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KRZYSZTOF NYCZAJ

Warunki, sposoby i zasady
integracji rejestrow ochrony
zdrowia — czes¢ 1

Streszczenie

Artykut jest rozwinigciem rozwazan na temat roli
i znaczenia rejestréow w systemie informacyjnym ochrony
zdrowia, ktore autor podjat na tamach tygodnika ,,Stuz-
ba Zdrowia” oraz miesi¢cznikéw: ,,Ogoélnopolski Przeglad
Medyczny” i ,,Menedzer Zdrowia”. W artykule omdéwiono
obowiazujace definicje: rejestru publicznego, rejestru urze-
dowego, rejestru administracyjnego, a nast¢pnie poruszo-
no kwesti¢ nieadekwatnoSci definicji rejestru publicznego
— wprowadzonej ustawg o informatyzacji — w warunkach
systemu ochrony zdrowia. Definicja ta wylacza z zakresu
rejestrow publicznych wiele rejestréw ochrony zdrowia,
ktore sg waznymi elementami infrastruktury informacyjnej
panstwa, z drugiej strony nadaje status publiczny typowym
rejestrom prywatnym. W artykule zwrécono uwage na zna-
czaca réznice pomiedzy rejestrem, ewidencja a wykazem.
Ich odréznienie to jedno z kluczowych zagadnien w kontek-
Scie wprowadzania fadu informacyjnego w ochronie zdro-
wia. Na przyktadzie systemu ochrony zdrowia omdéwiono
model ,,polski” i ,,skandynawski” funkcjonowania systemu
informacyjnego. Dokonano przegladu klasyfikacji rejestrow
stosowanych w literaturze przedmiotu oraz podjeto prébe
skonstruowania takiej klasyfikacji dla rejestréw ochrony
zdrowia. Opracowang klasyfikacje wykorzystano do opra-
cowania modeléw dla poszczegdlnych rodzajow rejestrow:
ustugodawcéw, pracownikéw medycznych oraz ustugobior-
cow. W modelach wskazano m.in. pozadane powiazania
hierarchiczne i informacyjne pomiedzy poszczegdlnymi
rodzajami zbioréw danych w ochronie zdrowia, a zwlaszcza
pomiedzy réznymi typami rejestrow administracyjnych.

Stowa kluczowe: rejestr publiczny, rejestr administracyjny,
rejestr prywatny.

Conditions, methods and principles
of healthcare system records
integration — part 1

Summary

The article is the explication of reflections on the role and
importance of records in the healthcare information system
the author has taken up in the weekly “Stuzba Zdrowia” and
monthly journals: “National Medical Outline” and “Health
Manager”. The article covers the valid definitions of: pub-
lic record, official record, administrative record, and next
there is discussed an issue of inadequacy of public record
definition that has been introduced by the act of information
technology implementation in the healthcare system. This
definition excludes from the public records many healthcare
records which constitute important information technology-
related infrastructural elements of the state on the one hand,
and on the other hand, it affords a public status to the typical
private records. The article points out to the considerable
difference between the register, files and the specification.
Their distinction is one of the key issues in the context of
introducing information order in healthcare.

The models of information system functioning in Polish
and Scandinavian healthcare systems were discussed. The
review of records classification used in the subject literature
was made, as well as, an attempt of designing such a clas-
sification for healthcare records was made. The developed
classification was used for designing of models for indivi-
dual types of records: service providers, medical workers
and the customers. In the models, among other things,
the desired hierarchical and informational relationships
between individual types of data sets in health protection
were indicated, particularly between different types of ad-
ministration records.

Key words: public record, administration record, private
record.
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Zgodnie z definicja zawarta w ustawie o informatyzacji
[1], rejestr publiczny to rejestr, ewidencja, wykaz, lista, spis
albo inna forma ewidencji, stuzqca do realizacji zadan pub-
licznych, prowadzona przez podmiot publiczny na podstawie
odrebnych przepiséw ustawowych. Wg ustawy o statystyce
publicznej [2], rejestr urzedowy to prowadzone na podsta-
wie ustaw lub przepisow wydanych w wykonaniu ustaw przez
sqdy i organy administracji publicznej rejestry i ewidencje
zawierajqce informacje o osobach prawnych, jednostkach
organizacyjnych nie majqcych osobowosci prawnej i osobach
fizycznych oraz ich dziatalnosci, a takze o innych zjawiskach,
zdarzeniach i obiektach, a w szczegolnosci rejestry: sqdowe,
ubezpieczen spotecznych, podatnikow, podmiotow gospodar-
ki narodowej, podziatu terytorialnego kraju oraz ewidencje:
ludnosci, dziatalnosci gospodarczej, udzielonych zezwolen
i koncesji, gruntow, budynkow, budowli i obiektow infrastruk-
tury. Inne podejscie proponuje Jozef Olefiski. Eksponujac
kryterium obiektu rejestrowanego oraz funkcji publicznej,
definiuje pojecie rejestru administracyjnego. Zgodnie z nig
rejestr administracyjny to wykaz, lista, spis: (1) podmiotow
(osob fizycznych, oséb prawnych, jednostek organizacyjnych
nieposiadajqcych osobowosci prawnej), (2) obiektow material-
nych, (3) proceséw ekonomicznych lub technologicznych, (4)
zdarzen spolecznych, ekonomicznych, technicznych, ekolo-
gicznych lub innych, ktorych rejestrowanie i ewidencjonowanie
Jest niezbedne organom administracji publicznej, jednostkom
sektora publicznego bqdz innym jednostkom do realizacji ich
funkcji publicznych, do czego zobowiqzane sq z mocy prawa
[3, str. 539]. J. Olenski, w przeciwiefistwie do pozostatych
autordw literatury przedmiotu, zaakcentowatl prawne zobo-
wiazanie podmiotu do realizacji funkcji publicznej. Defini-
cja rejestru administracyjnego obejmuje swoim zakresem
rejestry prowadzone przez podmioty niepubliczne, jakimi
sa samorzady zawodowe (np. rejestr lekarzy, rejestr pieleg-
niarek i potoznych, rejestr farmaceutow, rejestr diagnostow
laboratoryjnych, rejestry praktyk: lekarskich, pielegniarek
i potoznych). Stanowig one elementy infrastruktury infor-
macyjnej pafistwa, a powierzenie ich prowadzenia pod-
miotom niepublicznym jest wyrazem przejecia czesci kom-
petencji wladczych panstwa, a wiec zadania publicznego.
Swiadczyé o tym moze art. 49a ustawy o zawodzie lekarza
i lekarza dentysty, zgodnie z ktérym prowadzenie indywi-
dualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej
praktyki lekarskiej oraz grupowej praktyki lekarskiej jest
dziatalnoScia regulowana w rozumieniu przepisow ustawy
o swobodzie dziatalnoSci gospodarczej [4]. Z drugiej strony
nie obejmuje ona takich zbioréw danych, jak: dokumentacja
medyczna, lista oczekujacych czy rejestr zakazen w publicz-
nym zaktadzie opieki zdrowotnej, ktérym status rejestru
publicznego nadaje ustawa o informatyzacji. Powyzsze przy-
ktady pokazuja, ze definicja rejestru administracyjnego jest
bardziej precyzyjna niz powszechnie obowiazujaca definicja
rejestru publicznego. Dla systemu informacyjnego panstwa
bardziej istotne jest bowiem, czy rejestry obstuguja zadania
publiczne, niz czy podmiot administrujacy rejestrem ma
status publiczny. W zwiazku z tym w dalszej cz¢$ci opraco-
wania odwotano si¢ do definicji rejestru, zaproponowane;j
przez J. Olenskiego.

W literaturze przedmiotu spotyka si¢ proby zawezania
pojecia rejestru. Roman Sowifiski twierdzi, Ze podstawo-
wa cecha rejestréow publicznych, to wywolywanie skutkéw
prawnych. Mogg one by¢ roznorakie. Najmocniejsze z nich
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zwykio sie nazywac konstytutywnymi (czy konstytucyjnymi).
A to ze wzgledu na pojawianie si¢ za ich sprawq podmioto-
wosci prawnej, zdolnosci do dziatan okreslonego rodzaju, czy
innego typu nowego statusu prawnego podmiotu wpisanego
do rejestru [5, str. 24]. Podobne podej$cie wida¢ u Tomasza
Staweckiego. Wg autora rejestr publiczny to zbidr informacji
o0 osobach, rzeczach lub prawach i posiada nastepujgce cechy:
(1) utworzony na podstawie przepisow prawa, (2) prowadzony
przez organ rejestrowy o charakterze publicznym, (3) przyjecie,
utrwalenie a nastepnie ujawnienie okreslonych w nim infor-
macji co do zasady w drodze decyzji, (4) prowadzenie rejestru
i ujawnianie zawartych w nim danych rodzi skutki prawne
zarowno dla osoby, ktorej wpis dotyczy, jak i dla organu, (5)
jest jawny |6, str. 28-29].

Czesto stosowana praktyka to prawne powierzanie pod-
miotom gospodarczym prowadzenia rejestrow obejmuja-
cych obszar ich bezposredniej aktywnoSci. W literaturze
przedmiotu przyjeto je okresla¢ rejestrami prywatnymi.
Najbardziej znane to ksiegi przychoddéw i rozchodéw, ksiegi
udziatéw, ksiegi akcyjne itp. Do tej grupy rejestréw mozna
zaliczy¢ réwniez rejestry prowadzone przez:

e zaktady opieki zdrowotnej (np.: rejestr zakazen szpi-
talnych i czynnikéw alarmowych, karty uodpornienia
1 szczepief, rejestr zgloszen podejrzen lub rozpoznan
zakazeni, choréb zakaznych lub zgonéw z powodu zaka-
Zenia lub choroby zakaznej, rejestr zgloszeni dodatnich
wynikéw badan w kierunku biologicznych czynnikow
chorobotworczych, rejestr Swiadczen opieki zdrowotnej,
lista oczekujacych, rejestr deklaracji POZ, dokumentacja
medyczna),

e apteki (np. ewidencja sporzadzanych w aptece lekow
recepturowych, ewidencja prébek do badan klinicznych
oraz uzyskiwanych daréw produktéw leczniczych i wy-
robéw medycznych, ewidencja pracownikow apteki),

e producentow lekow (np. rejestr dziatan niepozada-
nych).

Koniecznos$¢ wyraznego oddzielania rejestrow prywatnych
od rejestréw publicznych wynika z rezimu prawnego, w jakim
funkcjonujg rejestry publiczne. Nadanie zbiorowi danych
statusu rejestru publicznego oznacza natozenie na podmiot,
ktory go prowadzi, ustawowych obowiazkéw w zakresie gro-
madzenia i udostepniania danych rejestrowych. Powinny one
by¢, co do zasady, udostepniane podmiotom realizujacym
zadania publiczne — nieodptatnie, takze z wykorzystaniem
drogi elektronicznej. Aktualizacja danych w rejestrach pub-
licznych powinna mdc odbywac si¢ réwniez droga elektro-
niczna (czesto z wykorzystaniem elektronicznej skrzynki
podawczej). Systemy teleinformatyczne obstugujace rejestry
publiczne powinny spetnia¢ wymogi w zakresie funkcjonalno-
Sci, niezawodnosci, uzywalnosci, wydajnosci, przenoszalnosci
i pielegnowalnosci okreslone w normach 1SO zatwierdzonych
przez krajowq jednostke normalizacyjng, na etapie projekto-
wania, wdrazania i modyfikowania tych systemow.

Konsekwencja uznania dokumentacji medycznej, ewi-
dencji deklaracji POZ czy listy oczekujacych za rejestry
publiczne bedzie ustawowy obowiazek umozliwienia pa-
cjentom przez SPZOZ-y: elektronicznego zapisywania si¢
do wybranego lekarza oraz przesylania wynikéw badan
otrzymanych z innych zaktadéw opieki zdrowotnej. Obo-
wiazkiem takim nie beda natomiast objete niepubliczne
zaktady opieki zdrowotne;.
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REJESTR, EWIDENCJA, WYKAZ

W celach porzadkowych J. Olefiski rozréznia pojecia:
rejestr, ewidencja, wykaz. W rejestrze zakres informacji i tryb
jego funkcjonowania wyznaczaja potrzeby identyfikacji i kla-
syfikacji obiektéw rejestrowanych, a w ewidencji — procedury
administracyjne, ktére ona obstuguje (np. tryb funkcjono-
wania ewidencji Swiadczen opieki zdrowotnej NFZ wyzna-
czaja procedury rozliczeniowe, a ewidencji ubezpieczonych
— procedury rozliczania sktadek na ubezpieczenie spoleczne
i zdrowotne). W przypadku ewidencji, jeSli utworzony zostaje
osobny zbidr danych o okreslonych obiektach, to stanowi
on niejako produkt ,,uboczny” realizowanej procedury (np.
ewidencja przyczyn zgonéw w GUS powstaje przy okazji ak-
tualizacji rejestru PESEL — na podstawie karty statystycznej
do karty zgonu). W przypadku rejestru, utworzenie bazy
danych to cel gtéwny, a dalsze jej wykorzystanie w proce-
durach administracyjnych to najcze$ciej kwestia wtérna (np.
wykorzystanie danych z rejestru onkologicznego w statystyce
publicznej). Zrozumienie réznic pomigdzy ewidencja a reje-
strem jest wazne przy projektowaniu systeméw informacyj-
nych. Ewidencje powinny bowiem opierac si¢ na rejestrach,
np. poprzez wykorzystanie identyfikatoréw podmiotéw (np.
wykorzystanie identyfikatoréw zaktadéw opieki zdrowotnej
w statystyce publicznej), nie powinny natomiast by¢ prowa-
dzone w ramach rejestréw (m.in. z tego powodu odstapiono
w 2004 roku od prowadzenia ewidencji sprzetu medycznego
w ramach rejestru zaktadow opieki zdrowotnej) lub kreowaé
rejestrow jako wewnetrznych stownikéw tych ewidencji,
czego przyktadem moze by¢ wykreowanie osobnego rejestru
personelu medycznego w NFZ przy okazji ewidencjonowania
potencjalu Swiadczeniodawcy starajacego si¢ o kontrakt
z NFZ (zamiast wykorzystania rejestréw: lekarzy, farmaceu-
tow, pielegniarek i potoznych, diagnostow laboratoryjnych,
lekarzy odbywajacych specjalizacje na terenie kraju).

Réznica pomigdzy rejestrem a wykazem polega natomiast
na innym trybie ich aktualizacji. Wykaz, w odrdznieniu
od rejestru, aktualizuje si¢ bez aktywnego zaangazowania
zainteresowanych podmiotéw, tj. z pominigciem procedur
administracyjnych, takich jak: ztozenie wniosku, formula-
rza rejestrowego, powiadomienie przez organ o wszczeciu
postepowania (np. lista podmiotéw uprawnionych do prowa-
dzenia stazy podyplomowych publikowana przez marszatka
wojewddztwa). Status wykazu beda miaty réwniez zbiory
informacyjne bedace przejawem wewnetrznej aktywnosci
administracji pafistwowej i oglaszane aktami prawnymi (np.
wykaz §wiadczen refundowanych).

Odréznienie ewidencji i wykazéw od rejestrow publicz-
nych ma istotne znaczenie w kontekscie warunkéw i stan-
dardow, ktére musza spetniac rejestry publiczne. Okre§lone
one zostaty w rozporzadzeniach wykonawczych do ustawy
o informatyzacji [7, 8] (Tabela 1).

TABELA 1. Cechy réznicujace rejestr, ewidencje i wykaz
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Niespdjnos¢ terminologiczna pogtebiaja regulacje praw-
ne. Rejestr czesto nazywa si¢ ewidencja (np. ewidencja
importeréw lekéw, prowadzona przez Gléwny Inspektorat
Farmaceutyczny, ewidencja psychologéw uprawnionych do
wykonywania badan kierowcow, prowadzona przez wojewo-
de), ewidencje — rejestrem (np. Reumatologiczny Rejestr Pa-
cjentéw'), a wykaz — ewidencja (ewidencja zaktadow leczni-
ctwa uzdrowiskowego potozonych na obszarze uzdrowiska,
prowadzona przez Naczelnego Lekarza Uzdrowiska przy
Wojewodzie? [9]). Podobnie jest w przypadku zamiennego
stosowania terminéw: rejestr i wykaz (np. Centralny Wykaz
Ubezpieczonych w NFZ3, wykaz jednostek uprawnionych
do potwierdzenia wlasciwosci leczniczych naturalnych su-
rowcOw leczniczych i wiasciwoSci leczniczych klimatu, pro-
wadzony przez Ministra Zdrowia*). Niektdre rejestry moga
spetniac funkcje ewidencji (Rejestr Ustug Medycznych) lub
wykazéw (np. wykaz lekow i wyrobow refundowanych), ale
wiele ewidencji czy wykazow nie ma charakteru rejestru
(np. ewidencja §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych w NFZ, wykaz lekow psychotropo-
wych, ktére moga by¢ przepisywane przez felczera).

PRZEGLAD KLASYFIKACJI REJESTROW

Bolestaw Szafranski wsréd rejestrow publicznych wyrdz-
nia rejestry identyfikacyjne oraz klasyfikacyjne, a w ramach
rejestrow identyfikacyjnych: rejestry pierwotne oraz wtdrne.
Rejestry identyfikacyjne zawieraja informacje o indywidual-
nych cechach obiektu (osoby, organizacji, zasobu lub procesu)
pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci. Rejestry klasyfika-
cyjne zawieraja natomiast informacje o kryteriach podziatu
obiektéw na podgrupy. Zdaniem B. Szafrafskiego rejestry
pierwotne to rejestry wykorzystujace tylko identyfikator
wtlasny do ustalenia tozsamosci obiektu, natomiast rejestry

! Ewidencja pacjentéw z RZS i MIZS (Reumatoidalne Zapalenie
Stawéw i Mtiodziezowe Zapalenie Stawéw) nazywana jest potocznie
Reumatologicznym Rejestrem Pacjentéw. Ewidencja ta prowadzona przez
Instytut Reaumatologii na zlecenie NFZ wspomaga procedury kwalifi-
kacji pacjenta do programu terapeutycznego zgodnie z rozporzadzeniem
NR 15/2008/DGL Prezesa NFZ z dnia 18lutego 2008 r.

2Ewidencja prowadzona na podstawie § 2 p. 1 a) Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2006 r. w sprawie naczelnego lekarza
uzdrowiska (Dz. U. z dnia 14 wrze$nia 2006 r.). Wpis do ewidencji naste-
puje z inicjatywy naczelnego lekarza uzdrowiska bez aktywnego udziatu
jednostki (np. poprzez ztozenie formalnego wniosku)

3 Wykaz prowadzony jest na podstawie danych przekazywanych przez
ZUS i KRUS czyli z aktywnym udzialem zainteresowanych podmiotéw
tj. instytucji pobierajacych sktadki.

4Zgodnie z art. 37 Ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowi-
skowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach
uzdrowiskowych (Dz.U. nr 167, poz. 1399, z 2005 r.) udzielenie prawa do
potwierdzenia whasciwosci leczniczych naturalnych surowcéw leczniczych
i wtasciwosci leczniczych klimatu wydawane jest przy aktywnym udziale
jednostki zainteresowane;j tj. na jej wniosek i nastepuje w drodze wydania
decyzji administracyjnej Ministra Zdrowia.

Rejestr

Ewidencja

Wykaz

Cel prowadzenia  Identyfikacja obiektow

Realizacja procedury administracyjnej

Identyfikacja obiektow

Tryb aktualizacji Aktualizacja danych dokonywana jest z

pozostajacego w relacjach stuzbowych
z podmiotem prowadzacym rejestr.

Aktualizacja danych dokonywana jest
inicjatywy podmiotu zewnetrznego i nie- z inicjatywy podmiotu zewnetrznego i
niepozostajacego w relacjach stuzbowych
z podmiotem prowadzacym ewidencje.

Aktualizacja danych dokonywana jest
z inicjatywy podmiotu prowadzacego
wykaz lub podmiotu pozostajacego

z nim w relacjach stuzbowych.

Zrédto: Opracowanie whasne
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wtorne wykorzystuja do tego celu zaréwno identyfikator
wlasny, jak i obcy (tj. z innego rejestru) [10, str. 16]. Uzupet-
nieniem tych poje¢ sa definicje zawarte w opracowaniach
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji [11]. Za
kryterium réznicujace przyjeto w nich Zrodta pochodzenia
danych. I tak rejestr pierwotny to rejestr zawierajacy informa-
cje pochodzace bezposrednio od rejestrowanych obiektéw,
arejestr wtdrny to rejestr zawierajacy informacje pochodzace
z rejestru pierwotnego oraz informacje dodatkowe, pocho-
dzace z innych rejestrow lub bezposrednio od rejestrowanych
podmiotéw. Rejestr wtérny obejmujacy ograniczony pod-
miotowo lub przedmiotowo zakres informacji, pochodzacy
wylacznie z danego rejestru pierwotnego i nieuzupeiniany
na podstawie innych Zrddet to rejestr pochodny.

Podziat rejestréw na pierwotne i wtérne jest kluczowy
przy porzadkowaniu systemu rejestréw publicznych i wiaze
si¢ z pojeciem relacji referencyjnosci informacji. Moze ona
zachodzi¢ dla: identyfikatoréw, cech klasyfikacyjnych, da-
nych wspdlnych dla wielu ewidencji i systemow [12]. W pol-
skim systemie prawnym pojecie referencyjnosci pojawia
si¢ wielokrotnie, ale w wigkszosci przypadkéw rozumiane
jest jednak kontekstowo. Odpowiednik pojecia ,,referencji”
i ,referencyjnosci” to pojecie ,,odnosnika” lub ,wzorca” [13].
W zwiazku z tym pojecia, takie jak: rejestr referencyjny,
baza referencyjna nalezy traktowac jako pewien skrét my-
Slowy i rozumie¢ jako tozsame z pojeciem rejestr pierwotny,
baza pierwotna.

Rejestry mozna podzieli¢, stosujac kryterium rodzaju
obiektu rejestrowanego. J. Olefnski wyrdznia nastepujace
rodzaje rejestrow [14]:

* rejestry podmiotowe, w ktorych rejestruje si¢ podmio-
ty prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza, spoteczna lub
polityczna, zaréwno osoby fizyczne, jak i osoby prawne
oraz jednostki organizacyjne nieposiadajace osobowosci
prawnej,

* rejestry przedmiotowe, w ktorych rejestruje si¢ okreSlone
rodzaje obiektéw: materialnych (np. apteka, produkt lecz-
niczy) oraz niematerialnych (np. ustugi, systemy kodowa-
nia), przy czym rodzaj nalezy rozumie¢ jako uzyskanie
okreslonego statusu przez juz istniejacy obiekt’.

* rejestry faktograficzne (zdarzen), w ktorych rejestruje sie
okreslone rodzaje faktéw: transakeji, zezwolen i decyzji®,
incydentéw (np. medycznych), wypadkow i katastrof,
korzysci itd.

Wsrdd rejestréw podmiotowych mozna wyr6znic bazowe
rejestry o charakterze pierwotnym: rejestr ludnoéci (PE-
SEL), rejestr jednostek organizacyjnych (Krajowy Rejestr
Sadowy, Ewidencja Dziatalno$ci Gospodarczej), rejestr
jednostek terytorialnych (TERYT). Rejestry te sa pierwotne
w stosunku do wszystkich pozostatych rejestrow.

Wsréd rejestréw przedmiotowych Olefiski rozrdznia po-
nadto:

’ Zmiana statusu apteki moze polega¢ na uzyskaniu przez nia zwolnie-
nia z prowadzenia §rodkéw odurzajacych grupy I-N i substancji psycho-
tropowych grupy 1I-P, a ustugi poprzez umieszczenie jej jako elementu
$wiadczenia zdrowotnego na liScie Swiadczen refundowanych czy §wiad-
czehn wysokospecjalistycznych.

¢ Czesto nie prowadzi si¢ osobnego rejestru decyzji czy zezwolen, tylko
ujmuje si¢ je jako elementy administracyjne w rejestrach podmiotowych,
np. w rejestrze zaktadéw opieki zdrowotnej (wpis do rejestru nastepuje
na podstawie decyzji). Inaczej jest w przypadku aptek szpitalnych i zakta-
dowych, gdzie wojewddzki inspektor prowadzi osobny rejestr wydanych
zgdd na ich prowadzenie.
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* rejestry indywidualnych obiektéw, w ktorych rejestruje sie
indywidualne obiekty, konkretne procesy technologicz-
ne, jednostkowe egzemplarze wyrobow’ oraz konkretne
ustugi®,

* rejestry rodzajow obiektéw, w ktorych rejestruje si¢ ro-
dzaje obiektow definiowanych wedtug ustalonych wezes-
niej kryteriéw (np. rejestr produktéw leczniczych dopusz-
czonych do obrotu).

Rejestry rodzajow obiektéw spetniaja czesto podobna role
do wykazow, tj. posiadaja funkcje informacyjne i stanowia-
ce. Podstawowa roznica to tryb aktualizacji. W przypadku
wykazu odbywa si¢ to z inicjatywy podmiotu prowadzacego
wykaz, a w przypadku rejestru rodzajéw obiektow — z aktyw-
na rola podmiotu zewnetrznego w stosunku do podmiotu
prowadzacego rejestr (np. ztozenie wniosku o dopuszczenie
produktu leczniczego do obrotu).

Z klasyfikacja zaproponowana przez J. Olenskiego kore-
sponduje klasyfikacja R. Sowinskiego. Stosujac kryterium
tresci wpisu rejestrowego, autor wyrdznia [, str. 26]:

* rejestry podmiotowe, do ktérych wpisuje si¢ osoby fi-
zyczne, osoby prawne i jednostki hybrydalne o cechach
podmiotéw gospodarczych, a wérdd nich: zasadnicze tj.
KRS i EDG oraz sektorowe,

* rejestry aktywnosci (rejestry funkcjonalne), stuzace do
rejestrowania dziatalno$ci gospodarczej oraz rejestry
wytworow i innych efektéw dziatan gospodarczych (np.
rejestr krwi pepowinowej),

* rejestry przyzwolen administracyjnych na dziatalno$¢
okre§lonego rodzaju, uzywanie okreSlonych urzadzen,
narzedzi i obiektow (np. rejestr udzielonych zezwolen na
prowadzenie aptek ogdlnodostepnych).

Rejestry aktywnoSci oraz rejestry wytwordw i innych
efektéw dziatan gospodarczych mozna traktowac jako od-
powiednik rejestréow przedmiotowych wyréznionych przez
J. Oleniskiego, a rejestry przyzwolef administracyjnych — re-
jestréw faktograficznych.

Niektorzy autorzy (B. Szafranski) wyrdzniaja dodat-
kowo rejestry klasyfikacyjne (jedno- i wielopoziomowe),
zawierajace informacje o kryteriach (zasadach) podziatu
rodzajow obiektow [2, str. 9] [10, str. 9] (np. Polska Klasyfi-
kacja Dziatalnosci, Polska Klasyfikacja Wyrobéw i Ustug,
Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych). Wg
B. Szafranskiego klasyfikowanie to czynnosc¢ dzielenia grupy
obiektéw na podgrupy spetniajqce okreslone warunki (kryte-
ria). Dzielenie to polega na tworzeniu cztonow klasyfikacji
bedgcych nazwami wyréznionych grup obiektéw, przy czym
wyroznione cztony klasyfikacji spetnia¢ muszq:

* postulat catkowitosci, co oznacza, ze suma czltonow kla-
syfikacyjnych obejmuje wszystkie elementy podzbioru kla-
syfikowanego,

* postulat roztgcznosci, co oznacza, ze kazdy element po-
dziatu bedzie mogt by¢ zaliczony tylko do jednego cztonu
klasyfikacji [ 10, str. 8].

7 Przyktadem moze by¢ rowniez kilkakrotnie podejmowana przez
resort zdrowia préba rejestrowania jednostkowego sprzetu medycznego,
bedacego w posiadaniu zaktadéw opieki zdrowotnej. W latach 90. ubie-
glego wieku realizowano go za posrednictwem systemu SEWAM (system
ewidencji aparatury medycznej), a nastgpnie w ramach rejestru zaktadow
opieki zdrowotnej (do 2004 r.). Obecnie ewidencj¢ prowadzi Narodowy
Fundusz Zdrowia w ramach rejestracji potencjatu §wiadczeniodawcy.

8 Czesto nazwa rejestru jest nicadekwatna do jego rodzaju, co moze
prowadzi¢ do nieporozumien. Przyktadem moze by¢ rejestr ustug me-
dycznych, ktory jest typowym rejestrem faktograficznym.
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Definicja Szafranskiego koresponduje z definicjg zawarta
w projekcie normy miedzynarodowej, ISO/DIS 17115, Health
Informatics — Vocabulary for terminological systems: klasy-
fikacja to wyczerpujqcy zbior wzajemnie roztqcznych kategorii,
stuzqcy do agregowania danych na wczesniej zatozonym
poziomie specjalizacji dla okreslonego celu [15, str. §].

W praktyce jednak klasyfikacji nie traktuje si¢ jako
osobnych rejestrow, chociaz moga one mie¢ swoje Zrodio
w rejestrze czy wykazie (np. wykazy $wiadczen zdrowotnych,
wykazy lekéw). Rejestracja obiektu powoduje najczesciej
okreSlone skutki dla obiektu rejestrowanego, na co zwrocit
uwage m.in. T. Stawecki, natomiast typowa klasyfikacja
w tym aspekcie pozostaje neutralna.

B. Szafranski wyrdznia ponadto kategorie podrejestru jako
rejestru sktadowego rejestru publicznego. Podrejestry wyste-
puja m.in. w Krajowym Rejestrze Sadowym (rejestr przed-
siebiorcow, rejestru stowarzyszefl, innych organizacji spo-
fecznych i zawodowych, fundacji oraz publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej, rejestru dtuznikéw niewyptacalnych).

Autor niniejszego opracowania podjal réwniez prébe
sklasyfikowania rejestréw ochrony zdrowia. Stosujac kry-
terium uzytkowe, wyrdznit sze$¢ gtéwnych grup rejestrow
[16, str. 54]:

* ustugodawcow (np. zaklady opieki zdrowotnej, praktyki:
lekarskie, pielegniarek i potoznych, diagnostow labora-
toryjnych, apteki),

* ustugobiorcéw (np. ubezpieczeni w NFZ, objeci opieka
POZ, dawcy krwi, szpiku, narzadéw),

e pracownikow medycznych (np. lekarze, pielegniarki,
diagnoSci laboratoryjni, farmaceuci, lekarze orzekajacy
o chorobach zawodowych),

e ustug, zdarzen i probleméw zdrowotnych (np. ewidencja
Swiadczen NFZ, rejestr statystyczny MZ/Szpl1, rejestr
onkologiczny)

e pomocnicze i klasyfikacyjne (np. rejestr systeméw kodo-
wania, wykaz §wiadczen wysokospecjalistycznych, ICD9,
ICD10, CPT),

e ksztalcenia pracownikéw medycznych (np. rejestr pod-
miotéw prowadzacych ksztatcenie podyplomowe lekarzy
i lekarzy dentystow, rejestr lekarzy odbywajacych specja-
lizacje, ewidencja programéw specjalizacii).

Osobna kategoria rejestréw to rejestry nieadministracyj-
ne. Wsrdd nich w systemie ochrony zdrowia przewazaja re-
jestry o charakterze kliniczno-ekonomicznym, prowadzone
przez kliniki i instytuty naukowe. Stanowig one narzedzie
analiz efektywnoSci stosowanych terapii oraz kosztéw le-
czenia. Wyniki wykorzystywane sa rowniez przez agencje
technologii medycznych oraz firmy farmaceutyczne. Do
rejestrow nieadministracyjnych zaliczy¢ nalezy réwniez
rejestry ubezpieczonych, tworzone przez niepublicznych
platnikéw Swiadczen.

FUNKCJE REJESTROW

Mozna wyrézni¢ nastepujace funkcje rejestréow admini-
stracyjnych [3, str. 544]:

1. funkcje stanowiace,

2. funkcje identyfikacyjne,

3. funkcje weryfikacyjne,

4. funkcje kontrolne,

5. funkcje klasyfikacyjne,
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6. funkcje integracyjne,
7. funkcje normalizacyjne,
8. funkcje informacyjne.

Zaleznie od rodzaju rejestru stopiefi wystepowania po-
szczegllnych funkcji moze by¢ zréznicowany, inaczej je
réwniez nalezy interpretowac. Zasada powinno by¢ jednak
spetnianie przez rejestr przynajmniej jednej funkcji. Funk-
cje stanowiace rejestrow polegaja na tym, ze wpis do nich
— z mocy prawa — umozliwia podmiotom ochrony zdrowia
(osobom fizycznym i prawnym) okreslone zachowanie si¢ np.:
zezwala na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej lub wy-
konywanie zawodu (np. rejestr zaktadow opieki zdrowotnej,
rejestr lekarzy, ewidencja psychologéw uprawnionych do wy-
konywania badan kierowcow), zezwala na obrot lekami (re-
jestr aptek), przyznaje okre§lone uprawnienia, np. bezptatne
zaopatrzenie w leki’ [17], umozliwia uzyskanie statusu danej
klasy obiektu (wpis leku na liste lekéw dopuszczonych do ob-
rotu). Funkcja identyfikacyjna oznacza nadanie podmiotowi
lub obiektowi podlegajacemu rejestracji kodu identyfikacyj-
nego, wykorzystywanego nastepnie w innych rejestrach lub
systemach informacyjnych (np. numer REGON, NIP, KRS,
nr prawa wykonywania zawodu). Funkcja weryfikacyjna
polega na mozliwoSci sprawdzenia okres§lonych informacji
przez podmioty majace interes prawny (np. czy lekarz posia-
da dana specjalizacje, czy ma prawo wykonywania zawodu).
Funkcja kontrolna rejestru administracyjnego umozliwia
podmiotom majacym interes prawny odwolywanie si¢ do
zapisow w tym rejestrze jako do wiarygodnego Zrddta infor-
macji majacego r¢kojmi¢ wiary publicznej, za ktére panstwo
ponosi odpowiedzialno$¢. Jesli dane dotyczace zarejestrowa-
nego podmiotu nie sa aktualne, osoba lub podmiot majacy
interes prawny moze odmoéwic¢ okre$lonego dziatania (np.
NFZ moze odméwic zawarcia kontraktu w razie braku reje-
stracji jednostki i komoérki zaktadu opieki zdrowotnej w Re-
jestrze ZOZ). Funkcja klasyfikacyjna rejestrow oznacza
zaklasyfikowanie rejestrowanych podmiotéw lub obiektow
do okreslonych grup i klas (np. nadanie jednostce organiza-
cyjnej zaktadu kodu resortowego). Bardzo czesto zaliczenie
podmiotu do okreS§lonej klasy ma charakter decyzji admi-
nistracyjnej o konkretnych skutkach prawnych (np. NFZ
moze zawiera¢ kontrakty na te §wiadczenia zdrowotne, ktére
wynikaja z zakresu przedmiotowego dziatalnosci wykazanej
w Rejestrze ZOZ). Podobnie w przypadku badan statystycz-
nych — nadanie odpowiedniego klasyfikatora jednostce czy
komorce organizacyjnej w Rejestrze ZOZ oznacza objecie
zaktadu okreslonymi badaniami statystycznymi. Funkcja
integracyjna wiaze si¢ z funkcja identyfikacyjna i oznacza
wprowadzenie warunkéw umozliwiajacych wymiane infor-
macji pomigdzy r6znymi systemami informacyjnymi (np. sy-
stemami obstugujacymi rejestry $wiadczef opieki zdrowotnej
prowadzonymi przez zaktady opieki zdrowotnej a systemami
rozliczeniowymi NFZ!). Funkcja normalizacyjna tworzy

¢ Zgodnie z ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, osobom wpisanym do rejestréw: zastuzonych
honorowych dawcéw krwi oraz zastuzonych honorowych dawcéw prze-
szczepOw przystuguje bezptatne zaopatrzenie w niektore leki.

10°Szczegdlne znaczenie integracyjne ma Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych infor-
macji gromadzonych przez §wiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobo-
wiagzanym do finansowania §wiadczen ze Srodkéw publicznych.
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normy informacyjne wykorzystywane w réznych systemach
informacyjnych (np. zasady identyfikacji jednostek i komdrek
organizacyjnych zaktadu wykorzystuje si¢ w dokumentacji
medycznej, systemie statystyki ochrony zdrowia, rozlicze-
niach z NFZ). Funkcja informacyjna oznacza mozliwo$¢
latwego i wieloaspektowego wyszukiwania informacji przez
uzytkownikow rejestru w zakresie dozwolonym przez prawo.

Reguluja to m.in.:

* przepisy Dyrektywy 2003/98/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady z dnia 17 listopada 2003 w sprawie ponownego
wykorzystywania informacji sektora publicznego, ktora
zobowigzuje kraje czlonkowskie Unii do zapewnienia
ponownego wykorzystywania zasobow cyfrowych zgro-
madzonych przez podmioty publiczne, a tam gdzie to
mozliwe, do zapewnienia udostepniania tych zasobéw
przy wykorzystaniu Srodkéw elektronicznych,

* przepisy ustawy o informatyzacji dziatalnoSci podmio-
téw publicznych, zgodnie z ktéra podmioty prowadzace
rejestry publiczne maja obowiazek zapewni¢ podmiotom
publicznym, realizujacym zadania publiczne, nieodptatny
dostep do zgromadzonych danych, w zakresie niezbed-
nym do realizacji tych zadan.

* ustawy o dostepie do informacji publicznej, zgodnie z kt6-
ra udostepnianiu podlega informacja publiczna, w tym
tre$¢ i posta¢ dokumentéw urzedowych, a od osoby wy-
konujacej prawo do informacji publicznej nie wolno zadaé
wykazania interesu prawnego lub faktycznego.

* przepisy szczegbtowe dotyczace konkretnych rejestréow
(np. zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
16 lipca 2004 r. w sprawie rejestru zaktadow opieki zdro-
wotnej, kazdy wpis do rejestru prezentowany jest w sieci
internetowe;j).

MODEL ,,POLSKI” ORAZ ,,SKANDYNAWSKI”
FUNKCJONOWANIA REJESTROW

J. Olenski wyrdznit trzy modele, w warunkach ktérych
funkcjonuja rejestry administracyjne, nawiazujac do krajow
lub regionéw, w ktérych przewazaja cechy charakterystyczne
danego modelu: model amerykanski, model skandynawski,
model polski. Istota modelu ,,polskiego” polega na auto-
nomizacji procesOw projektowania i tworzenia rejestrow
publicznych. Polski system prawny wygenerowat setki auto-
nomicznych rejestréow pierwotnych oraz natozyt obowiazki
ich aktualizacji w trybie bezpoSredniego, fizycznego kon-
taktu z komoérkami organizacyjnymi zarzadzajacymi reje-
strem. Autonomiczno$¢ systeméw rejestrowych utrwalita
dodatkowo infrastruktura informatyczna, organizacyjna
i kontrolna, uruchomiona przez podmioty prowadzace re-
jestry [3, str. 547]. Niezgodnos¢ standardéw informacyjnych,
w tym stosowanie réznych identyfikatoréw i klasyfikatoréw,
utrudnia wymiane danych pomiedzy systemami administra-
cji publicznej oraz ich poréwnywalno$¢. Przyktadem moga
by¢ réznice w liczbie szpitali i lekarzy w Polsce. Wedtug
danych pochodzacych z GUS, na koniec 2007 roku byto
790 szpitali ogdlnych (z filiami — 825) z 184 993 16zkami,
natomiast wedtug rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej byto
ich 701 (z filiami — 976) z 189 716 t6zkami [18]. Wg danych
Naczelnej Izby Lekarskiej liczba lekarzy w Polsce jest 0 20%
wigksza niz wynikaloby to ze statystyk GUS [19].

Elementy ,,modelu polskiego” zdecydowanie przewa-
zaja w polskim systemie informacyjnym ochrony zdrowia.
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W przypadku gdy zaktad opieki zdrowotnej posiada w swojej
strukturze: laboratorium diagnostyczne, apteke zaktadowa,
jednostke ratownictwa medycznego, bank krwi i tkanek
lub uzdrowisko zmuszony jest je zarejestrowaé, zaréwno
w rejestrze zakladéw opieki zdrowotnych, jak w osobnych
rejestrach prowadzonych przez Krajowa Rade Diagnostow
Laboratoryjnych, Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycz-
nego, Wojewode, Krajowe Centrum Bankowania i Komarek
oraz gminy. Chcac przystapi¢ do konkursu ofert organi-
zowanego przez platnika, musi przedstawic szczegdlowe
informacje dotyczace swojego potencjatu, tj. struktury or-
ganizacyjnej, lokalizacji poszczegdlnych jednostek organi-
zacyjnych, zatrudnionej kadry z opisem ich kwalifikacji oraz
posiadanego sprzetu. Wigkszo$¢ z tych informacji zawieraja
natomiast wyspecjalizowane rejestry sektorowe, tj.: zakla-
déw opieki zdrowotnej; praktyk: lekarskich, pielegniarek
i potoznych, diagnostéw laboratoryjnych; pracownikéw
medycznych: lekarzy, pielegniarek i poloznych, diagno-
stow laboratoryjnych; lekarzy odbywajacych specjalizacje.
W ramach rozliczefi, Swiadczeniodawcy przekazuja do NFZ
bardzo szczegdtowe dane dotyczace wykonanych §wiadczen
zdrowotnych. Réwnocze$nie ten sam zestaw informacji
na podstawie ustawy o statystyce publicznej przekazuja
do Panstwowego Zaktadu Higieny (rejestr hospitalizacji
—MZ/Szpl11), Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc (Centralny
Rejestr Chorych na Gruzlice), Instytutu Onkologii (Krajo-
wy Rejestr Nowotworéw ZtoSliwych) oraz innych instytucji
prowadzacych rejestry specjalistyczne. Rejestry te maja
charakter rejestrow pierwotnych, a ich aktualizacja odbywa
si¢ poprzez bezposredni kontakt ze §wiadczeniodawca.

Wymiane danych, do ktérej sa zobowiazane przepisami
ustawy o informatyzacji podmioty prowadzace rejestry pub-
liczne [1], ograniczajq przepisy prawne dotyczace tajemnicy
statystycznej. Oznacza ona zakaz udostepniania danych
jednostkowych, uzyskiwanych w procesie badan i analiz
statystycznych, pozwalajacych na identyfikacje os6b lub
podmiotéw gospodarczych!'. Moga one by¢ wykorzystywane
wylacznie dla celéw statystycznych.

Brak wymiany informacji, autonomiczno$¢, brak usta-
lonej hierarchii pomiedzy rejestrami administracyjnymi,
zroéznicowanie w sposobach klasyfikowania rejestrowanych
obiektow pociaga za soba znaczne koszty dla administracji
(np. statystyki publicznej), spoteczenstwa i gospodarki.

Istota ,,modelu skandynawskiego” jest natomiast central-
na koordynacja instytucjonalna rejestréw administracyjnych.
Wszelkie rejestry administracyjne funkcjonuja jako rejestry
spojne z centralnymi rejestrami: 0sob fizycznych oraz pod-
miotéw gospodarki narodowej jako rejestrami pierwotnymi
[3, str. 546]. Obowiazkiem jednostek prowadzacych rejestry
administracyjne, w tym wyspecjalizowane rejestry sekto-
rowe, jest wzajemna wymiana informacji. Rejestry wtérne
zasila si¢ danymi z rejestrow pierwotnych oraz innych ist-
niejacych rejestrow referencyjnych. Gromadzenie informacji
bezposrednio od rejestrowanych podmiotéw umozliwia si¢

' Problem z udostepnianiem jednostkowych danych statystycznych
przybral na sile w 2008 r., kiedy to prokuratury i sady domagaly si¢ od
pracownikéw Gloéwnego Urzedu Statystycznego i terenowych oddziatow
tej instytucji ujawnienia danych jednostkowych dotyczacych konkretnej
osoby fizycznej (akt zgonu) i konkretnych podmiotéw gospodarczych. Ta-
jemnice statystyczna traktowaty przy tym tak samo jak zwykla tajemnica
stuzbowa (zawodowa), z ktérej mozna by¢ zwolnionym w okreslonych
przypadkach. Poglad ten nie zostat jednak podzielony przez GUS.
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tylko w przypadku, gdy dane pozyskane z innych rejestrow sa
niewystarczajace. Jednostki prowadzace rejestry administra-
cyjne zobowiazane sa rowniez do zasilania aktualnymi infor-
macjami centralnych rejestréw pierwotnych oraz rejestréw
referencyjnych, jesli dzigki petnionym przez siebie funkcjom
uzyskuja szybciej i taniej aktualne i lepsze jakoSciowo in-
formacje. W ,,modelu skandynawskim” liczba rejestrow jest
znacznie mniejsza niz w ,,modelu polskim”, poniewaz wiele
cech, dla ktérych tworzy si¢ w ,,modelu polskim” odrebne
analityczne rejestry, jest uyjmowanych jako atrybuty podmio-
tow w rejestrach wielofunkcyjnych. Zdaniem J. Olefiskiego
model skandynawski jest najbardziej efektywnym modelem
z ekonomicznego punktu widzenia. Wymaga jednak cen-
tralnej koordynacji zarzadzania systemem informacyjnym,
wysokiego i jednakowego w catej administracji poziomu
technologii informacyjnych, kultury informatycznej i, co
najwazniejsze, koordynacji regulacji prawnych [3, str. 546].:
Elementy ,,modelu skandynawskiego”, chociaz trudne do
wdrozenia, istnieja w polskim systemie ochrony zdrowia.
Przyktadowo: rejestr ubezpieczonych NFZ funkcjonuje jako
rejestr wtérny w stosunku do rejestru PESEL. Jego aktu-
alizacja o dane dotyczace os6b objetych ubezpieczeniem
zdrowotnym oraz optacania przez nich sktadek ubezpiecze-
niowych odbywa si¢ bez koniecznoSci fizycznego kontaktu
z ubezpieczonym, tj. na podstawie danych przekazywanych
z rejestrow ubezpieczonych w ZUS i KRUS [20]. Innym
przyktadem zastosowania ,,modelu skandynawskiego” jest
Reumatologiczny Rejestr Pacjentéw, prowadzony przez In-
stytut Reumatologii'? oraz przepisy prawne zobowiazujace
kierownikéw aptek do przekazywania okregowym izbom
aptekarskim danych o zatrudnionych farmaceutach, nie-
zbednych do prowadzenia rejestru farmaceutow.
Zastosowanie ,,modelu skandynawskiego” w systemie
informacyjnym ochrony zdrowia oznaczatoby jakoSciowa
zmian¢ procedur kontraktowania oraz procesOw sprawo-
zdawczoSci statystycznej. Informacje o potencjale organi-
zacyjnym $wiadczeniodawcy ptatnik powinien otrzymywac
z rejestrow zakladow opieki zdrowotnej, praktyk lekarskich,
praktyk pielegniarek i potoznych. Informacje o potencjale
kadrowym: z rejestru lekarzy, pielegniarek i potoznych,
diagnostéw laboratoryjnych, farmaceutéw oraz rejestrow
dotyczacych ksztatcenia prowadzonych m.in. przez CMKP.
Rejestry medyczne prowadzone przez instytuty naukowe
wykorzystywa¢ powinny m.in. dane z ewidencji Swiadczen
ochrony zdrowia NFZ, co podniostoby jako$¢ prowadzo-
nych analiz. Model ,,skandynawski” stworzylby réwniez
warunki do rezygnacji z duzej cze¢$ci sprawozdawczoSci
statystycznej w ochronie zdrowia, na rzecz wykorzystania
administracyjnych zrédet danych w badaniach statycznych
(np. ewidencji $wiadczefni ochrony zdrowia prowadzonej
przez NFZ). Przyczynitoby si¢ to do znacznego zmniejsze-
nia obciazen administracyjnych naktadanych przez ustawe
o statystyce publicznej'® oraz podniosto jako$¢ statystyk.

2Dane gromadzone w tym rejestrze bazuja na danych przekazywanych
przez zaktady opieki zdrowotnej NFZ w ramach programu NFZ , Lecze-
nie reumatoidalnego zapalenia stawéw i mlodzienczego idiopatycznego
zapalenia stawow o przebiegu agresywnym”. Przyjeta filozofia utworzenia
rejestru zapewnila instytutowi wysoka jakos$¢ i kompletno$¢ danych dla
celoéw badan naukowych.

3 Kluczowe znaczenie miatoby oparcie badania chorobowosci szpi-
talnej (Panstwowy Zaktad Higieny) na danych przekazywanych z RUM
lub danych sprawozdawczych NFZ, a nie na osobnym ich zbieraniu za
posrednictwem formularza MZ/Szpl1.
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Tradycyjne sprawozdanie lub ankieta statystyczna powin-
na byc¢ stosowana tylko tam, gdzie nie ma alternatywnych
Zrédet danych [21].

Bezposrednim skutkiem zastosowania tego modelu be-
dzie zmiana statusu takich rejestréw, jak: rejestr zaktadéw
opieki zdrowotnej, praktyk lekarskich czy aptek (funkcjo-
nowatyby one jako rejestry wtérne w stosunku do rejestréw
pierwotnych: KRS i EDG) oraz stworzenie warunkéw do
racjonalizacji funkcjonowania wielu innych. Takie rejestry,
jak: rejestr lekarzy orzekajacych o chorobach zawodowych,
rejestr lekarzy upowaznionych do wystawiania zaSwiadczen
lekarskich czy rejestr lekarzy uprawnionych do przeprowa-
dzenia badan lekarskich dla kierowcéw mogtyby z powo-
dzeniem zosta¢ wlaczone do centralnego rejestru lekarzy.
Wdrozenie ,,modelu skandynawskiego” wiaze si¢ z koniecz-
noScia zapewnienia dostepno$ci uprawnionym podmiotom
do danych z rejestréw np. Swiadczeniodawcom, do infor-
macji o aktualnych ubezpieczeniach zdrowotnych (rejestry
ubezpieczonych) oraz szczegdlnych uprawnieniach przy-
stugujacych ustugobiorcom (rejestry dawcéw krwi, szpiku
kostnego, dawcéw narzadow, oczekujacych na przeszczep).
Pomocne bedzie rowniez, zwlaszcza w kontekscie takich
zagadnien jak: laczenie rejestrow, likwidacja oraz ustana-
wianie nowych rejestrow, zmiana statusu (np. z pierwot-
nego na wtdrny i odwrotnie), opracowanie uniwersalnego
modelu hierarchicznego i wykorzystanie go jako wzorca do
reorganizacji poszczeg6lnych grup rejestréw oraz powiazan
migdzy nimi.
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