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e-zdrowie

Fatalny duopol i inne uzaleznienia polskiej informatyzacji

/Ztapat informatyk Tatarzyna,

a Tatarzyn...

Ostatnie zamieszanie personalne w zarzadzie NFZ stato sie okazja do zwrdcenia uwagi na
problem duopolu w informatyzacji polskiej ochrony zdrowia, czy tez jak kto woli — stuzby zdro-
wia. Chciatoby sie powiedzie¢: duopolu powstatego na... zyczenie zarzadzajacych procesem

informatyzacji tego sektora.

Od dawna wiadomo bylo, ze NFZ cierpi na to uza-
leznienie — nie ma praw autorskich do oprogramowa-
nia dostarczonego przez Asseco i Kamsoft. Tylko te
firmy moga naprawiaé w nim bledy i dodawaé funk-
cje, a wiec dyktowaé ceny. Uzaleznienie zaczelo sie
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w latach dziewie¢dziesiatych. Uzaleznienie w biznesie
na styku sfery publicznej i prywatnej jest zjawiskiem
toksycznym i to, o czym zapominamy, toksycznym
obustronnie — niszczy uzaleznionego, ale takze uza-
lezniajacego.
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Podwoéjny nelson

Firmy Asseco i Kamsoft same sg bowiem uzalez-
nione od NFZ i dalszego losu projektu informatyzacji
polskiej ochrony zdrowia, w ktéry do§¢ mocno sie za-
angazowaly. Ztapal Kozak Tatarzyna, a Tatarzyn za
teb trzyma. E-uzaleznienie niszczy otoczenie — rynek
IT w Polsce oraz system ochrony zdrowia. Taktyke
uzalezniania przyjmuja nie tylko wymienione dwie fir-
my. Obserwujemy ponadto uzaleznianie idace w od-
wrotnym kierunku. Historia wielkiego projektu P1
w Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia (CSIOZ) jest tego dobitnym $wiadectwem. Obok
przyktadéw uzalezniania CSIOZ od dostawcéw opro-
gramowania czy wykonawcéw Studium Wykonalno$ci
(E&Y) wykorzystujacych (jesli nie naduzywajacych) do
tego celu prawa autorskie, mamy gigantyczne uzalez-
nienie calego e-zdrowia od pierwotnego, niepodwazal-
nego zdaniem CSIOZ projektu tej instytucji — pakietu
P1, P2..., zatwierdzonego na poczatku roku 2007 jako
legitymacji do przejecia kontroli nad ok. 700-miliono-
wym finansowaniem dla projektu centralnego i posred-
nio nad prawie 2 mld na poziomie regionalnym. Jesli
uwzglednimy, ze mialy sie na to sktada¢ wielkie trans-
fery srodkéw unijnych, niosac oczekiwania i nadzieje
szersze, i ze jestesmy duzym krajem w $rodku Europy,
okaze sie, ze nasze patologie i niepowodzenia nie sg tyl-
ko wewnetrzne — sg europejskie. Nasze rozstrzygniecia
waza na stanie, perspektywach i historii europejskiego
e-zdrowia oraz historii integracji europejskiej.

Waz i zaba

Wr6émy do NFZ. Majatkowe prawa autorskie do
oprogramowania wykorzystywanego przez t¢ instytucje
sa w posiadaniu wymienionych na wstepie firm Asseco
i Kamsoft. Préba ich wykupu oznacza wydatek rzedu
ok. 200 mln zt, co odpowiada czterokrotnosci rocznych
oplat na serwisowanie systemu. Decyzja o pozostawie-
niu praw autorskich w posiadaniu wykonawcéw datuje
sie z kofica lat 90. Styszymy, ze taki byl wéwczas zwy-
czaj i rzeczywiscie: tak wtedy bylo. Jako przyktad po-
daje sie réwniez ZUS, ale wiemy, ze dotyczy to szpitali
i samego CSIOZ. Za tym zwyczajem krylo sie do$¢ po-
wszechne przekonanie, ze nie ma innego wyjscia, ze to
wynika z natury zadania, jakim jest wykonanie opro-
gramowania. Przekonanie oczywiscie bledne, a zwyczaj
fatalny. Przekonywala o tym w dawno opublikowanym
raporcie petnomocnik rzagdu do spraw opracowania
programu zapobiegania nieprawidlowo$ciom w insty-
tucjach publicznych. Wypadek z Asseco i Kamsoftem
nie jest wiec wyjatkowy. Ale gléwni aktorzy po stronie
rynku IT i gléwni aktorzy po stronie publicznej z NFZ
i w znacznie wickszym stopniu CSIOZ nadaja ton.

IT — musimy uzalezniaé. Czy rzeczywiscie?
Podobne przekonanie w kwestii wykorzystywania

praw autorskich (i nie tylko) w celu uzaleznienia klien-
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J) Nasze patologie
i niepowodzenia nie s3 tylko
nasze — sg ogoélnoeuropejskie

ta wyznawaly i wyznajg rowniez firmy informatycz-
ne. W tym §rodowisku przewaza opinia, ze nie da sie
prowadzi¢ biznesu informatycznego bez uzaleznienia
klienta, a gléwnym sposobem jest zachowanie praw au-
torskich i ukrywanie kodu zrédtowego. Ale juz rzeczni-
cy idei otwartego oprogramowania byliby innego zda-
nia. Innym objawem staran o uzaleznienie klienta jest
wmawianie mu, ze rozwigzania informatyczne muszg
by¢ sztywne, zeby kazda zmiana wymagata interwen-
cji dostawcy oprogramowania. Nawet gdyby dostawca
nie zabezpieczyl sobie praw autorskich, to zadbalby, by
nikt nie rozszyfrowal kodu zrédtowego, ktéry dostar-
czyl. I klient w to fatalistycznie wierzy. Obok wiary
rodza sie jednak najgorsze podejrzenia i brak zaufania.
A wiadomo, ze powinno by¢ inaczej. Systemy powinny
by¢ tatwo modyfikowalne i z zasady konfigurowane
bez udziatu dostawcy, przez uzytkownika, nawet bez
pomocy informatyka, a jesli — to informatyka wlasnego
lub realizowane jako ustuga innej firmy informatycz-
nej. Czy to jest oczekiwanie nadmierne? Zdecydowanie
nie. Kazda dobra firma informatyczna jest w stanie je
spelni¢. Styszymy, ze musi to wiecej kosztowaé. Za-
pewne.

Wiadomo jednak, ze dostarczanie oprogramowania
elastycznego i otwartego charakteryzuje firmy lepsze,
konkurujace szybszym przyswajaniem i tworzeniem
nowych technologii, szybszym reagowaniem na wy-
mogi rynku.

Sa sposoby

Przemawia za tym rowniez, a moze przede wszyst-
kim fake, ze kazda firma informatyczna ma z tym
problem wewnatrz i jesli chce funkcjonowaé, musi
sobie z nim radzi¢. W tym samym bowiem trybie
firma informatyczna tatwo moglaby si¢ uzalezni¢ od
wlasnych pracownikéw, ktérzy mogliby szantazowaé
pracodawce, ze odejda, a zapewnili sobie, ze nikt nie
bedzie mdgt dokoniczy¢ ich pracy ani poprawi¢ bledéw.
Kazda firma informatyczna musi sobie z tym radzi¢
przez odpowiednia organizacje zespoléw i standardy
procedur budowy oprogramowania. Mozna tez okre-
§li¢ to inaczej: im lepszy pracownik, tym tatwiej be-
dzie mu spelni¢ wymogi dobrej organizacji i procedur
wspOlpracy, tym mniej kusi¢ go bedzie tego rodzaju
uzaleznianie od siebie pracodawcy. W konsekwencji im
lepsza i lepiej zorganizowana jest firma informatyczna,
tym mniej bedzie ja kusi¢ takie uzaleznianie od siebie
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1) Decyzja o pozostawieniu
praw autorskich w posiadaniu
wykonawcow datuje sie
na koniec lat 90. Styszymy,
ze taki byt wowczas zwyczaj,
i rzeczywiscie: tak wtedy byto )

klientéw i tym tatwiej jej bedzie konkurowaé z inny-
mi dostawcami oprogramowania szybko$cia reakcji na
oczekiwania rynku.

Tym chetniej i taniej doda do jakos$ci swego produk-
tu tatwa konfigurowalnos$¢ i modyfikowalnosé, prze-
noszac rozwigzania wewnetrzne na relacje z klientami
zewnetrznymi. Im lepszy dostawca oprogramowania,
tym mniej pulapek. Im gorszy dostawca, tym wiecej
i tym gorszy produkt. Im gorzej przygotowany za-
mawiajacy, im mniej przejrzysta procedura okreslania
probleméw i celéw, tym tatwiej o uzaleznienie. Gorszy
dostawca spotyka gorszego odbiorce. Jesli nie znajdzie
sie na to sposobu, na placu pozostana najgorsi uwiktani
w najgorsze relacje. Efektem bywaja katastrofy.
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Wina obustronna ze wskazaniem
na sektor publiczny

Przygody NFZ, ZUS, szpitali czy CSIOZ z infor-
matyzacja tatwo moga rodzi¢ przekonanie, ze sektor
publiczny jest ofiara perfidnych informatykéw. Widzi-
my jednak, ze jest inaczej. Wina lezy po obu stronach,
jesli nie po stronie tych pierwszych, czyli sektora pu-
blicznego. To instytucje sektora publicznego ze swymi
ogromnymi zaméwieniami zasilanymi przez publiczne
fundusze europejskie i swoistym wykluczeniem cyfro-
wym polegajacym na niezrozumieniu calej e-sytuacji
niszcza tad biznesowy w dziedzinie I'T, obnizajac po-
ziom konkurencji i jako$¢ ustug. Po stronie sektora pu-
blicznego mamy do czynienia z bariera modernizacyjng
blokujaca innowacyjnos¢ sektora I'T. Srodki publiczne,
w tym unijne, psuja w ten sposéb rynek IT, promujac
atuty zgola inne niz jako$¢.

E-uzaleznienia i e-mity

Rzecz nie ogranicza sie zatem do NFZ i jego uza-
leznien. Inne instytucje publiczne w sektorze zdrowia
i zapewne nie tylko w znacznie wickszym stopniu niz
to obserwujemy w NFZ ignoruja sprawdzone metody
definiowania celéw oraz diagnozowania sytuacji, pole-
gajac, jak dotad, na improwizacji, intuicji, przeswiad-
czeniach i pozorach konsultacji. W przypadku calego
praktycznie systemu ochrony zdrowia informatyzacje
rozumie si¢ jako przepisanie systemu papierowego na
komputery i rozwigzywanie raczej probleméw admini-
stracyjnych niz klinicznych. Wyrazem tego jest ogra-
niczenie e-wyobrazni do e-dokumentacji i wiary w gro-
madzenie i koncentracje ,danych dla danych”, gdy
kultura ,,pytat do danych” pozostawia, méwigc bar-
dzo delikatnie, wiele do zyczenia. W tej sytuacji opieka
medyczna nad pacjentem — z procedurami, leczeniem
koordynowanym czy personalizowanym — pozostaje
marzeniem. Ratunkiem jest mnozenie rejestr6w me-
dycznych, co w tej sytuacji staje si¢ jedynym wyjsciem.
Gestem w kierunku pacjenta pozostaje Internetowe
Konto Pacjenta (IKP) — w istocie produkt uboczny sys-
temu podobny do rozwiazania oferowanego od dawna
przez NFZ, ktéry chwalit sie nim, jednak nigdy nie
przesadzal w kwestii jego znaczenia z perspektywy czy
to lekarza, czy pacjenta. Lekarzy i szpitale podniecaja
technologie telemedyczne oraz digitalizacja diagnosty-
ki, ale zeby wlaczy¢ te cuda technologii do leczenia
jako procesu, sama dokumentacja tylko z powodu ,.e”
nie wystarczy.

Wrazliwo$é moralna przetozona na IT

W Europie i na §wiecie w §rodowisku ochrony
zdrowia wrazliwo$¢, ktérej wyrazem moga by¢ hasta
stuzba zamiast ochrona zdrowia, dla ekonomii ekonomia
spoteczna czy dla biznesu formuta non profit, sktania do
zupelnie innego podejécia w kwestii e-zdrowia, zaczy-
najac nie od e-dokumentacji, ale od e-wsparcia lecze-
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nia. Sktania do poszukiwan pod hastem EHR systemu
opartego na otwartym oprogramowaniu. Rozwigzanie
to ma charakter nie tylko biznesowy, lecz takze spo-
teczny i jest efektem kilkunastoletnich prac i do§wiad-
czefi pod egida unijng. Dysponowalo ono juz 10 lat
temu miedzynarodowa baza tak zwanych archetypéw —
swego rodzaju klockéw do sktadania przez klinicystéw,
nie informatykéw, procedur medycznych dziatajacych
podobnie do popularnej nawigacji samochodowe;j.

To jest wysilek, ktéry u nas traktuje sie jako nie-
realny, jako naiwng mrzonke zapaleficow. Petna se-
mantyka, czyli informatyzacja tresci, automatyczna
dokumentacja rzeczywiscie stuzebna wobec leczenia,
wszystkie funkcje rejestr6w medycznych konfiguro-
wane w miare potrzeby przez klinicystéw i badaczy
dla dowolnej kategorii pacjentéw i probleméw zdro-
wotnych, z zachowaniem wszelkich wymogdw co do
ochrony danych. Czy rzeczywiécie nierealny? Dla wow-
czas i wciaz nieefektywnego, w duzym stopniu skon-
flikcowanego uktadu instytucjonalnego w ochronie
zdrowia, z CSIOZ jako liderem i Asseco z Kamsoftem
oraz E&Y jako partnerami e-projektu, byt rzeczywiscie
nierealny.

Podstawowy dylemat, w debacie nieobecny

Ogoélnie mamy do czynienia z nieobecnym w deba-
cie publicznej dylematem, ktory w warstwie standar-
déw technicznych dotyczy wyboru migedzy standardem
HL7 dotyczacym przesytu danych a standardem okre-
§lonym norma EN-PN 13606 (EHRsystem) skoncen-
trowang na kwestii modelowania danych. Obie normy
maja zaradzi¢ problemowi braku komunikacji miedzy
serwisami informatycznymi i teleinformatycznymi,
ktory jest plaga w ochronie zdrowia. Interoperacyjnosé
to haslo rozwiazania. Ta za$ moze by¢ osiagnieta na
réznych poziomach, z ktérych najwyzszy, zwany se-
mantycznym, oznacza, ze systemy komunikuja si¢ na
poziomie tresci, ,rozumiejg si¢”, co jest warunkiem
wsparcia dla leczenia — z procedurami medycznymi
oraz jego koordynacja i personalizacjg. Dodatkowo
poziom ten umozliwia laczenie serwiséw lub wymiane
elementéw bez koniecznosci wprowadzania modyfika-
cji w serwisach wspotpracujacych. A to ostatnie ogra-
nicza problem uzaleznienia od dostawcéw oprogramo-
wania.

Standard HL7 moze stanowi¢ uzupelnienie dla
rozwiagzania zbudowanego na fundamencie EN-PN
13606, ale nie odwrotnie. HL7 stawia sobie cele mniej
ambitne, gdy chodzi o przetwarzanie warstwy seman-
tycznej komunikatéw. Jest rozwigzaniem ratunkowym
w sytuacji, gdy mamy do czynienia ze $rodowiskiem
w znacznym stopniu zinformatyzowanym, z mnogoscia
systemdw szpitalnych, ktére nie wspélpracujg ze soba,
nie wymieniaja danych i z brakiem kompetentnego
centrum strategicznego, ktére podjeloby sie zadania
przerobienia calosci.
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1) Systemy powinny by¢ tatwo
modyfikowalne bez udziatu
dostawcy, przez uzytkownika.
Czy to oczekiwanie nadmierne?
Zdecydowanie nie. Kazda firma
informatyczna jest w stanie je
spetnic. Styszymy, ze musi to
wiecej kosztowac. Zapewne )

Wdrozenie normy EN-PN 13606 rozwigzuje pro-
blem interoperacyjnosci semantycznej. Zdecydowanie
nie jest to tylko dziatanie ratunkowe. Sytuacja szcze-
gblnie korzystna dla jego wdrozenia jest stan, zanim
wiekszo$¢ szpitali bedzie zinformatyzowana. Tak byto
u nas jeszcze do niedawna. Ta okazja odsuwa si¢ bty-
skawicznie, w miare jak zywiotowo uruchamiane sa
rozwigzania informatyczne w szpitalach, zasilone ostat-
nig dawka srodkéw unijnych.

Rozstrzygniecie wciaz problematyczne

Na poczatku 2007 r. CSIOZ uznato kwesti¢ za roz-
strzygnieta i niewymagajacg dyskusji, co zaakceptowa-
li gtéwni partnerzy zagadnienia e-zdrowie w Polsce,
w tym Asseco i Kamsoft oraz wazny doradca E&Y. Od
tego rozstrzygniecia podtrzymywanego przez kolejne
lata uzalezniony zostat dalszy przebieg informatyzacji
ochrony zdrowia. W tym sensie CSIOZ samo padlo
ofiarg stworzonego przez siebie problemu.

O watpliwym charakterze przyjetych rozwiazan
i wyraznej potrzebie otwartej dyskusji $wiadcza nie-
konsekwencje, ktére mozna znalez¢ w dokumentach
wytworzonych w CSIOZ. W zalaczniku 4 do OPZ
(og6lny opis platformy P1) czytamy o zastosowaniu
w platformie P1 standardéw HL7 oraz CEN 13606.
Tu jeszcze norma 13606 jest wymieniona, cho¢ w od-
niesieniu tylko do komunikacji z innymi platforma-
mi e-zdrowia w Europie. Obecnie na stronie CSIOZ
w zakladce ,Standardy gromadzenia i wymiany danych
w medycynie” norma ta jest pominieta, a wymieniona
tylko HL7. Ale juz w Biuletynie nr 15 CSIOZ znajdu-
jemy informacje o polskim pilotazu projektu TRANS-
FoRm (Translational Research and Patient Safety in Euro-
pe), ktory dotyczy wdrazania systemdéw wspomagania
decyzji klinicznych. Okazuje si¢, ze CSIOZ ma projek-
towa¢ mechanizmy interoperacyjnosci pomigdzy HL7
i CEN {EN} 13606 jako podstawowego standardu do-
kumentacji medycznej dla TRANSFoRm.

Jest zatem powdd do uruchomienia powaznych kon-
sultacji z udzialem gléwnych aktoréw w ochronie zdro-

menedzer zdrowia 45



) Straty sektora IT s3 ogromne.
Obroty gigantyczna liczba
danych oraz oczekiwane z tego
tytutu zyski rynku IT pozostaja
wcigz marzeniem. Nie zastgpia
ich przychody z nieaktywnego
oprogramowania??

wia, z sektora I'T, z Komisji Europejskiej i lideréw pro-
jektéw HL7 i EHRsystem (EN 13606). Podobnie jest
powdd do uruchomienia powaznych konsultacji z udzia-
tem gtéwnych aktoréw w ochronie zdrowia i z sektora I'T
w kwestii tadu biznesowego w sektorze I'T ochrony zdro-
wia, barier modernizacyjnych i blokad innowacyjnosci.

Stabe strony

Gléwni aktorzy nie stali sie lepsi tylko z powodu
uplywu czasu i smutnych doswiadczen. Utrwalili na-
tomiast praktyke brniecia w nadziei wybrniecia. Grono
ekspertéw zastanawiajacych sie nad stanem i perspek-
tywa e-zdrowia i P1 jest wprawdzie liczne, ale zbyt
waskie. Brakuje specjalistéw z dziedziny zarzadzania
zmiana, reprezentujacych ochrone zdrowia, srodowisko
akademickie, organizacje europejskie. Raport Minister-
stwa Administracji i Cyfryzacji, w ktérym apelowano
kilka lat temu o zmiane metod konsultacyjnych, jest
nieznany.

| mocne strony

W licznych dziedzinach, w tym w dziedzinie og6l-
nej refleks;ji strategicznej nad ochrong zdrowia, powo-
tano kompetentne grona, wsréd ktérych nie brakuje
0s6b niezaleznych, z autorytetem, a przede wszyst-
kim o zréznicowanych pogladach i rodowodach po-
litycznych. Szczesliwie nie da si¢ zaobserwowaé ani
»ADHD?”, ani konwulsyjnych inicjatyw w centrali.
Raport Ministerstwa Administracji i Cyfryzacji z ape-
lem o zmiane metod konsultacyjnych jednak istnieje.

Wszyscy traca

W 2007 r. dla woéwczas i wciaz nieefektywnego,
w duzym stopniu skonfliktowanego uktadu instytu-
cjonalnego w ochronie zdrowia, z CSIOZ jako e-lide-
rem — projekt oparty na uzgodnionych standardach,
wspOtpracy w trybie ,,z dotu do géry”, otwartym opro-
gramowaniu, partycypacji interesariuszy uznano za
nierealny.

Skad jednak przekonanie, ze wersja odwrotna — pod
hastem koncentracji funkeji i danych w gigantycznym
centrum, mylaca e-zdrowie z e-biurokracja pod przy-
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wodztwem instytucji bez doswiadczenia, w oparciu
o legitymacje wylacznie administracyjna — miataby by¢
bardziej realna? Musialo minaé prawie 10 lat, zeby nie
bylo juz co do tego watpliwosci.

O malych szansach realizacji projektu P1 przez
CSIOZ najwigksi gracze wiedzieli. O problematyczno-
$ci rozwiazania tez wiedzieli. Caly projekt, a z nim caly
system ochrony zdrowia, uzalezniono od pierwotnego
rozwiazania z 2007 r. i bardzo dtugo od wykonawcy
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39 Przygody NFZ, ZUS, szpitali ba danych i informacji medycznych oraz o.cz.ekiwane
: ; : ) z tego tytutu zyski rynku IT pozostaja wcigz marze-
czy CSlOZ Z mformatyzach niem. Nie zastapia tego przychody z nieaktywnego

oprogramowania, dokumentacje odlozone na pétkach
1 puste serwerownie.

moga rodzi¢ przekonanie,

Ze_ S€ ktor pu blicz ny NFZ - okolicznosci tagodzace

padf'OflarQ pe rfid nyCh : Wprawdzie problemy z informatyzacja ostatnio wy-
inform atykéw ’ szly na jaw w zwiazku z zamieszaniem w NFZ, jednak
i - | e na tle uktadu instytucjonalnego ochrony zdrowia nie
Jest Jed nak Inacze) )) ta instytucja jest czarnym charakterem. Wrecz odwrot-

nie — NFZ wyr6znia sie in plus. Problem uzaleznienia
instytucja ta odziedziczyla po kasach chorych. Sama
daje przyklad skutecznego radzenia sobie z wyzwania-
mi informatycznymi, rozliczajac na co dzied szpitale
i przychodnie. Przez dtuzszy czas jedyna e-przestrzenia
w ochronie zdrowia byly rozliczenia z NFZ. Fundusz
byt jedyna chyba instytucja, wobec ktérej realnie skon-
kretyzowala sie cze$¢ ryzykownych konsekwencji pro-
jektu P1, czyli zamiar przejecia przez CSIOZ niektérych
zadath NFZ, czego CSIOZ nie potrafitoby unies¢, pozo-
stawiajac przy tym calo$¢ odpowiedzialnosci po stronie
NFZ. Narodowy Fundusz Zdrowia okazat si¢ chyba
jedyna instytucjg, ktéra odwaznie stawiala czota zagro-
zeniom plyngcym ze strony feralnego projektu CSIOZ.

Fundusz nie byt powotany do roli lidera w dziedzi-
nie innowacyjnosci informatycznych. Wrecz odwrot-
nie, obarczony codzienng odpowiedzialnoscig za fi-
nanse utrzymujgce przy zyciu szpitale i przychodnie,
stojac permanentnie wobec perspektywy likwidacji,
drastycznie niedofinansowany, koncentrowat sie z ko-
nieczno$ci na utrzymaniu rozwigzan informatycznych,
ktére u niego dzialaly. Permanentny impas wokét NFZ
ograniczal i musi ogranicza¢ ambicje e-innowacyjnosci
tej instytucji.

Centralnie, czyli Zle

Czy to natura firm informatycznych zdecydowata
o epidemii uzaleznien i fatalnej katastrofie na poziomie
centralnym, czy moze toksyczne relacje z nieprzygoto-
wanym i nieporadnym sektorem publicznym? Rzecz
dziata sie, jak podkreslajg winowajcy — pierwsi liderzy
projektu, przy otwartej kurtynie. Wiedzieli wszyscy:
wszystkie koalicje i opozycje, wiedziata Komisja Euro-
pejska, nikt tego nie ukrywat przed $rodowiskiem aka-
demickim. Ostrzezenia ze strony CBA, NIK, KE oka-
zywaly sie zbyt nieSmiate. Opozycja milczala, chyba
Studium Wykonalnos$ci E&Y, poniewaz za to Studium  nie ze ztosliwosci. Okolicznosci nie ulegly dotad zmia-
zaplacono pierwotnie prawie 5 mln zl i niemato dodano  nie. NieSwiadomos¢ czy niekompetencja dotyczyla re-
potem. I tym razem pojawil sie¢ problem praw autor-  alnosci projektu w ramach przyjetych fatalnych zalozei
skich, ktére dtugo pozostawaly w rekach wykonawcy.  organizacyjnych, ale tez samej jego tre$ci — zdaniem

Czy ofiarg calej sytuacji byl tylko system ochrony komentatoréw projekt od poczatku byt anachroniczny,
zdrowia, a przede wszystkim pacjenci, a przebieglym  oderwany od rzeczywistych potrzeb ochrony zdrowia,
beneficjentem firmy informatyczne oraz doradcze, ignorowal aktualng oferte technologiczna IT.
ktére zainkasowaly setki milionéw ztotych? Ot6z nie. Wiktor Gorecki
Straty sektora IT sg ogromne. Obroty gigantyczna licz- Autor jest ekspertem systeméw informacyjnych ochrony zdrowia.
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