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Brak uregulowan dotyczgcych informatyzacji hamuje rozwoj szpitali

Erwin Strzesak

Podstawowym celem wprowadzania systemu elekironicznego przetwarzania danych jest obni-
zenie kosztow. Zrozumiato to wielu dyrektorow szpitali i wigkszoS¢ lekarzy. Tymczasem resort

zdrowia zatrzymat sie na etapie liczydet.

Dobrym przyktadem jest rozporzadzenia
ministra zdrowia z sierpnia 2005 r. w sprawie
warunkdiw bezpiecznego stosowania promieniowania
Jonizujqcego dla wszystkich rodzajow ekspozycji me-
dycznej. Pod opisem badania lub leczenia z za-
stosowaniem promieniowania jonizujacego,
czyli np. RTG klatki piersiowej, musi si¢ zna-
lez¢ podpis lekarza i jego piecz¢é. W ten spo-
s6b wyklucza si¢ mozliwos¢ elektronicznego
zapisu procedury, a szpital cofa si¢ do polowy
minionego wieku.

Pieniqgdze, glupku

W szpitalach stosujacych tylko papierowe do-
kumenty zapis ten niczego nie zmieni. W XXI w.
wzrasta jednak w Polsce liczba jednostek wyko-
rzystujacych elektroniczne sposoby przekazywa-
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nia informacji medycznej. Autoryzacja operacji
przebiega w taki sam sposéb, jak w kartach ptat-
niczych, ktérymi postuguja si¢ takze ministerial-
ni urzednicy. A skoro wierza oni, ze hasto (PIN)
jest wystarczajacym zabezpieczeniem przeprowa-
dzanych przez nich transakeji finansowych, dla-
czego nie zalozyli, ze elektroniczne operacje moz-
na wykonywac¢ takze w szpitalach?

Nie chodzi o to, ze inkaust jest gorszy
od komputera. Chodzi o pieniagdze. Analizujac
pojedyncza procedure ewidencyjng w rejestracji
poradnianej publicznego zakladu opieki zdro-
wotnej, stwierdzitem, ze jej koszt wynosi
ok. 2,40 zt. Mimo przykladéw potwierdzajacych
oszczednosci wynikajace z informatyzacji szpita-
la, w wielu placéwkach komputery ciagle jed-
nak traktowane sg jak niepotrzebne nowinki



techniczne. Znam nawet historie 0 pewnym dy-
rektorze, ktéry zabronil doprowadzenia sieci
komputerowej do swojego gabinetu.

Raj dla naciggaczy

Taka sytuacja cieszy firmy dostarczajace i in-
stalujace oprogramowanie, bowiem z powodu
ignorancji menedzeréw moga one sprzedaé kaz-
dy produkt i zainstalowa¢ go z dowolnie okre-
Slong funkcjonalno$cig. Makrootoczenie (m.in.
NFZ, MZ, ZUS) gwarantuje firmom informa-
tycznym prace na lata. Jest to konsekwencja
nieokre$lenia i ciaglych zmian wymagan ewi-
dencji komputerowej. W efekcie szpitale stosuja
dziesiatki (jesli nie setki) programéw dostosowy-
wanych do indywidualnych potrzeb placowki.

Czy jednak warto dostosowywaé program
do tzw. specyfiki szpitala (ptacac za to firmie in-
formatycznej), skoro wszystkich obowiazuje ta
sama ustawa o zakladach opieki zdrowotnej oraz
te same zasady kontraktowania i rozliczania
umow z platnikami? O jaka wiec specyfike szpi-
tala chodzi? Kto§ powie: wolny rynek. Kazdy
dyrektor ma prawo kupowaé (oczywiscie, zgod-
nie z ustawg o zamowieniach publicznych) 1 do-
stosowywac, co zechce. Problemem jest to, ze
w ten sposéb mozna szpitalowi zafundowad naj-
bardziej nieuzyteczny system komputerowy.

Jaskétki zmian

Pojawiaja si¢ jednak pierwsze oznaki zmian.
Parlament dostrzegt znaczenie racjonalnej infor-
matyzacji w sektorze ochrony zdrowia. W usta-
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wie O informatyzacji dzialalnosci podmiotow reali-
zujqeych zadania publiczne (weszla w zycie w ma-
ju tego roku) enumeratywnie wskazal samo-
dzielne zaklady opieki zdrowotnej oraz Narodo-
wy Fundusz Zdrowia jako podmioty, do kt6rych
m.in. stosuje si¢ zapisy ustawy. Cieszy rowniez
fakt, ze w powotanej na mocy tej ustawy Radzie
Informatyzacji zasiadajg naukowcy $wietnie
znajacy problemy informatyzacji sektora ochro-
ny zdrowia. Skoro resort zdrowia nie uporzadko-
wal zagadnieni, zwiazanych z ewidencja danych
gromadzonych i przekazywanych przez szpitale
(obecnie nie obowiazuje juz rozporzadzenie mini-
stra zdrowia z 11 pazdziernika 2001 r., a nowe
nie zostalo jeszcze wydane), pozostaje mie¢ na-
dzieje, ze zrobi to resort wlasciwy do spraw in-
formatyzacji.

Na koniec jeszcze wazne stowo — telemedycy-
na. Brakuje radiologéw. Jednoczes$nie trudno
(z powodu potencjalnych roszczen sadowych)
wymaga¢ od chirurga interpretacji skali szarosci
blony radiologicznej. Na $wiecie, gdzie admini-
stracja okreslita wymogi elektronicznego przesy-
tania obrazéw medycznych, technik radiologicz-
ny po wykonaniu ekspozycji przesyla obraz elek-
tronicznie do konsultujgcego lekarza radiologa.
Zdarza sie, ze konsultujacy lekarz znajduje si¢
na innym kontynencie, w innej strefie czasowej.
Polscy prawodawcy juz ustalili, w jaki sposob
dokona¢ platnosci za taka konsultacje. Jak jed-
nak autoryzowal jej wynik? Czas, aby minister
Religa zaczal regulowaé takze takie, pozornie
btahe, problemy. m
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