o obowiàzujàce prawo. Na
przyk∏ad, nie mo˝na by∏o umieÊciç na naszej
karcie informacji o grupie krwi pacjenta, bo
nie istnia∏y wtedy pozwalajàce na to rozwiàza-
nia legislacyjne.

W przygotowanym obecnie przez NFZ pro-
jekcie tak˝e nie od razu b´dà mo˝liwe wszyst-
kie funkcje, ale z czasem mo˝liwoÊci RUMu
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b´dà si´ powi´ksza∏y. Zalety takiego systemu
sà niewàtpliwe. Poza usprawnieniem funkcji
kontrolnych, minimalizuje si´ mo˝liwoÊç po-
my∏ek, ∏atwiejsza jest identyfikacja pacjentów,
sam pacjent i jego lekarz ma szybszy dost´p do
informacji. ¸atwiejsze ˝ycie b´dà mieli tak˝e
farmaceuci, no a p∏atnik szybciej i dok∏adniej
b´dzie poinformowany, na co zosta∏y wydane
jego pieniàdze.

Wed∏ug szacunków koszt wprowadzenia
systemu elektronicznego rejestracji us∏ug po-
winien wynieÊç w skali ca∏ego kraju oko∏o 400
milionów z∏otych. I oczywiÊcie pytanie naj-
wa˝niejsze, kiedy ten system zaczà∏by dzia∏aç
w ca∏ej Polsce. 

- MyÊl´ - mówi doktor SoÊnierz- ˝e w ciàgu
dwóch, góra trzech lat sà szanse, by ka˝dy
z nas mia∏ swojà kart´ i by elektroniczny RUM
sta∏ si´ faktem.

Doktor Krzysztof Kuszewski, doradca pre-
zydenta Aleksandra KwaÊniewskiego, jest od
dawna goràcym zwolennikiem elektroniczne-
go systemu rejestracji us∏ug medycznych:

- Optuj´ za tym rozwiàzaniem od wielu lat,
bo jest ono przede wszystkim znacznie wy-
godniejsze dla lekarzy, pacjentów i p∏atnika,
a poza tym znacznie taƒsze w eksploatacji.
Ka˝dy ruch w ochronie zdrowia, który pocià-
ga za sobà wydatki b´dzie odnotowany w sys-
temie, co znacznie u∏atwi kontrol´, na co wy-
dawane sà publiczne pieniàdze. Wed∏ug wia-
rygodnych wyliczeƒ wdro˝enie na terenie ca-

∏ego kraju podstawowej wersji elektroniczne-
go RUM przyniesie oszcz´dnoÊci rz´du 3,5
mld z∏otych, co stanowi oko∏o 10 procent
wszystkich wydatków ponoszonych na Êwiad-
czenia zdrowotne w Polsce.

Dr Kuszewski przyznaje: - Zdaj´ sobie spra-
w´ ze sporów, dotyczàcych tego, kto ma byç
wykonawcà systemu i z kosztów jego wdro˝e-
nia. Uwa˝am, ˝e wykonawcà powinna byç fir-
ma polska, a szacunkowa kwota 43 milionów
euro wydana na wprowadzenie elektroniczne-
go RUM w Polsce szybko wróci∏aby do kasy
NFZ. Jestem zdania, ˝e identyfikatorem ka˝-
dej karty pacjenta powinien byç PESEL, cho-
cia˝ obecnie taki identyfikator ma tylko 97
procent obywateli Polski. Wszystkie niedocià-
gni´cia i luki mo˝na z czasem uzupe∏niaç, naj-
wa˝niejsze jest, by wreszcie ruszyç z pracami
wdra˝ajàcymi, bo ka˝dy dzieƒ opóênienia
oznacza dla nas wszystkich ogromne straty fi-
nansowe.

Doktor Boles∏aw Piecha, pose∏ Prawa
i SprawiedliwoÊci uwa˝a, ˝e elektroniczny
system RUM jest absolutnie niezb´dny jako
instrument wspomagania zarzàdzania opiekà
zdrowotnà. - System proponowany przez pre-
zesa Millera jest obecnie w mojej ocenie zu-
pe∏nie wystarczajàcy. Umo˝liwi kontrol´ or-
dynacji lekarskich, klarownà informacj´
o przep∏ywie pieni´dzy, w znacznym stopniu
uniemo˝liwi dokonywanie oszustw, zw∏aszcza
na styku lekarz - pacjent - apteka. DziÊ wydat-

ki na refundacj´ leków poch∏aniajà prawie 20
proc. bud˝etu przeznaczonego na ochron´
zdrowia i stale rosnà, choç sami pacjenci do-
p∏acajà do leków ogromne pieniàdze. To po-
tencjalne êród∏o znacznych oszcz´dnoÊci.

- System podobny do proponowanego
przez NFZ od kilku lat dzia∏a bardzo skutecz-
nie w Czechach - dodaje doktor Boles∏aw
Piecha. - Jest on korzystny nie tylko dla bu-
d˝etu paƒstwa, ale przede wszystkim dla pa-
cjentów. Poprawi∏ znacznie przep∏yw infor-
macji o tym, co si´ dzieje w opiece zdrowot-
nej, a poza tym paradoksalnie uniemo˝liwia
lekarzom „oszcz´dzanie“ na pacjentach.
W Czechach lekarz, który nie wykorzystuje
regularnie pieni´dzy na badania specjali-
styczne, czy na rehabilitacj´ pacjentów, ma t´
kwot´ odejmowanà ze swojego kontraktu.
W Polsce powinniÊmy wprowadziç ten sys-
tem jak najszybciej, nawet, jeÊli jego wpro-
wadzenie mia∏oby kosztowaç miliard z∏o-
tych, a i takie szacunki si´ pojawiajà. W mo-
jej ocenie kwota ta powinna byç znacznie
mniejsza, a poniesione wydatki mogà zwró-
ciç si´ w ciàgu roku albo dwóch. 

Do systemu eRUM mo˝na b´dzie ∏atwo
wprowadzaç specjalistyczne podsystemy do-
tyczàce szczegó∏owych problemów i zagad-
nieƒ, dostosowane do potrzeb ró˝nych dzie-
dzin medycyny. Pod warunkiem, ˝e w koƒcu
przejdziemy od s∏ów do czynów.
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