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Jesli MSW nie uzna osoby za zmarta, ]
Centralny Wykaz Ubezpieczonych uwaza jg za zywa

Jestesmy glepi | giusmj

Krzysztof Nyczaj

Anglojezyczna Wikipedia definiuje interoperacyjnos¢ jako
taczenie 0séb, danych i r6znych systemoéw. Instytut Inzynie-
row Elektrykéw i Elektronikéw (IEEE) za interoperacyjnosc
uznaje za$ zdolnos¢ dwoch lub wiecej systemow lub kompo-
nentéw do wymiany informacji i korzystania z informacji, %
ktéra byta wymieniana, natomiast ISO — w obszarze oprogra- E.
mowania — za zdolnos¢ do komunikowania sie, wykonywa-

nia programoéw i transferu danych pomiedzy r6znymi
elementami funkcjonalnymi w sposéb, ktory wyma-

ga od uzytkownika jedynie niewielkiej znajo-

mosci tych elementoéw. Na gruncie polskim

na uwage zastuguja natomiast defini-

cje wprowadzane przez kolejne pro- e

jekty regulacji dotyczqcych Krajowych

Ram Interoperacyjnosa. -
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W projekcie uchwaly Rady Ministréw w sprawie Kra-
jowych Ram Interoperacyjnosci z 2007 r. stwierdza sie:
Interoperacyjnos¢ — to zdolnos¢ systemow informacyjnych jed-
nostek administracyi publicznej do wspilnego dziatania na rzecz
realizacji zadan publicznych. Z tak rozumiang interope-
racyjno$cia wiaze sie pojecie interoperacyjnosci telein-
formatycznej, okreslanej jako zdolno$¢ systemoéw tele-
informatycznych oraz wspieranych przez nie proceséw
do wymiany danych oraz do dzielenia si¢ informacjami
i wiedza. Uzasadnienie do projektu rozporzadzenia
Rady Ministréw w sprawie Krajowych Ram Interope-
racyjnoéci, minimalnych wymagan dla rejestréw publicz-
nych i wymiany informacji w postaci elektronicznej oraz
minimalnych wymagaf dla systeméw teleinformatycz-
nych z 2011 r. pojecie interoperacyjno$ci odnosi wprost
do rejestréw. Zgodnie z projektem, interoperacyjno$¢ to
zdolno$¢ réznych podmiotéw oraz uzywanych przez nie
systeméw teleinformatycznych i rejestréw publicznych
do wspoétdziatania na rzecz osiggniecia wzajemnie
korzystnych i uzgodnionych celéw z uwzglednieniem
wspéldzielenia informacji i wiedzy przez wspierane
przez nie procesy biznesowe realizowane za pomoca
wymiany danych za posrednictwem wykorzystywanych
przez te podmioty systeméw teleinformatycznych.

Zte przyktady

Problem dezintegracji systemu informacyjnego ochro-
ny zdrowia, w tym braku wspéldziatania pomiedzy reje-
strami oraz jego skutki, mozna rozwaza¢ w oméwionych
wczesniej czterech obszarach interoperacyjnosci: tech-
nicznym, semantycznym, organizacyjnym oraz prawnym.
Takie podejicie jest uzasadnione, gdyz problem integracji
wyplywa wprost z problemu interoperacyjnosci.

Przyktadem braku interoperacyjnosci prawnej reje-
strOw ochrony zdrowia jest rejestracja uprawniefi do
podejmowania dziatalnosci o charakterze medycznym —
innej niz regulowanej przez ustawy: o zawodzie lekarza,
o zawodzie pielegniarki i poloznej, izbach aptekarskich,
o diagnostyce laboratoryjnej. W Polsce w odréznieniu
od innych krajéw UE nie funkcjonuje zaden system
umozliwiajacy weryfikacje uprawnied do podejmowa-
nia dziatalno$ci w takich zawodach, jak fizjoterapeuta,
ratownik medyczny, psychoterapeuta, masazysta itp.
Pomimo staraf Ministerstwa Zdrowia w latach 2007—
2010 nie udalo sie wprowadzi¢ podstaw prawnych dla
rejestru niektérych zawodéw medycznych, ktdry umoz-
liwilby resortowi zdrowia kontrolowanie i nadz6r nad
jakoscig $wiadczen wykonywanych przez wykonujacych
te zawody. Brak rejestru faktycznie uniemozliwia resor-
towi zdrowia wlasciwe realizowanie obowigzkéw infor-
macyjnych wynikajacych z dyrektywy 2005/36/WE Par-
lamentu Europejskiego i Rady z 7 wrze$nia 2005 r.
w sprawie uznawania kwalifikacji (Dz. U. L 255
2 30.09.2005, z p6ézn. zm.) oraz wdrazajacej jej polskiej
ustawy z 18 marca 2008 r. o zasadach uznawania kwa-
lifikacji zawodowych nabytych w pafistwach czlon-
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1) Przyktadem braku
interoperacyjnosci prawnej
rejestrow ochrony zdrowia
jest rejestracja uprawnien
do podejmowania
dziatalnosci o charakterze
medycznym )

kowskich Unii Europejskiej (Dz. U. Nr 63, poz. 394).
Brak rejestru powoduje ponadto, ze resort zdrowia nie
posiada kompletnych danych dotyczacych oséb wyko-
nujacych w Polsce zawody medyczne. W ramach spra-
wozdawczosci statystycznej MZ-89 zbiera sie co praw-
da dane o zatrudnieniu pracownikéw medycznych, w tym
wykonujacych zawody medyczne inne niz lekarze, pie-
legniarki, potozne, diagnosci laboratoryjni, ale nie obej-
muja one danych o zawodach medycznych wykonywa-
nych poza podmiotami leczniczymi, tj. np. w ramach
dziatalno$ci gospodarczej podejmowanej na wlasny
rachunek. Rejestry 0s6b wykonujacych zawody medycz-
ne funkcjonuja w wielu krajach unijnych:

* Holandia — BIG-register, skupiajgcy zawody medycz-
ne, m.in. fizjoterapeutéw, psychoterapeutéw, logo-
peddw, terapeutdéw zajeciowych, ortoptystéw, opto-
metrystéw, dietetykdw, rejestr dostepny on-line;

39 NFZ w 2012 r. szacowat,
ze okoto miliona oséb jest
nieubezpieczonych )

* Norwegia — SAFH, rejestr obejmujacy zawody
medyczne, m.in. fizjoterapeutéw, technikéw farma-
ceutycznych, ratownikéw medycznych, higienistki den-
tystyczne, technikéw dentystycznych, terapeutéw zaje-
ciowych, ortoptystéw, optometrystéw, protetykéw
stuchu, perfuzjonistéw, sekretarki medyczne, rejestr
dostepny on-line;

* Wielka Brytania — HPC, obejmuje 14 zawoddw, m.in.
fizjoterapeutéw, diagnostéw laboratoryjnych, tech-
nikéw analityki medycznej, ratownikéw medycznych,
ortoptystéw, technikéw elektroradiologii, logopeddéw,
protetykéw stuchu, rejestr dostepny on-line;

* Irlandia — np. rejestr optometrystéw i optykdéw oku-
larowych;

* Finlandia — VALVIRA, rejestr obejmujacy m.in.
psychologéw, logopedéw, dietetykéw, fizjoterapeu-
téw, technikéw analityki medycznej, technikéw ra-
diologii, higienistki dentystyczne, terapeutdéw zajecio-
wych, optykéw i technikéw dentystycznych.
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Tabela 1. Wykaz pafistw UE regulujgcych zawody medyczne wymienione w projekcie ustawy o niektérych zawodach

Lp. Nazwa medycznego
zawodu regulowanego
(projekt ustawy)

Butgaria

1 asystentka dentystyczna

2 dietetyk X X X
3 fizjoterapeuta X X X X
4 higienistka dentystyczna

5 higienistka szkolna

6 instruktor terapii uzaleznien X

7 logopeda X X X
8 masazysta X X X

9

opiekunka dziecieca
10 opiekun medyczny
11 optometrysta

12 optyk okularowy

>

X
X
13 ortoptystka X
14 protetyk stuchu X X
15 psychoterapeuta X
16 ratownik medyczny X
17 specjalista psychoterapii X

uzaleznien

18 technik analityki medycznej X X X

19 technik dentystyczny X X X X
20 technik elektroradiolog X X X

21 technik farmaceutyczny X X

22 technik ortopeda X X

23 terapeuta zajeciowy X

RAZEM 16 13 6 5

Tabela 1. ukazuje zakres regulacji zawodéw medycz-
nych w krajach UE.

Sttucz termometr, by nie mieé goraczki

Przyktadem braku interoperacyjnos$ci semantycznej
jest konflikt na poziomie identyfikatoréw jednostek
pomiedzy rejestrem hospitalizowanych prowadzonym
przez Padstwowy Zaktad Higieny a Krajowym Rejestrem
Nowotworowym. Zgodnie z Programem Badan Staty-
stycznych Statystyki Publicznej (rozporzadzenie wyko-
nawcze do ustawy o statystyce publicznej) kazdy szpi-
tal po wypisaniu pacjenta ma obowigzek przesta¢ karte
statystyczna dotyczaca tego pobytu do regionalnego reje-
stru w wojew6dzkim centrum zdrowia publicznego (woje-
woda), a stamtad do PZH. Brak identyfikatora pacjen-
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ta na karcie statystycznej lekarskiej (MZ/Szp11) powo-
duje, ze podmioty prowadzace rejestry regionalne
(wojewoda) oraz rejestr centralny (PZH) wielokrotne
pobyty w szpitalu tego samego pacjenta dotyczace tej
samej choroby traktuja jako osobne. W konsekwencji
w rocznikach statystycznych GUS pojawia si¢ informacja
o ponad 7 mln hospitalizacji rocznie, z czego mozna
wyciggna¢ bledny wniosek, Zze co piaty mieszkaniec Pol-
ski przebywal w szpitalu.

Agregacja

Problem ten mozna zaobserwowad, poréwnujac
zagregowane dane gromadzone przez PZH i CSIOZ
z danymi zbieranymi przez GUS w ramach reprezen-
tacyjnego badania stanu zdrowia ludnosci Polski. Ostat-

wrzesien 7/2012



epidemiologia

medycznych — stan na 28 pazdziernika 2009 r.
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nie takie badanie zostalo przeprowadzone przez GUS
w 2009 r. w ramach Europejskiego Ankietowego Ba-
dania Zdrowia (EHIS). Wynika z niego, ze w 2009 r.
w szpitalach leczylo sie 4,239 mln 0s6b, z czego 3,043
mln przebywalo tam tylko raz. Natomiast wedlug danych
PZH w 2009 t. w szpitalach leczylo si¢ 6,687 mln os6b.
Dla poréwnania, wedtug Centrum Systeméw Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia, ktére zbiera dane statystyczne
ze szpitali w ramach sprawozdania MZ-29 (dziatalnos¢
szpitali og6lnych), liczba leczonych w 2009 r. w szpi-
talach ogélnych wynosita 8,031 mln oséb. Informacje
podawane przez PZH i CSIOZ nie obejmuja danych ze
szpitali resortowych.

Brak identyfikatora na karcie statystycznej unie-
mozliwia réwniez polaczenie danych zawartych w reje-
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Zrédto: Ministerstwo Zdrowia

strze hospitalizowanych z danymi dotyczacymi pobytéw
w szpitalach gromadzonymi przez NFZ. Bytoby to o tyle
efektywne, ze do przekazywania danych do tych dwéch
instytucji wykorzystywana jest podobna struktura
komunikatu elektronicznego. Brak numeru PESEL na
karcie statystycznej leczenia szpitalnego (MZ/Szp11) unie-
mozliwia $ledzenie procesu leczenia pacjenta w szpita-
lu oraz dokonywanie wielu szczegélowych analiz pod
katem zachorowan. W pewnym stopniu prébuje sie to
robi¢ poprzez kojarzenie niektérych informacji zawar-
tych na karcie statystycznej MZ/Szp11, tj. daty urodzenia,
miejsca zamieszkania oraz informacji o plci. Jednak takie
podejécie nie daje zupelnie jednoznacznych wynikéw.
Niemozliwe jest rowniez powigzanie danych z danymi
z Krajowego Rejestru Nowotwordw, ktéry postuguje sie
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Tabela 2. Poréwnanie danych PZH i KRN dotyczacych wybranych nowotworéw

Miejsce nowotworu

Liczba hospitalizacji
w 2006 r. (wg PZH)

Liczba zachorowan
na nowotwory
w piecioletnim okresie

Liczba nowotworéw
rozpoznanych
w 2006 r. (wg KRN)

jelito grube (C18-C21) 75 944
ptuco (C33-C34) 88 608
piers (C50) 68 646
jajnik (C56) 30 155
gruczot krokowy (C61) 18 876
pecherz moczowy (C67) 37 241

numerem PESEL jako identyfikatorem chorego, m.in.
w celu wzajemnej weryfikacji danych. W konsekwen-
¢ji na podstawie danych zawartych w obu rejestrach moz-
na otrzyma¢ diametralnie rézne informacje. Problem uka-
zuje tabela 2.

Z danych PZH wynika na przyklad, ze w 2006 r.
w szpitalach leczylo sie z powodu nowotworéw jelita gru-
bego prawie 76 tys. 0s6b. Natomiast wedlug danych
z KRN wszystkich nowo zdiagnozowanych nowotwo-
réw tego typu bylto w skali kraju prawie 18 tys. Nawet
przy zalozeniu, ze nie kazdy nowotwér wykryty
w 2006 r. skoficzyt sie pobytem w szpitalu, a hospita-
lizacja w 2006 r. obejmowala réwniez nowotwory
wykryte w latach poprzednich, i tak liczby podawane
przez PZH wydajg sie zawyzone. Moze o tym $wiadczy¢
réwniez poréwnanie danych PZH z danymi o liczbie
zachorowan na nowotwory w okresie piecioletnim
wedlug KRN. Z danych PZH wynika, ze w roku 2006
z powodu nowotwordw phuca hospitalizowano ponad
88 tys. pacjentéw, co ponad dwukrotnie przewyzsza licz-
be 0s6b, ktére wedtug KRN zachorowaly na ten rodzaj
nowotworu w latach 2002—-2006.

Przyktadem braku interoperacyjnosci organizacyjnej
jest brak wspéldziatania pomiedzy regionalnymi o$rod-
kami onkologicznymi prowadzacymi regionalne rejestry
onkologiczne a wojew6dzkimi oddziatami NFZ w zakre-
sie analizy danych dotyczacych zachorowani na nowo-
twory. Przejawia si¢ on przede wszystkim w niewyko-
rzystywaniu przez NFZ metod analiz wypracowanych
przez regionalne o$rodki onkologiczne. Pomimo Ze dane
gromadzone przez obydwie instytucje cechujg sie duza
precyzja i kompletnoscig oraz mimo spelnienia mini-
malnych warunkéw w zakresie interoperacyjnosci
semantycznej (m.in. ustalona struktura danych, iden-
tyfikatory), analizy dotyczace stanu zdrowia przedsta-
wiane przez te instytucje w oficjalnych raportach nie kore-
sponduja ze soba. Na przyktad wedlug Biuletynu
Statystycznego Wojewddztwa Warmifisko-Mazurskie-
go z 2006 r., ktory powoluje sie na dane pozyskane
z Wojewddzkiego Oddzialu Narodowego Funduszu
Zdrowia w Olsztynie, w 2006 r. w wojewddztwie war-
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2002 - 2006
(wg KRN)

17 988 41174

20 286 37 186

13 419 53 362
3291 10 263
7154 23 048
5099 18 480

mifisko-mazurskim leczono z powodu nowotwordw
zlosliwych oraz in situ w poradniach specjalistycznych
20 991 chorych, a na oddziatach szpitalnych — 9607.
Natomiast wedlug danych podawanych przez Krajowy
Rejestr Nowotworowy w latach 2002-2006 w tym
samym wojewddztwie zachorowalo na nowotwory 19 835
0s6b, a zmarto 15 468. O ile regionalne rejestry onko-
logiczne prowadza analizy w kontekscie rozpoznanych
i potwierdzonych jednostkowych nowotworéw, o tyle
analizy OW NFZ koncentruja sie przede wszystkim na
analizie liczby wykonanych $wiadczed dotyczacych
zachorowan na nowotwory, co pokazuje raczej pro-
duktywnos¢ (wydajnos¢) systemu ochrony zdrowia
finansowanego z funduszy publicznych niz stan zdrowia
okreslonej populacji.

Rejestr ubezpieczonych

Przykladem braku interoperacyjno$ci organizacyjnej
rejestrOw jest rowniez proces ewidencjonowania ubez-
pieczonych w NFZ. Centralny Wykaz Ubezpieczonych
to wtérny rejestr wewnetrzny NFZ zasilany informacjami
z rejestrtOw pierwotnych takich instytucji, jak:

* Ministerstwo Spraw Wewnetrznych — baza PESEL,

® ZUS — informacja o osobach zgloszonych do ubez-
pieczenia oraz o sktadkach odprowadzanych na ubez-
pieczenie zdrowotne,

* KRUS — informacja o osobach, ktére podlegaja zgto-
szeniu do ubezpieczenia zdrowotnego,

* organy samorzadu terytorialnego — decyzje indywi-
dualne wydawane na podstawie art. 54 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j.

Kto zyje, kto nie

Jakos¢ danych w CWU jest pochodng procedur aktu-
alizacji rejestréw pierwotnych oraz zastosowanych
w tych rejestrach mechanizméw kontroli. Na przyktad,
jezeli MSW nie uznato danej osoby za zmarla, w CWU
nadal widnieje ona jako zyjaca. Zdarza sie réwniez, ze
na poziomie urzedu stanu cywilnego przez pomylke uzna-
je sie dany PESEL za numer osoby zmarlej, gdy tym-
czasem ona zyje. Wedlug NFZ takich przypadkéw
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w kazdym roku jest przynajmniej kilkadziesiat. Innych
probleméw dostarcza baza ZUS. Zaktad wieksza wage
przywigzuje do 0s6b odprowadzajacych sktadke niz do
faktycznie zgloszonych do ubezpieczenia. W konse-
kwencji powstaja znaczne luki w rejestrze, zwlaszcza doty-
czace dzieci. Powszechne jest niedopelnianie obowigz-
ku zglaszania do ubezpieczenia 0séb bedacych cztonkami
rodziny, gdyz nie jest to obciazone zadnymi sankcjami.
Innym problemem sg dane z KRUS. Niektére informacje
o ubezpieczonych w KRUS praktycznie nie sg przeka-
zywane do NFZ. Osobnym problemem jest przekazy-
wanie danych z rejestréw pierwotnych do CWU z op6z-
nieniem. W zwiazku z tym, ze aktualny stan prawny nie
pozwala NFZ na ponoszenie ryzyka finansowego zwia-
zanego z obowiazkiem zaplaty za $wiadczenia mogace-
go powsta¢ w wyniku pozytywnego potwierdzenia
ubezpieczenia, ktére w rzeczywistosci nie bytoby praw-
dziwe, kazdego roku wielu pacjentéw ma problem
z otrzymaniem $wiadczenia zdrowotnego. W 2012 r. fun-
dusz szacowal, ze okoto miliona 0s6b jest nieubezpie-
czonych, a w stosunku do trzech milionéw istnieja pew-
ne braki w dokumentacji.

Innym przyktadem braku interoperacyjnosci orga-
nizacyjnej jest ewidencjonowanie urodzen. Podstawowym
zrédlem wiedzy na ten temat sg dane Gléwnego Urze-
du Statystycznego rejestrujacego urodzenia na podsta-
wie formularza zgloszenia urodzenia wypelnianego
przez szpital, w ktérym nastgpil por6d dziecka, lub potoz-
ng bad? lekarza, kt6rzy odebrali pordd poza szpitalem.
Poniewaz w metryce miejsce urodzenia dziecka nie jest
kodowane (koduje sie jedynie miejsce zamieszkania mat-
ki), statystyki urodzett GUS nie moga by¢ podstawa do

13 W oficjalnych rocznikach
statystycznych GUS pojawia
sie informacja o ponad 7 min
hospitalizacji rocznie,

Z czego mozna wyciggnac
btedny wniosek, ze co piagty
mieszkaniec Polski przebywat
w szpitalu 1)

analizy urodzefi i zgondéw w szpitalach. Chociaz staty-
styki GUS zawieraja bardzo wazne informagje, jak wiek
matki, waga noworodka, dlugos¢ ciazy, nie moga sta-
nowi¢ podstawy do analizy opieki i oceny parametréw
zwigzanych z przebiegiem ciazy wtasnie z powodu bra-
ku informacji o miejscu urodzenia. Analizy takie prowadzi
sie na podstawie danych statystycznych zbieranych
w ramach proceséw sprawozdawczosci zarzgdzanych
przez ministra zdrowia, tj. za po$rednictwem formula-
rza statystycznego MZ-29 (sprawozdanie o dziatalnosci
zakladu dtugoterminowej stacjonarnej opieki zdrowot-
nej). Z analiz przeprowadzonych przez Instytut Matki
i Dziecka wynika, Ze istnieja powazne réznice w staty-
stykach urodzeni i zgonéw opracowywanych na podstawie
danych gromadzonych przez GUS i MZ!. =

L M. Troszynski. Umieralno$¢ okotoporodowa wczesna (0-6) ptodow
i noworodkéw Polska —2010. Instytut Matki | Dziecka. Pracownia Ana-
liz Zdrowia Prokreacyjnego. Warszawa 2011 r.
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Zrédto: M. Troszynski. Umieralno$¢ okotoporodowa wczesna (0-6) ptodéw i noworodkéw Polska — 2010. Instytut Matki i Dziecka.

Pracownia Analiz Zdrowia Prokreacyjnego. Warszawa 2011 .

Rycina 1. R6Znica w liczbie zgonéw noworodkéw w statystykach GUS i Ministerstwa Zdrowia
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