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1 Otoczenie

1.1 Otoczenie lokalne

Dla poprawy skuteczno$ci leczenia oraz efektywnosci ekonomicznej dziatalnos$ci szpitala,
oraz poprawy ciaglosci opieki nad pacjentem konieczne jest wsparcie procesOw
diagnostyczno-terapeutycznych systemem informatycznym. System ten ma dostarczac
bedzie niezbednych danych 1 informacji na kazdym etapie tych procesow, dla
uprawnionych uzytkownikdéw sposrdd personelu szpitala, pacjentéw oraz uprawnionych

pracownikow placowek wspotpracujacych.

Wdrozenie systemu informatycznego w tak ztozonym uktadzie wymaga elastycznosci i
koordynacji z procesami reorganizacji placowek w ogole. Etapowe wdrazanie
poszczegolnych modutdéw, rozciagnigte w czasie 1 wymagajace ciaglych dostosowan, wiaze
si¢ jednoczesnie z ryzykiem utraty kompatybilnos$ci poszczegolnych czesci systemu. W tej
sytuacji podstawowym zatozeniem niniejszego projektu jest wypracowanie stabilnego
modelu systemu opartego na miedzynarodowych standardach, ktorego konsekwencja stanie
si¢ interoperacyjnos¢ poszczegdlnych modutdow systemu, niezaleznie od tego w jakim

czasie 1 jakich warunkach organizacyjnych beda uruchamiane.

Wraz z wprowadzaniem systemu informatycznego, w szczegélnosci w zakresie
dokumentacji medycznej, opracowany moze zosta¢ zestaw narzedzi z zakresu organizacji
ochrony zdrowia (np. disease management, e-recepta z dystrybucja lekow) oraz informatyki
medycznej (elektroniczna dokumentacja medyczna (EHR), wielofunkcyjne karty
elektroniczne), ktére beda stanowi¢ praktyczne zastosowanie nowoczesnych koncepcji

prowadzenia opieki zdrowotne;.
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1.2 Kierunki rozwoju systemu informacyjnego ochrony zdrowia

W dokumencie okre$lajacym strategic Ministra Zdrowia w zakresie informacji medyczne;j',
wymienione zostaty strategiczne cele oraz obszary dzialania a takze zasady jakimi powinny

by¢ przestrzegane w konstrukcji systemu informacyjnego ochrony zdrowia w Polsce.

Na poziomie mikro, czyli §wiadczeniodawcow oraz aptek, przyj¢to, ze gtownym celem jest
zapewnienie stabilnego 1 zroOwnowazonego rozwoju systemow informacyjnych
1 informatycznych tych podmiotéw, co powinno poprawi¢ jako$¢ dostarczanych $§wiadczen
i1 zwigkszy¢ efektywno$¢ gospodarowania dostgpnymi zasobami. Gléwna zasada dzialania
systemow informacyjnych ochrony zdrowia na tym poziomie powinna by¢ ich gotowosé

do wspélpracy z innymi systemami, czyli tzw. interoperacyjnosc.

Na poziomie makro - krajowym i regionalnym wyznaczono trzy gtoéwne cele:
— zapewnienie odpowiedniej dostgpnosci do danych i informacji z zakresu ochrony
zdrowia obywatelom oraz instytucjom,
— zapewnienie mozliwosci szybkiego reagowania na zagrozenia zdrowotne obywateli,
— zapewnienie elastyczno$ci rozwoju systemu oraz wspieranie otwartosci systemow

informatycznych ochrony zdrowia.

Podstawowa zasada dziatania systemow informacyjnych w ochronie zdrowia powinna by¢
ich otwarto§¢ 1 mozliwo$¢ wspolpracy z innymi systemami oraz zdolno$¢ do
wielokierunkowej wymiany danych. W tym celu Minister Zdrowia bedzie okreslac i
egzekwowaé stosowanie standardow umozliwiajacych taka otwarto$¢. Druga postulowang
zasada jest wielokrotne wykorzystywanie danych gromadzonych w zbiorach instytucji
publicznych, trzecia - powszechno$¢ wtornego wykorzystywania danych gromadzonych w

systemach administracyjnych dla celow statystycznych.

Przy opisie celow szczegotowych, ktorych realizacja zapewni osiagnigcie celow glownych,
uwzgledniono stan obecny oraz proponowane kierunki dziatan. W logice dokumentu
dominuje zasada pomocniczo$ci, co sprowadza si¢ do regulacyjnej roli organow

administracji rzadowe;.

" Informacja dla Rady Ministrow dotyczaca kierunkéw rozwoju systemu informacyjnego ochrony zdrowia
oraz koncepcji wdrazania Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego i Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa maj, 2005
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Jednoczesnie w dokumencie Minister Zdrowia odnidst si¢ do koncepcji wdrazania

Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego i Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego

Uznano, ze obecne uwarunkowania prawne 1 organizacyjne przemawiaja za przyjeciem w
odniesieniu do Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego rozwiazania najprostszego i
najtanszego, tj. plastikowej karty, bedacej no$nikiem wylacznie danych administracyjnych,
wydawanej na wniosek osoby ubezpieczonej przez oddziaty wojewodzkie Narodowego
Funduszu Zdrowia. Poniewaz Fundusz zobowiazany jest do pokrycia kosztow, jakie
wynikaja z wykonania $wiadczef na rzecz osoby postugujacej si¢ wazna karta, bez wzgledu
na to czy okazujacy Europejska Kartg rzeczywiscie posiada uprawnienia, zaproponowano
roczny okres wazno$ci karty oraz wprowadzenie takich rozwiazan prawnych, ktoére
umozliwia Funduszowi sprawne odzyskiwanie poniesionych kwot na leczenie osoby
nieuprawnionej. Europejska Karta w opisanej formie bedzie docelowo zastapiona krajowa
Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego, pelniaca funkcj¢ takze Europejskiej Karty

Ubezpieczenia Zdrowotnego.

W odniesieniu do krajowej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego zaproponowano, aby
ostateczne decyzje uwzglednialy wyniki prac Komisji Administracyjnej, dotyczacych
funkcji 1 ksztaltu elektronicznej Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, co
pozwoli na uniknigcie, w przypadku przyjecia rozwiazan odmiennych od przyjetych w
Polsce, koniecznosci ponownego wydawania kart. W praktyce jednak od czasu ogloszenia
niniejszego dokumentu nie zostaty podjgte zadne szczegdtowe decyzje nie zostaly w tym
wzgledzie podjete (stan: 04.2007), poza normami odnoszacymi si¢ do karty
identyfikacyjnej pacjenta.

1.3 Cel

Celem przedsigwzigcia jest opracowanie modelu prowadzenia dokumentacji medycznej w
formie elektronicznej w celu jego zaimplementowania na bazie przykladowego szpitalana

dolnym Slasku..
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2 Zasady dzialania systeméw z wykorzystaniem elektronicznej dokumentacji
medycznej

2.1 Poziom mikro - swiadczeniodawcy i apteki

2.1.1 Rozwoj zastosowan informatyki w systemach Swiadczeniodawcow i aptek w
zgodzie z obowigzujacym prawem

Wymogi dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej i zasad jej udostgpniania sa

okreslone w obowiazujacych przepisach prawnych. W szczegodlnosci uregulowano zasady

prowadzenia dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej ', przez lekarzy

oraz pielegniarki i potozne (indywidualna dokumentacja medyczna pacjenta)®!] jednostki

systemu ratownictwa medycznego' oraz jednostki wykonujace zadania stuzby medycyny

pracy'”. Ponadto okre§lono takze szczegdlne wymagania dotyczace prowadzenia

' Wymogi dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej w zaktadach opicki zdrowotnej, jej rodzajow i
sposobu udostegpniania reguluje art. 18 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.
U. Nr 91, poz. 408 z pdz. zm.) oraz wydane na jej podstawie rozporzadzenia:

- Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej w zaktadach
opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdélowych warunkow jej udostgpniania (Dz.U. nr 247,
poz. 1819);

- Ministra Spraw Wewnegtrznych i Administracji z dnia 1 pazdziernika 2002 r. w sprawie dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych
(Dz. U. Nr 176, poz. 1450);

- Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 29 maja 2002 roku w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej prowadzenia i udostgpniania w zaktadach opieki zdrowotnej dla 0sdb pozbawionych wolnosci
(Dz. U. Nr 82, poz.746);

- Ministra Obrony Narodowej z dnia 17 sierpnia 2000 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej prowadzenia i udostgpniania przez zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez Ministra Obrony
Narodowej (Dz. U. Nr 77, poz. 878);

- Ministra Transportu i Gospodarki Morskiej z dnia 20 sierpnia 1999 r. w sprawie rodzajow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej prowadzenia i udostgpniania przez zakltady opieki zdrowotnej utworzone przez
przedsigbiorstwo panstwowe "Polskie Koleje Panstwowe" (Dz. U. Nr 75, poz. 851).

I Obowiazek i zasady prowadzenia indywidualnej dokumentacji pacjenta:

- przez lekarzy reguluje ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z
2002 r. Nr 21, poz. 204, z p6éz. zm) oraz wydane na podstawie art. 41 ust. 2 tej ustawy Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji medycznej,
sposobu jej prowadzenia oraz szczegdtowych warunkow jej udostegpniania (Dz.U. Nr 83 poz. 903);

- przez pielggniarki i potozne udzielajace $wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lub grupowej praktyki pielggniarek, potoznych — reguluje ustawa
z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielggniarki i potoznej (Dz. U. z 2001 r. Nr 57, poz. 602
z poz. zm.) oraz wydane na jej podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003 r. w
sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia
i przechowywania oraz szczeg6élowych warunkéw jej udostgpniania przez pielggniarke, polozna
udzielajaca §wiadczen zdrowotnych (Dz. U. Nr 147. poz. 1437).

3] Wymogi dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej przez jednostki systemu ratownictwa

medycznego okresla ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr

113, poz. 1207 z pdz. zm.). Dodatkowe dane, jakie powinny znalez¢ si¢ w dokumentacji medycznych dziatan
ratowniczych, uwzglgdniajace dane i wymagania wynikajace ze szczegdlnych warunkoéw organizacyjnych
procesu podejmowania medycznych dziatan ratowniczych oraz szczegdlne wymagania w zakresie sposobu
prowadzenia, udostgpniania i przechowywania dokumentacji medycznych dziatan ratowniczych, maja zostaé
okreslone przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 27 ust. 2 tej ustawy.

" Przepisy ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2004 r. Nr 125, poz. 1317)
i wydane na podstawie art. 11 tej ustawy Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 15
wrzesnia 1997 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej stuzby medycyny pracy oraz sposobu jej
prowadzenia i przechowywania (Dz. U. Nr 120, poz.767‘ﬁ z poz. zm.).
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dokumentacji,
X . d . 1 . o d ’ kl” d . h [5] 5
w tym: zwiazane z udzielaniem $wiadczen z zakresu zdrowia psychicznego™”, czy tez

zwiazane z pobieraniem komorek, tkanek 1 narzqdéw[6].

Dotychczas idea tych regulacji zaktadata raczej istnienie kazdorazowo formy papierowe;j
tych dokumentéw, ewentualnie w niektorych obszarach wspomaganych forma
elektroniczna. Zasadnicza zmiana nastapita 21 grudnia 2006 roku, z data wejscia w zycie 21
czerwca 2007 roku, od kiedy to dokumentacj¢ medyczna w zaktadach opieki zdrowotnej,
podlegajacych Ministrowi Zdrowia mozna prowadzi¢ w formie elektronicznej, bez

koniecznosci tworzenia kopii papierowych.

W niektérych obszarach regulacje dotyczace dokumentacji medycznej 1 zwiazane] z
ochrona zdrowia od pewnego juz czasu uwzgledniaja prowadzenie jej w formie
elektronicznej. W szczegdlnosci dotyczy to aktow wykonawczych do ustawy o

$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych!”.

W ramach niniejszego projektu dokonany zostanie przeglad aktow prawnych bezposrednio
1 posrednio regulujacych obszar informacji w ochronie zdrowia, w celu zaimplementowania

tych regulacji w praktycznym rozwiazaniu informatycznym.

Bl Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535 z p6z. zm.)
wprowadza szczego6lne wymagania dotyczace dokumentacji medycznej stanowiacej podstawg przyjmowania i
przebywania w zaktadzie osob z zaburzeniami psychicznymi, dotyczacej zastosowania przymusu
bezposredniego oraz stosowania §wiadczen zdrowotnych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta,
szczegdlowo reguluja to m.in. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej: z dnia 23 listopada
1995 r. regulujace szczegdtowy sposob dziatania szpitala psychiatrycznego w sprawach przyjmowania oraz
wypisywania ze szpitala psychiatrycznego (Dz. U. Nr 150, poz. 736), z dnia 4 sierpnia 1995 r. w sprawie
wykazu $wiadczen zdrowotnych wymagajacych odrgbnej zgody pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego (Dz. U. Nr 100, poz. 503), z dnia 23 sierpnia 1995 r. w sprawie sposobu stosowania przymusu
bezposredniego (Dz. U. Nr 103, poz. 514).

11 Wymogi dotyczace dokumentacji dotyczacej pobierania komorek, tkanek i narzadoéw reguluje ustawa z
dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz. U. Nr 138, poz.
682 z p6z. zm.) oraz wydane na podstawie art. 16 ust. 4 pkt 5 ustawy Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i
Opieki Spotecznej z dnia 12 listopada 1996 r. w sprawie wymogow, jakim powinna odpowiada¢
dokumentacja medyczna dotyczaca pobierania komorek, tkanek i narzadow, ich przechowywania i
przeszczepiania. (Dz. U Nr 144, poz. 667).

[l Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135), zwana dalej ustawa, upowaznita Ministra Zdrowia do okreslenia
zakresu oraz sposobu rejestrowania i przekazywania niezbgdnych informacji gromadzonych przez
$wiadczeniodawcow (art.190 ust. 1 ustawy) oraz przez apteki (art. 190 ust. 2 ustawy). Zar6wno
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 wrze$nia 2004 r. w sprawie zakresu niezbgdnych informacji
gromadzonych i przekazywanych przez apteki podmiotom zobowiazanym do finansowania $wiadczen ze
srodkow publicznych (Dz. U. Nr 213 poz. 2167), jak Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca
2006 roku w sprawie zakresu niezbgdnych informacji gromadzonych przez §wiadczeniodawcow,
szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiazanym do
finansowania §wiadczen ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 114, poz. 780) z pézniejszymi zmianami,
wprowadza obowiazek rejestrowania danych w formie elektronicznej oraz ich przekazywania w formie
komunikatéw elektronicznych. ]
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2.1.2 Zapewnienie minimalnej zawartoSci merytorycznej zbiorow informacji i

danych gromadzonych w systemach

Szczegblnym zakresem regulacji dokumentacji medycznej 1 w szerszym ujeciu
dokumentacji ochrony zdrowia, jest okreslenie zawarto$ci merytorycznej tej dokumentacji.
Wiele regulacji obecnie istniejacych podaje zakres informacji jaki winien wystgpowaé w
dokumentacji

w zwiazku z poszczegdlnymi czynno$ciami, czy zdarzeniami w systemie. Wymienione

w pkt. a. regulacje prawne sa tego przyktadem.

W ramach niniejszego projektu dokonany zostanie przeglad istniejacych regulacji
dotyczacych dokumentacji medycznej 1 w szerszym uj¢ciu, dokumentacji ochrony zdrowia
pod katem minimalnej zawarto$ci tej dokumentacji, w szczegdlno$ci wobec stosowania
technik informatycznych do jej prowadzenia. Tam gdzie to konieczne zostang
wprowadzone modyfikacje umozliwiajace szersze 1 bezpieczne zastosowanie technik
informatycznych, a takze zmiany zmniejszajace obcigzenie administracyjne personelu

$wiadczeniodawcow zwigzane z prowadzeniem tej dokumentacji.

2.1.3 Zapewnienie zgodnoS$ci formatu podstawowych danych

Przejrzystos¢ dokumentacji medycznej 1 jej uzyteczno$¢ wynika migdzy innymi
z zastosowanych formatow zapisu informacji w tej dokumentacji. Cecha ta ma szczegdlne
znaczenie w przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej uzytkownikom na zewnatrz
tych instytucji, czy to w postaci dokumentacji na nos$nikach tradycyjnych czy
elektronicznych. Wymienione w powyzszych punktach regulacje ustanawiaja niektore

z elementéw formatéw gromadzonych danych 1 informacji medyczne;.

W ramach niniejszego projektu dokonany zostanie przeglad regulacji prawnych pod katem
zgodnos$ci formatu gromadzonych informacji i danych. Zaktada si¢ rowniez, iz jednym z
niezbednych elementow dziatan bedzie opracowanie standardow formatu podstawowych
danych gromadzonych w systemach informacyjnych $§wiadczeniodawcow i aptek. Katalog
formatu tych danych bedzie jednym z elementow regulacji systemu informacyjnego

ochrony zdrowia. W duzej czg$ci zostanie on oparty na istniejacych normach polskich i
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europejskich, wymienionych w Zataczniku 1, w czg$ci jednak zostanie opracowany na
potrzeby niniejszego projektu, z uwzglednieniem jednak formuty zapisu i logiki zwartej w

wspomnianych normach europejskich.

2.1.4 Konsekwentne stosowanie standardow komunikacji mi¢dzymodulowej, oraz
standardow przylaczania urzadzen medycznych do sieci informatycznych

W wielu placéwkach ochrony zdrowia zinformatyzowanych w poprzednich latach stabo
dostrzeganym problemem bylo komunikowanie si¢ subsysteméw oraz modulow
oprogramowania, obslugujacych rézne czgsci danej instytucji. Poziom informatyzacji
instytucji ochrony zdrowia z reguly nie byl duzy, historia korzystania z systemow
informatycznych dos$¢ krétka, a wiedza menedzerow tych instytucji co do rozwiazan
informatycznych ograniczona. Dominujacym modelem dzialania jest korzystanie przez
poszczegblne instytucje z oprogramowania jednego wytwoércy, a laczenie z
oprogramowaniem innego wytworcy odbywato si¢ rzadko. Takze przylaczanie urzadzen
medycznych; analizatoréw, urzadzen do monitorowania czynnosci zyciowych, i innych do
sieci komputerowych placoéwek bywalo dos¢ rzadkie. Wobec tego takze §wiadomos$¢ i
potrzeba taczenia subsystemow roznych producentow, wytwarzanych i instalowanych w

réznym czasie oraz uzyskiwanie automatyzacji wspolpracy tych modutow jest rzadkoscia.

Odpowiadajac na rosnace problemy laczenia systemdéw oraz na regulacje zawarte w
wymienionych wczesniej aktach prawnych, podjete zostang kroki w kierunku zastosowania
standardéw komunikacji migdzymodutowej. Standardy w postaci norm polskich (PN),
europejskich (CEN) 1 $wiatowych (ISO), beda zastosowane w zakresie wymaganym
prawem. W ramach projektu zostanie rozwini¢ta kompetencja pracownikéw Szpitala oraz
podmiotéw wspolpracujacych, w zakresie implementacji norm i standardow europejskich,
pod katem wykorzystania tej wiedzy w postaci szkolen i kurséw dla podmiotéw z systemu

ochrony zdrowia.

2.1.5 Ochrona wlasciwego poziomu bezpieczenstwa systemow informatycznych, w

tym ochrony danych osobowych pacjentow.

Ochrona zbiorow informacji jest regulowana w wielu dokumentach obecnie istniejacych w

systemie prawnym RP. Rozw¢j technologiczny, w tym stopniowe zastgpowanie zbiorow na

10
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nos$nikach tradycyjnych przez zbiory danych elektronicznych, wymaga jednak
dostosowania sposoboéw zapewnienia tego bezpieczenstwa w instytucjach ochrony zdrowia
oraz podjecia dziatan wihasciwych dla ich adekwatnej ochrony we wszystkich aspektach
zagrozen, takich jak ingerencja obca, zniszczenie, nieuprawniony dostep. Jednym z

elementow bezpieczenstwa systemoéw jest ochrona danych osobowych.

Regulacje dotyczace ochrony danych osobowych maja w Polsce pewna tradycje i
generalnie nadazaja za trendami $wiatowymi w tej dziedzinie. Tym niemniej ich
zastosowanie, w szczego6lnosci wobec stopniowego upowszechniania si¢ prowadzenia

dokumentacji medycznej w formie elektronicznej, wymaga stalego i aktywnego nadzoru.

W ramach prometu podjete zostana dziatania majace na celu upowszechnienie dobrej
praktyki bezpieczenstwa danych 1 ochrony danych osobowych w systemach
informacyjnych instytucji ochrony zdrowia, w szczeg6lnosci §wiadczeniodawcow, w tym w

odniesieniu do norm europejskich w zakresie ochrony danych osobowych.

2.1.6 Zastosowanie podpisu elektronicznego

Jednym z kluczowych czynnikbw warunkujacych zastosowanie elektronicznej
dokumentacji medycznej jest uwiarygodnianie dokumentow elektronicznych przy pomocy
narzgdzi podpisu elektronicznego. Podstawowe regulacje prawne w tej dziedzinie zostaty
juz uchwalone. ™ Do regulacji tych nawiazuj takze wymienione powyzej rozporzadzenie w

sprawie dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej.

W  ramach istniejacych regulacji prawnych, podjete zostana dziatania stuzace
upowszechnianiu  podpisu elektronicznego  wsrdod  pracownikow  Szpitala, oraz
wspolpracujacych instytucji. W dziedzinach zwiazanych z gromadzeniem danych
medycznych na poziomie §wiadczeniodawcow 1 aptek, upowszechniane beda standardy
dobrej praktyki stosowania tej technologii, dla podniesienia jako$ci ochrony zdrowia i

efektywnosci wykorzystania zasobow.

8] Ustawa z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130, poz. 1450 z poz. zm.) wraz
z aktami wykonawczymi.

11
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Nawiazana w tym zakresie zostanie wspotpraca z Ogélnopolskim Zwiazkiem Pracodawcow
Prywatnej Stuzby Zdrowia i Naczelnej Izby Lekarskiej, ktore zorganizowaly system
wydawania podpiséw elektronicznych na rzecz os6b zawodowo zwiazanych z ochrona

zdrowia.

2.1.7 Rozwijanie i zapewnianie dostgpu do aktualnych wersji systemow kodowych

Jednym z podstawowych elementow standaryzacji systemow informacyjnych jest
stosowanie sformalizowanych poje¢, systemow klasyfikacyjnych i kodowych. W Polsce w
powszechnym uzyciu wystgpuja systemy klasyfikacyjne i1 kodowe o charakterze
migdzynarodowym, takie jak:

- Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb 1 Probleméw Zdrowotnych -

Rewizja Dziesiata,

- Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych,

- Klasyfikacja Funkcjonalna Ochrony Zdrowia - Dostawcy.

- Current Procedural Terminology (CPT-PL),

- Systemized Nomenclature of Medicine (SNOMED),

Istnieja systemy kodowe wytworzone w kraju, takie jak:
- system kodoéw resortowych,

- Klasyfikacja Badan Laboratoryjnych.

Przygotowane lub przygotowywane sa takze kolejne zestawy sformalizowanego
nazewnictwa, takie jak:
- International Classification of Functionality (ICF),

- Diagnosis Related Groups lub jego odmiana.

W ramach projektu dokonana zostanie inwentaryzacja wykorzystywanych systemow
kodowych, instytucji odpowiedzialnych za ich aktualizacj¢ i1 utrzymanie procedur
aktualizacyjnych. Pozyskane lub opracowane zostana wersje elektroniczne systemow
kodowania, ktore bgda w pelni funkcjonalne w trakcie wykorzystywania w trybie
elektronicznym. Dotyczy to w szczegolnosci zapewnienia pelnego przegladu kategorii
poje¢ zawartych w danym systemie kodowania, poprzez wykorzystanie wielokierunkowych

indeksow, tezaurusOw oraz systemow podpowiedzi.

12
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W stosunku do systemoéw kodowanie opracowywanych lokalnie, na rzecz uzytkownikéw
systemu, stosowana bedzie zasada konserwatyzmu, ktora ma chroni¢ poszczegdlne zestawy
przed nieprzemyslanymi i niewystarczajaco uzasadnionymi zmianami, ktore destabilizuja
zbiory informacji, nie pozwalajac na ciaglos¢ obserwacji szeregdw czasowych.
Opracowane zostang procedury aktualizacji 1 rozwoju oraz upowszechniania nowych wersji
tych systeméw, ktérych zasada przewodnia bedzie zachowanie jednoznaczno$ci oraz
ciaglosci w czasie. Podjete zostana starania o tatwy dostep do aktualnych wersji systemow
klasyfikacyjnych 1 kodowych. W dziedzinach priorytetowych, podjete zostana
przedsigwzigcia polegajace na taczeniu i mapowaniu poszczegdlnych systeméw kodowych

wobec siebie; np. z zakresu CPT — PL 1 ICD-9-CM.

Podstawowym system kodowania w dokumentacji medycznej bedzie - Systemized
Nomenclature of Medicine (SNOMED), w dostgpnej obecnie polskiej wersji, z opcja na

dokonanie ttumaczenia najnowszych wersji w postaci SNOMED CT.

2.1.8 Zapewnienie jakosci klasyfikacji i kodowania

Tradycyjnie w Polsce, w tym na terenie Szpitala, klasyfikowaniem i1 kodowaniem, w
szczegolnosci choréb oraz od niedawna procedur medycznych, zajmuje si¢ personel
medyczny. Lekarze 1 pielegniarki, w trybie uzupeklniania dokumentacji medycznej,
interpretuja  wczesniej wprowadzone nazwy schorzen i procedur i nadaja im kody
uzywanych w kraju klasyfikacji. Dominujaca wigkszo$§¢ osob kodujacych nigdy nie
przeszta zadnego szkolenia czy treningu kodowania. Rezultatem jest zla jakos$¢ informacji
medycznej, w szczegdlnosci te] przekazywanej do innych podmiotow, slaba
poréwnywalno$¢ w czasie 1 migdzy regionami, a takze staba poréwnywalnosé
mig¢dzynarodowa. Istnieje prawdopodobnie duzy margines blgdéw, a takze nie mozna
wykluczy¢ manipulacji danymi, w szczegolnosci w celu uzyskania lepszej stawki refundacji

lub w celu ukrycia pewnych niewygodnych faktow.

W ramach Projektu podjete zostana dziatania na rzecz upowszechnienia wiedzy na temat
zasad 1 regul klasyfikowania i kodowania, przy uzyciu wykorzystywanych systemow
kodowych, w szczegolnosci klasyfikacji choréb 1 procedur medycznych. Dziatania te
obejma osoby zajmujace si¢ kodowaniem:

- przyczyn zachorowalno$ci szpitalne;j,

- przyczyn wizyt ambulatoryjnych,

13
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- procedur medycznych

- produktow kontraktowania.

Dziatania te prowadzone bgda w szczegdlnosci we wspdlpracy z instytucjami
zainteresowanymi utrzymaniem systemow kodowych, ich pielggnacja i rozwojem, a takze
wykorzystujacymi dane gromadzone przy ich uzyciu. Rozwazone zostana mozliwos$ci
powierzenia czynnosci kodowania, w szczegolnosci w zakresie dokumentacji zewngtrznej,
dedykowanemu personelowi, z grupy personelu administracyjnego, pozamedycznego,
ktérej zadaniem bgdzie wlasciwe klasyfikowanie i kodowanie jako element utrzymywania

dokumentacji medyczne;j.

2.1.9 Stopniowe rozszerzanie elektronicznych form dokumentacji, od elektronicznej
dokumentacji medycznej (EMR), po elektroniczna dokumentacj¢ pacjenta
(EPR)

Zainicjowane zostana prace nad upowszechnieniem gromadzenia danych medycznych w
formie elektronicznej w Szpitalu 1 wspotpracujacych placoéwkach, z wykorzystywaniem ich
nastgpnie w celu biezacego zarzadzania oraz udost¢pniania innym $wiadczeniodawcom w
toku opieki nad pacjentem, obejmujace stopniowo caly Region Dolnoslaski. Zainicjowane
zostana lokalne zastosowania elektronicznej dokumentacji medycznej (EMR), poczynajac
od wybranych komoérek organizacyjnych, stopniowo upowszechniajace si¢ na caty Szpital i
dalej na wspotpracujace placowki. W procesie tym zostanie zachowana zasada otwartosci
systemu, co w szczegoOlnosci oznacza dopuszczenie do informatyzowania Szpitala kilku
dostawcOw oprogramowania, w konsekwentne wymaganie od nich stosowania standardow i
norm pozwalajacych na sprawna wymiang informacji i wspotdzielenie, w ramach

posiadanych kompetencji, zbioréw danych.

W wyniku tego stopniowego procesu powstanie elektroniczna dokumentacja pacjenta
(EPR), mieszkanca Dolnego Slaska, w szczegodlnosci w postaci regionalnej hurtowni
danych oraz rozproszonych baz danych poszczegélnych $wiadczeniodawcow, pozwalajace
na zdalny 1 bezpieczny dostgp do danych medycznych pacjenta, bez ujawniania tajemnicy

handlowe;.
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2.2 Poziom mezo - regionalny

2.2.1 Cele glowne:

Zapewnienie odpowiedniej dostgpnosci do danych i informacji z zakresu ochrony zdrowia

obywatelom oraz instytucjom.

Zapewnienie mozliwosci szybkiego reagowania na zagrozenia zdrowotne obywateli.

Zapewnienie elastyczno$ci rozwoju systemu oraz wspieranie otwarto$ci systemow

informatycznych ochrony zdrowia.

2.2.2 Biezace korzystanie z dostegpnych rejestrow i zbiorow danych gromadzonych
przez jednostki administracji ochrony zdrowia i instytucje dzialajace na ich
rzecz

W sektorze ochrony zdrowia poszczegélne instytucje ochrony zdrowia oraz organy
administracji publicznej gromadza okreslone dane, w zwiazku z wykonywana dziatalno$cia
1 procedurami administracyjnymi, jakie prowadza. Wiele z tych baz danych, czasem
wystepujacych pod postacia regulowanych prawem rejestrow, prowadzi si¢ juz obecnie w
formie elektronicznej. Forma taka umozliwia przekazywanie informacji innym podmiotom
w celu ich wtornego wykorzystania w potaczeniu z innymi danymi. Najwazniejszymi
zbiorami tego typu sa:

- rejestr zaktadow opieki zdrowotne;j

- rejestr lekarzy oraz praktyk lekarskich,

- rejestr pielggniarek i potoznych oraz ich praktyk (w fazie budowy),

- rejestr lekow 1 produktow medycznych,
a takze:

- zasoby informacyjne NFZ (w tym centralny wykaz ubezpieczonych),

- zasoby informacyjne ZUS,

- zasoby informacyjne KRUS.
W ramach Projektu podjgte zostana dzialania na rzecz pozyskania dostgpu do

poszczegolnych rejestrow w celu wykorzystywania utrzymywanych tam danych dla celéw

omawianego systemu.
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2.2.3 Zapewnienie jednoznacznej identyfikacji w systemie, instytucji i oséb

Instytucje oraz osoby odgrywajace rézne role w lokalnym systemie ochrony zdrowia,
uczestniczace w obiegu informacji, wymagaja odpowiedniej, jednoznacznej identyfikacji
oraz w niektoérych wypadkach wymagana jest autoryzacja dokumentéw powstajacych z ich
udziatem. W celu sprawnego 1 zautomatyzowanego przetwarzania danych dotyczacych tych
0sob 1 instytucji konieczne jest ich jednoznaczne, aktualne 1 pewne identyfikowanie. W tym
celu poszczegdlne osoby 1 instytucje powinny posiada¢ identyfikatory, ktére moga by¢
przenoszone w rdézny sposob; w formie czytelnej bez oraz za pomoca urzadzen

elektronicznych np. kodéw paskowych.

W ramach Projektu podjete zostana decyzje co do wykorzystania istniejacych (w czasie
realizacji okreslonej funkcjonalno$ci systemu) rozwiazan, lub podj¢te zostana dziatania dla
stworzenia odpowiednich narzedzi. W szczegdlnosci identyfikacja i autentykacja dotyczy
dokumentow stworzonych w konteks$cie nastepujacych podmiotow:

- zaktadow opieki zdrowotnej, ich jednostek i komodrek organizacyjnych,

- lekarzy, pielggniarek i innych 0sob personelu i ich praktyk,

- aptek,

- ubezpieczonych/pacjentow.

Niektore z 0sob 1 instytucji w systemie ochrony zdrowia w dalszym ciagu nie posiadaja
jednoznacznych, aktualnych i pewnych identyfikatoréw. Najwazniejsze problemy do
rozwigzania w kolejnych latach to identyfikacja pacjenta oraz innych niz lekarze,
medycznych grup zawodowych. W celu ich identyfikacji zostanie podjg¢ta wspotpraca z
odpowiednimi organami panstwa 1 instytucjami publicznymi (np. NFZ), a w przypadku
braku mozliwosci skorzystania z rozwiazan ogolnych, podjgte zostang dziatania lokalne, dla

podmiotow i spotecznosci Dolnego Slaska.
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2.2.4 Zapewnienie standaryzacji definicji 1 formatu elementéow danych
wystepujacych w systemie na poziomie regionu
Wraz z elektronizacja zbiorow danych oraz rejestrow w systemie ochrony zdrowia
nastgpowac bedzie przyspieszanie obiegu informacji, w tym czg$ciowa lub catkowita
automatyzacja tego obiegu. Wyeliminowanie lub redukowanie roli czlowieka w procesach
obiegu informacji wymaga jednoznacznosci w definiowaniu elementéw zbiorow danych,
ktore nie beda poddawane interpretacji, jak to si¢ dzieje z danymi 1 informacjami
przetwarzanymi przez ludzi. Powszechna elektronizacja tych zbioréw wymaga zatem
standaryzacji definicji znaczenia oraz formatu zapisu poszczegdlnych elementéw danych w

tych zbiorach.

W ramach Projektu przeprowadzona zostanie inwentaryzacja elementéw danych w
najwazniejszych elektronicznych zbiorach danych 1 przygotowany zostanie stownik
definicji pojec¢ stosowanych w tych systemach. W dziedzinach, w ktorych wystegpuje taka
koniecznos¢, definicje zostana przyjete zgodnie z trescia odpowiednich regulacji, w innych
przypadkach zostana wypracowane lokalnie i podane do wiadomos$ci zainteresowanych
stron. Stownik definicji bedzie stanowi¢ podstawg dla oceny spdjnosci kolejnych
powstajacych systemow w fazie ich projektowania i informatyzowania. W przypadkach,
kiedy to jest wlasciwe, okreslone zostana takze spodziewane formaty zapisu tych danych w

zbiorach, w szczeg6lnosci w oparciu o istniejace normy i standardy.

Szczegbdlna uwaga zostanie poswigcona zagadnieniu komunikacji poziomej poszczegdlnych
instytucji i organ6w administracji publicznej; w tym ptatnikéw i oddziatow ptatnika. Celem
tych dzialan jest uwspodlnienie baz bgdacych w posiadaniu ptatnika, pod katem ich
wykorzystania jako rdzenia elektronicznej dokumentacji pacjenta. Cato$¢ dziatan begdzie
podporzadkowana wysitkom standaryzacyjnym wynikajacym z istniejacych aktoéw

prawnych 1 norm polskich i europejskich.
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3 Wstepne zalozenia funkcjonalne systemu

3.1 Glowne procesy biznesowe

Funkcja placowkijest:

- prowadzenie poradnictwa i zabiegdw ambulatoryjnych na rzecz:

- pacjentow kierowanych na konsultacje z innych osrodkow

- pacjentéw kierowanych na konsultacje w ramach Szpitala

- pacjentow pozostajacych pod nadzorem lekarzy Szpitala, po leczeniu szpitalnym
lub ambulatoryjnym

- pacjentow przychodzacych bez skierowania

- wykonywanie poradnictwa, w tym w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, na

rzecz studentow Akademii Medycznej,

- wykonywanie hospitalizacji na rzecz:

- pacjentéw kierowanych z innych o$rodkéw

- pacjentéw kierowanych w ramach Szpitala

- pacjentéw pozostajacych pod nadzorem lekarzy Szpitala, po leczeniu szpitalnym
lub ambulatoryjnym

- pacjentow przychodzacych/dowozonych bez skierowania,

- wykonywanie badan diagnostycznych na rzecz:

3.1.1

- pacjentow kierowanych z innych o§rodkow
- pacjentow kierowanych w ramach Szpitala
- pacjentow pozostajacych pod nadzorem lekarzy Szpitala, po leczeniu szpitalnym

lub ambulatoryjnym.

Procesy biznesowe w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej

Swiadczenia ambulatoryjne skladaja si¢ z typowego zestawu czynnosci, w ktorych czesé

niesie za soba skutki w postaci powstania zapisow dokumentacji medyczne;.

Te czynnosci to:

- rejestracja pacjenta

- przekazanie/udostgpnienie dokumentacji wykonawcy ustugi
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- zebranie informacji i wykonanie badania
- wykonanie porady/zabiegu

- sporzadzenie skierowan/zlecen/recept.

Swiadczenia ambulatoryjne dokumentowane sa zgodnie ze schematem okreslonym w
rozporzadzeniu w sprawie dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci obejmujacym
sporzadzanie:
1) dokumentacji indywidualnej wewngtrznej w formie: historii zdrowia i choroby
oraz karty zdrowia dziecka;
2) dokumentacji indywidualnej zewngtrznej;
3) dokumentacji zbiorczej w formie ksiegi przyje¢ prowadzonej odrgbnie dla kazdej
komorki organizacyjnej oraz, kartoteke srodowisk epidemiologicznych
4) dokumentacji zbiorczej w formie ksiggi pracowni diagnostycznej;
5) dokumentacji zbiorczej w formie ksiggi zabiegdw prowadzonej odrgbnie dla
kazdego

gabinetu zabiegowego.

3.1.1.a Rejestracja

Rejestracja wykonywana jest przez komoérke organizacyjna Rejestracji, w chwili zgtoszenia

pacjenta, niezaleznie do sposobu dokonania zgloszenia.

Rejestracja pacjenta r6zni si¢ w zaleznosci od faktu czy jest to rejestracja pierwszorazowa,
czy pacjent juz byt wczesniej rejestrowany. W tym drugim przypadku wigkszo$¢ danych
pacjenta wezytywana jest z istniejacej bazy danych (Master Patient Index) 1 jedynie rdznice

w stosunku do stanu poprzedniego sa wprowadzane.
W przypadku np. studentéw Akademii Medycznej zaktada si¢ stosowanie elektronicznej

karty studenta jako identyfikatora i narzedzia bezpiecznego dostgpu do danych

medycznych.
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3.1.1.b Wykonywanie ushugi

Wykonywanie ushugi zdrowotnej nastepuje po dotarciu pacjenta lub materiatu® do
profesjonalisty medycznego. Wykonanie ustugi rézni si¢ w zaleznos$ci od rodzaju ustugi, z
reguly jednak wymaga dostgpu do okreslonych dokumentéw oraz wykonaniu dodatkowych

czynnos$ci diagnostyczno-terapeutycznych.

Wykonanie ustugi podsumowywane jest w formie zapisow danych dotyczacych procesu

oraz wyniku charakteryzujacego dany epizod ustugi.

Dane charakteryzujace usluge przekazywane sa w czesci pacjentowi, w czesci wytacznie

zasilaja dokumentacj¢ pacjenta tworzona w placéwece.

3.1.1.c Obsluga skierowan

Wykonywanie ustugi — porady ambulatoryjnej, w duzej czeSci podsumowywane jest
sformutowaniem zalecen 1 zleceniem wykonania okreslonych innych ustug i/lub nabycia

lekow.

Zlecenia (skierowania, recepty i in.) kierowane do komoérek wewnatrz Szpitala oraz
wspolpracujacych przekazywane sa w formie elektronicznej, bezpiecznej przy czym
szacuje si¢ nastepujace wielkosci wolumenu przekazywanych dokumentow:

- skierowania na badania diagnostyczne — 20 000 (1/3 liczby porad)

- skierowania do innych poradni/oddziatow — 12 000 (1/5 liczby porad)

- recepty — 120 000 (2 razy liczba porad).

Komoérka/placowka po otrzymaniu zlecenia i realizacji zleconej czynno$ci przekazuje
wyniki dotyczace tej czynno$ci pacjentowi (nie stale) oraz komoérce/placowce zlecajace;.
Liczba odpowiedzi na zlecenie szacowana jest na:

- skierowania na badania diagnostyczne — 20 000 (1/3 liczby porad)

- skierowania do innych poradni/oddziatow — 12 000 (1/3 liczby porad).

Apteka realizujaca zlecenie wydania leku informuje o tym fakcie zlecajacego.

? Pod pojeciem materiatu rozumie si¢ materiat biologiczny lub informacyjny (w postaci zdj¢¢, zapisu EKG
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Oddzialy szpitalne po wykonaniu hospitalizacji przekazuja informacj¢ do kierujacej

komorki organizacyjne;j.

3.1.1.d Statystyka medyczna i rozliczenie ustug

Wykonanie ustugi w okreslonych sytuacjach podlegaja sprawozdawaniu oraz rozliczaniu.
Zakres danych zwiazanych z obowiazkami sprawozdawczymi i rozliczeniowymi okreslony

jest w cze$ci poprzez regulacje prawne, w czgsci jest wynikiem umowy stron.

Szacuje si¢ nastgpujace liczby sprawozdan/rozliczen w skali roku:
- zbiorcze wobec NFZ — 12
- zbiorcze wobec ptatnikéw instytucjonalnych — 2000

- indywidualne — 10 000.

3.1.2 Procesy biznesowe w stacjonarnej opiece zdrowotnej

Swiadczenia szpitalne sktadaja si¢ z typowego zestawu czynnoséci, w ktorych cze$¢ niesie

za soba skutki w postaci powstania zapisOw dokumentacji medyczne;.

Te czynnosci to:

- poradnictwo na Izbie przyjeé, w tym kwalifikacja do hospitalizacji
- rejestracja pacjenta

- zebranie informacji i prowadzenie nadzoru nad post¢pem leczenia,
- wykonywanie zabiegow diagnostycznych i leczniczych,

- sporzadzenie wypisu, skierowan/zlecen/recept.

Swiadczenia ambulatoryjne dokumentowane sa zgodnie ze schematem okreslonym w
rozporzadzeniu w sprawie dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci obejmujacym
sporzadzanie:
1) dokumentacj¢ indywidualna wewnetrzna, sktadajaca si¢ co najmniej z historii
choroby;
2) dokumentacj¢ zbiorcza wewngtrzna, sktadajaca si¢ z:
a) ksiggi gldwnej przyjeé 1 wypisow,
b) ksiggi odmoéw przyjeé¢ 1 porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie
przyjec,
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c) ksiggi oczekujacych na przyjgcie do szpitala,

d) ksiggi chorych oddziatu lub réwnorzgdnej komoérki organizacyjne;,
e) ksiggi porad ambulatoryjnych wykonywanych w komorce organizacyjnej
szpitala,

f) ksiggi raportow lekarskich,

g) ksiggi raportow pielggniarskich,

h) ksiggi zabiegow,

1) ksiggi bloku lub sali operacyjnej badz porodowe;,

1) ksiggi pracowni diagnostyczne;j;
3) dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzna skladajaca si¢ co najmniej z karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego, skierowan 1 zlecen na $§wiadczenia zdrowotne
realizowane poza zaktadem oraz z dokumentacji dla celow okreslonych w odrebnych
przepisach;
4) dokumentacj¢ zbiorcza zewngtrzna, sktadajaca si¢ z dokumentacji prowadzonej w

szczegoOlnosci dla celow rozliczeniowych lub statystycznych.

3.1.2.a Poradnictwo na Izbie przyjeé

Wykonanie ustugi w Izbie przyje¢¢, a takze w Oddziale Ratunkowym od chwili jego
powstania, moze zosta¢ poprzedzone lub podsumowane czynno$cia Rejestracji, wykonana

zgodnie z procedura opisang ponizej.

Wykonywanie ustugi zdrowotnej nast¢puje po dotarciu pacjenta do lekarza lub innego
pracownika Izby przyje¢. Wykonanie ustugi r6zni si¢ w zalezno$ci od rodzaju ustugi, z
reguty jednak wymaga dostepu do okreslonych informacji oraz wykonania dodatkowych

czynnos$ci diagnostyczno-terapeutycznych.

Wykonanie ustugi podsumowywane jest w formie zapisow danych dotyczacych procesu
oraz wyniku charakteryzujacego dany epizod ustugi. W konsekwencji wykonania ushugi na
Izbie przyje¢, nastgpuje kwalifikacja pacjenta do jednej z trzech grup i dokonanie adnotacji
w jednej z trzech ksiag:

- ksiegi odmow 1 porad ambulatoryjnych

- ksiggi przyje¢ 1 wypisow szpitala

- ksiggi oczekujacych.
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Dane charakteryzujace ustuge przekazywane sa w czgséci pacjentowi, w czg$ci wylacznie

zasilaja dokumentacjg pacjenta tworzona w placowce.

Szacuje si¢ wykonanie 60 000 epizodoéw ustugi w Izbie przyjec szpitala w ciagu roku.

3.1.2.b Rejestracja

Rejestracja wykonywana jest przez komorke organizacyjna Rejestracji, w chwili zgtoszenia
pacjenta do leczenia szpitalnego, niezaleznie do sposobu dokonania zgloszenia. Komorka
organizacyjna Rejestracji nie posiada jednej lokalizacji, lecz jest struktura rozproszona, w

szczeg6lnosci potaczong z poszczegdlnymi Klinikami.

Rejestracja pacjenta r6zni si¢ w zaleznosci od faktu czy jest to rejestracja pierwszorazowa,
czy pacjent juz byt wczesniej rejestrowany. W tym drugim przypadku wigkszo$¢ danych
pacjenta wezytywana jest z istniejacej bazy danych (Master Patient Index) i jedynie réznice

w stosunku do stanu poprzedniego sa wprowadzane.

W przypadku studentéw Akademii Medycznej zaktada si¢ stosowanie elektronicznej karty
studenta jako identyfikatora i narzedzia bezpiecznego dostepu do danych medycznych. W
przypadku pozostatych pacjentow bedzie to jeden z powszechnie stosowanych dokumentéw

identyfikacyjnych.

Szacuje si¢ wykonanie okoto 20 000 rejestracji do leczenia szpitalnego w ciagu roku.

3.1.2.c Zebranie informacji i prowadzenie nadzoru nad post¢pem leczenia

Wykonywanie ustugi lecznictwa szpitalnego rozpoczyna si¢ od zebrania brakujacych
informacji o stanie pacjenta, w tym zlecenia zestawu koniecznych badan diagnostycznych.
W dalszej kolejnosci, w miarg rozwoju procesu diagnostyczno-leczniczego, uzupetniane sa
zapisy dotyczace zmian stanu zdrowia pacjenta. Wykonanie ustugi na biezaco
podsumowywane jest w formie zapisow danych dotyczacych procesu oraz wyniku

charakteryzujacego dana faze¢ ustugi.
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Szacuje si¢ wykonanie okoto 21 000 epizodow ustugi hospitalizacji w ciagu roku, w tym:

CHOR.WEW. ZAWOD. 1484
ENDOKRYN. DIABETOL. 1507
KARDIOLOGII 2030
HEMATOLOGII 1115
ANEST.I INT.TERAPII 712
CHIRURGII SERCA 1091
CHIRURGII 1754
DERMATOL. WENEROL. 1648
GINEKOL. I POEOZN. 3555
OTOLARYNGOLOGII 3028
OKULISTYKI 1580
CHIR. SZCZEK.-TWARZ. 1150
RAZEM 21297

Liczba hospitalizacji w roku 2005

3.1.2.d Wykonywanie zabiegow diagnostycznych i leczniczych

Wykonywanie ustugi hospitalizacji wiaze si¢ z korzystaniem z ustug innych komorek
organizacyjnych Szpitala oraz okazjonalnie komorek poza Szpitalem; ustug
diagnostycznych lub terapeutycznych. Uslugi te wykonywane sa na podstawie

wewngtrznych skierowan i zlecen.

Zlecenia (skierowania, recepty i in.) kierowane do komodrek wewnatrz Szpitala oraz
wspotpracujacych przekazywane sa w formie elektronicznej, bezpiecznej przy czym
szacuje si¢ nastepujace wielkosci wolumenu przekazywanych dokumentow:

- skierowania na badania diagnostyczne — 100 000 (5-krotnos$¢ liczby hospitalizacji)

- skierowania do innych poradni/oddzialéw — 10 000 (1/2 liczby hospitalizacji)

- recepty — 200 000 (10 krotnos¢ liczby hospitalizaciji).

Komorka/placowka po otrzymaniu zlecenia i realizacji zleconej czynnos$ci przekazuje
wyniki dotyczace tej czynno$ci pacjentowi (nie stale) oraz komoérce/placowce zlecajace;.
Liczba odpowiedzi na zlecenie szacowana jest na:

- skierowania na badania diagnostyczne — 20 000 (1/3 liczby porad)

- skierowania do innych poradni/oddziatow — 12 000 (1/3 liczby porad).

Apteka realizujaca zlecenie wydania leku informuje o tym fakcie zlecajacego.

Oddziaty szpitalne po wykonaniu hospitalizacji przekazuja informacje do kierujacej
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komorki organizacyjnej
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3.1.2.e Statystyka medyczna i rozliczenie ustug

Wykonanie ustugi w okreslonych sytuacjach podlegaja sprawozdawaniu oraz rozliczaniu.
Zakres danych zwiazanych z obowiazkami sprawozdawczymi i rozliczeniowymi okreslony

jest w cze$ci poprzez regulacje prawne, w czgsci jest wynikiem umowy stron.

Szacuje si¢ nastgpujace liczby sprawozdan/rozliczen w skali roku:
- zbiorcze wobec NFZ — 12
- zbiorcze wobec ptatnikéw instytucjonalnych — 1000

- indywidualne — 10 000.

3.2 Funkcje informacyjne zwiqzane 7 wykonywaniem swiadczen

W zwiazku z wykonywaniem $wiadczen rutynowo wykonywane sa pewne okreslone,
podobne w kazdym rodzaju komorek organizacyjnych, czynno$ci zwiazane z
przetwarzaniem danych. Te czynno$ci mozna podzieli¢ w zaleznosci od miejsca ich

wykonywania na ponizsze grupy.

3.2.1 Przychodnia

W toku realizacji zadan poszczegdlnych poradni, wyrdznia si¢ nastepujace funkcje
zwiazane z przetwarzaniem danych i informacji:

- rejestrowanie pacjenta

- weryfikowanie i zmiana danych pacjenta

- autoryzacja ustugi ze strony pacjenta

- uzyskiwanie danych z archiwum

- przygotowywanie danych pacjenta dla wykonawcy ustugi

- przekazywanie danych pacjenta wykonawcy ustugi

- wprowadzanie nowych danych do dokumentacji pacjenta

- tworzenie nowych dokumentow medycznych

- przekazywanie danych pacjenta do dokumentacji medycznej placowki

- autoryzacja wpisu ze strony profesjonalisty medycznego
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- przesylanie dokumentu medycznego do innego wykonawcy

- otrzymywanie dokumentu medycznego od innego wykonawcy.

3.2.2 Oddzialy szpitalne

W toku realizacji zadan poszczegdlnych oddzialow, wyrdznia si¢ nastgpujace funkcje
zwigzane z przetwarzaniem danych i informacji:

- rejestrowanie pacjenta w oddziale

- weryfikowanie i zmiana danych pacjenta

- autoryzacja ustugi ze strony pacjenta

- uzyskiwanie danych z archiwum

- przygotowywanie danych pacjenta dla wykonawcy ustugi

- przekazywanie danych pacjenta wykonawcy ustugi

- wprowadzanie nowych danych do dokumentacji pacjenta

- tworzenie nowych dokumentéw medycznych

- wlaczanie dokumentoéw z innych placowek do dokumentacji oddziatu

- przekazywanie danych pacjenta do dokumentacji medycznej placowki

- autoryzacja wpisu ze strony profesjonalisty medycznego

- przesylanie dokumentu medycznego do innego wykonawcy

- otrzymywanie dokumentu medycznego od innego wykonawcy.

3.2.3 Inne placowki i komorki organizacyjne

Wyro6znia si¢ nastgpujace funkcje zwiazane z przetwarzaniem danych i informacji:
- rejestrowanie pacjenta

- weryfikowanie i zmiana danych pacjenta

- uzyskiwanie danych z archiwum

- przygotowywanie danych pacjenta dla wykonawcy ustugi

- przekazywanie danych pacjenta wykonawcy ustugi

- wprowadzanie nowych danych do dokumentacji pacjenta

- tworzenie nowych dokumentéw medycznych

- przekazywanie danych pacjenta do dokumentacji medycznej placéwki
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- autoryzacja wpisu ze strony profesjonalisty medycznego
- przesytanie dokumentu medycznego do innego wykonawcy

- otrzymywanie dokumentu medycznego od innego wykonawcy.

3.3 Zakres i struktura danych

3.3.1 Przychodnia

Poradnie wchodzace w sklad Przychodni gromadza dane w postaci dokumentacji
medycznej, ktora dzieli si¢ na:

1) dokumentacj¢ indywidualna - odnoszaca si¢ do poszczegdlnych pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych zaktadu opieki zdrowotnej

2) dokumentacj¢ zbiorcza - odnoszaca si¢ do ogotu pacjentéw korzystajacych ze

$wiadczen zdrowotnych zaktadu lub okreslonych grup tych pacjentow.

Podstawowym elementem dokumentacji w poradni szpitalnej jest Ksigga porad
ambulatoryjnych, opatrzona danymi identyfikujacymi zaklad, nazwa komorki
organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym:

1) numer kolejny wpisu;

2) dat¢ i godzing zgloszenia si¢ pacjenta - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz
godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) dane identyfikujace osobg udzielajaca swiadczenia zdrowotnego;

5) rodzaj udzielonego $wiadczenia zdrowotnego.

Histori¢ zdrowia i choroby zaktada si¢ przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego po raz
pierwszy pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu w tym zaktadzie. Historia zdrowia i
choroby zawiera dane identyfikujace pacjenta, informacje dotyczace ogoélnego stanu
zdrowia, choréb, problemoéw zdrowotnych lub urazéw, porad ambulatoryjnych i wizyt
domowych oraz opieki srodowiskowej. Cze¢$¢ formularza dotyczaca identyfikacji pacjenta
zawiera nastgpujace dane:

1) dane identyfikujace zaktad:

a) nazwe zaktadu i jego siedzibe,

b) adres zaktadu wraz z numerem telefonu,
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c) kod identyfikacyjny zaktadu stanowiacy I czg$¢ systemu kodu resortowego;

2) dane identyfikujace jednostk¢ organizacyjna zaktadu:

a) nazwe jednostki organizacyjnej zaktadu,
b) adres jednostki organizacyjnej zaktadu wraz z numerem telefonu,
C) kod identyfikacyjny jednostki organizacyjnej zaktadu stanowiacy V czg$¢ systemu

kodu resortowego;

3) dane identyfikujace pacjenta:

a) nazwisko 1 imi¢ (imiona),

b) date urodzenia,

C) oznaczenie plci,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

e) numer PESEL - jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, a w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamosc;

4) dane identyfikujace lekarza, pielegniarke, potozna udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych oraz lekarza kierujacego na badania lub leczenie:

a) nazwisko i imig,

b) tytul zawodowy,

C) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu,

e) podpis lekarza;

5) datg dokonania wpisu;

6) istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego,

leczniczego, pielegnacyjnego, uzyskane w toku badania lub konsultacji, w szczegdlnosci:

a) opis czynno$ci wykonywanych przez lekarza, pielegniarke, potozna,

b) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

c) zalecenia,

d) informacje o wydanych orzeczeniach lub zaswiadczeniach lekarskich;

7) informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdrowotnych oraz inne informacje

wynikajace z odrgbnych przepisow.

8) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;

9) dane identyfikujace zaktad lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod ktorych
opieka pozostaje pacjent - jezeli historia zdrowia i choroby jest zatozona w przychodni

specjalistycznej.
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Czg$¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca ogdlnego stanu zdrowia oraz istotnych
probleméw zdrowotnych oraz urazéw zawiera w szczeg6lnosci informacje o:

1) przebytych powaznych chorobach;

2) chorobach przewlektych;

3) pobytach w szpitalu;

4) zabiegach chirurgicznych;

5) szczepieniach 1 stosowanych surowicach;
6) uczuleniach;
7) obciazeniach dziedzicznych.

Czes¢ historii zdrowia 1 choroby dotyczaca porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych
zawiera:

1) date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej;

2) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;

3) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

4) informacje o zleconych badaniach diagnostycznych lub konsultacyjnych;

5) adnotacje o zaleconych zabiegach 1 przepisanych produktach leczniczych i
wyrobach medycznych;

6) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;

7) opis udzielonych $§wiadczen zdrowotnych;

8) adnotacje o orzeczonym okresie czasowej niezdolnosci do pracy;

9) dane identyfikujace lekarza i jego podpis.
Cze$¢ historii zdrowia i choroby dotyczaca opieki srodowiskowej zawiera:
1) oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;

2) dane identyfikujace pacjenta, pozostajacego pod opieka pielggniarki lub potoznej w

Srodowisku;
3) datg rozpoczgceia i1 zakoniczenia opieki pielggniarskiej lub potozniczej;
4) rodzaj i zakres czynno$ci pielegniarki lub poloznej obejmujacych pacjenta i jego

srodowisko, a w szczegOlno$ci: rozpoznanie problemow  pielggnacyjnych i
psychospotecznych, plan dzialalno$ci pielggniarki lub potoznej oraz adnotacje zwiazane z
wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich;

5) dane identyfikujace pielegniarke srodowiskowa lub potozna i jej podpis.

Kazdy z dokumentéw, bedacy czeécia dokumentacji, musi umozliwia¢ identyfikacje

pacjenta, ktérego dotyczy, oraz osoby sporzadzajacej dokument, a takze by¢ opatrzony data
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jego sporzadzenia. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji
dokonuje si¢ oznaczenia "NN", z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych
ustalenie tozsamos$ci. Do prowadzonej dokumentacji wewngtrznej wilacza sie kopie
przedstawionych przez pacjenta dokumentéw medycznych lub odnotowuje si¢ zawarte w

nich informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielggnacyjnego.

Do historii zdrowia i choroby mozna dotacza¢ kopie kart informacyjnych z leczenia
szpitalnego oraz odpisy lub kopie innych dokumentéw medycznych udostgpnionych przez
pacjenta. Do historii zdrowia i choroby dotacza sig:

1) imi¢ 1 nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji o
stanie jego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz dane umozliwiajace
kontakt z ta osoba;

2) pisemne o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji
medycznej w przypadku jego $mierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej albo pisemne

oswiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia.

Dokument wlaczony do dokumentacji wewngtrznej nie moze by¢ z niej usunigty i jest

przechowywany co najmniej przez okres wskazany w odpowiednich przepisach.

Zaktad sprawujacy opieke nad kobieta ciezarna prowadzi karte przebiegu ciazy, ktéra
zawiera pogrupowane dane i informacje:

1) identyfikujace:

a) zaktad

b) kobiete cigzarna

C) lekarza udzielajacego §wiadczen zdrowotnych
2) 0 0g0lnym stanie zdrowia;

3) o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

W czesci karty przebiegu ciazy, zawierajacej informacje o ogdlnym stanie zdrowia, lekarz

wpisuje:

1) grupg krwi;

2) datg ostatniej miesiaczki;

3) przyblizony termin porodu;

4) masg ciata przed ciaza lub w momencie rozpoznania ciazy;
5) wzrost;
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6) liczbe ciaz i porodéw, z uwzglednieniem sposobu ich zakonczenia;

7 czynniki ryzyka dla przebiegu ciazy i porodu, z uwzglednieniem powiklan ciaz i
porodéw przebytych;

8) opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciazy,

9) datg rozpoznania ciazy - datg pierwszej wizyty w zwiazku z ciaza;

10)  wyniki badan diagnostycznych zleconych w zwiazku z zajSciem w ciazg.

11)  oznaczenie srodowiska epidemiologicznego;

12)  dane identyfikujace zaktad lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod ktérych
opieka

W czescei karty przebiegu ciazy, zawierajacej informacje o poradach ambulatoryjnych lub

wizytach domowych, lekarz wpisuje oceng czynnikdéw ryzyka dla przebiegu ciazy i1 porodu.

Ksigga przyje¢ opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, nazwa komorki organizacyjnej i
jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrgbnych przepiséw, oraz
numerem ksiggi zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) datg 1 godzing zgtoszenia si¢ pacjenta;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) dane identyfikujace osobe¢ udzielajaca §wiadczenia zdrowotnego;

5) rodzaj udzielonego §wiadczenia zdrowotnego.

Kartoteka srodowisk epidemiologicznych sktada si¢ z kart zawierajacych:

1) dane identyfikujace zaktad;

2) dane identyfikujace srodowisko epidemiologiczne, a w szczegdlnosci: oznaczenie
srodowiska epidemiologicznego i adres;

3) listg 0sob zamieszkatych wspolnie w domu jednorodzinnym lub w jednym lokalu
domu wielorodzinnego w uktadzie: nazwisko i imi¢ (imiona) oraz numer PESEL, jezeli
zostal nadany, lub dat¢ urodzenia;

4) oceng warunkéw socjalnych w srodowisku, jezeli moga mie¢ znaczenie dla stanu

zdrowia pacjenta.

3.3.2 Izba przyje¢c i rejestracja

W zaleznosci od decyzji podjete] w Izbie przyje¢, w Izbie oraz w rejestracji, zaleznie od
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podziatu zakresu obowiazkow, dokonuje sig¢ wpisu w jednej z wymienionych ksiag:
- przyjgc¢ i wpisow
- odmoéw 1 porad ambulatoryjnych

- oczekujacych.

Ksigga gléwna przyje¢ i wypisdw opatrzona jest danymi identyfikujacymi zaktad, oraz
numerem ksiggi i zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) datg przyjgcia pacjenta - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) kody identyfikacyjne oddziatow, na ktéorych pacjent przebywal, ustalone na

podstawie odrgbnych przepisow;

5) dane odnoszace si¢ do przedmiotow przekazanych do depozytu i numer kwitu
depozytowego;

6) rozpoznanie wstepne;

7 rozpoznanie przy wypisie;

8) rodzaj leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne 1 wszystkie zabiegi
operacyjne;

9) date wypisu, a w razie zgonu pacjenta adnotacje o wydaniu karty zgonu;

10)  adnotacje o miejscu, dokad pacjent zostat wypisany;

11)  adnotacje o okoliczno$ciach, o ktorych mowa w art. 23 ust. 1 ustawy o zaktadach
opieki zdrowotne;j;

12)  przyczyny zgonu, z podaniem ich numerow statystycznych, okreslonych wedlug
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych;

13)  informacj¢ o ewentualnym pobraniu opfat za leczenie na zasadach okreslonych w
odrgbnych przepisach;

14)  dane identyfikujace lekarza wypisujacego.

Ksigga odmow przyje¢ i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyje¢ albo
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, opatrzona danymi identyfikujacymi zaklad, nazwa
komorki organizacyjnej 1 jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odr¢gbnych
przepisOw, oraz numerem ksiegi, zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;

2) datg zgtoszenia si¢ pacjenta do izby przyje¢ - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia
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oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

3) dat¢ odmowy przyjecia pacjenta do szpitala - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

4) dane identyfikujace pacjenta;

5) dane identyfikujace lekarza kierujacego i rozpoznanie ustalone przez tego lekarza
lub adnotacj¢ o braku skierowania;

6) istotne dane z wywiadu lekarskiego 1 badania przedmiotowego oraz wyniki
wykonanych badan diagnostycznych;

7) ustalone rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

8) udzielone $wiadczenia zdrowotne;

9) adnotacj¢ o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzona jego podpisem
albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego;

10)  powdd odmowy przyjecia;

11)  adnotacj¢ o miejscu, dokad pacjent zostat skierowany;

12)  dane identyfikujace lekarza i jego podpis.
W przypadku odmowy przyjecia do szpitala, pacjent otrzymuje pisemna informacj¢ o
rozpoznaniu choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia

do szpitala, zastosowanym postepowaniu lekarskim oraz ewentualnych zaleceniach.

Ksigga oczekujacych na przyjecie do szpitala opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad,

zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksigdze;
2) date zgloszenia pacjenta;

3) dane identyfikujace pacjenta;
4) dane identyfikujace lekarza lub zaktad kierujacy;
5) rozpoznanie lekarza kierujacego na badania lub leczenie;

6) ustalong datg¢ planowego przyjgcia oraz nazw¢ oddziatu.

3.3.3 Oddzialy szpitalne

Podstawowym dokumentem dokumentacji indywidualnej wewngtrznej oddziatu szpitalnego
jest tzw. historia choroby. Histori¢ choroby zaktada si¢ niezwlocznie po przyjgciu pacjenta

do szpitala, po ustaleniu jego tozsamosci.
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Historia choroby sktada si¢ z:

1)
2)

formularza historii choroby;

dokumentow dodatkowych, a w szczegdlnosci:

a) kart indywidualnej pielggnacii,

b) kart obserwacji,

c) karty goraczkowej,

d) kart zlecen lekarskich,

e) karty przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonywane w zwiazku z
udzielonymi §wiadczeniami zdrowotnymi,

f) wynikéw badan diagnostycznych,

g) wynikéw konsultacji, jezeli nie zostalty wpisane w formularzu historii
choroby,

h) protokotu operacyjnego, jezeli byta wykonana operacja,

1) kart zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byly wykonane zabiegi.

Do historii choroby dotacza sig¢ na czas pobytu pacjenta w szpitalu:

1) dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzna udostgpniona przez pacjenta, a w
szczegblnosci karty informacyjne, opinie, za§wiadczenia;

2) dokumentacj¢ indywidualng pacjenta prowadzona przez inne komorki
organizacyjne zaktadu i dokumentacj¢ archiwalna szpitala dotyczaca poprzednich
hospitalizacji pacjenta; jesli dostgpne sa w formie elektronicznej, dotaczenie polega
na udostgpnieniu tych dokumentéw uprawnionym osobom personelu medycznego,
3) wyniki wczesniejszych badan diagnostycznych, udostepnione przez pacjenta,

o ile sa istotne dla procesu diagnostycznego lub leczniczego.

Wpisy w dokumentacji sa dokonywane przez lekarza prowadzacego lub inne osoby

uprawnione do udzielania §wiadczen zdrowotnych.

Schemat tworzenia historii choroby obejmuje pogrupowane informacje dotyczace:

1)
2)
3)

przyjecia pacjenta do szpitala;
przebiegu hospitalizacji;

wypisania pacjenta ze szpitala.
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W czgsci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawiera:

1) dane identyfikujace zaktad:

a) nazwe zaktadu 1 jego siedzibg,
b) adres zaktadu wraz z numerem telefonu,
c) kod identyfikacyjny zaktadu stanowiacy I czg$¢ systemu kodu resortowego;

2) dane identyfikujace jednostke organizacyjna zaktadu:

a) nazwe jednostki organizacyjnej zaktadu,
b) adres jednostki organizacyjnej zaktadu wraz z numerem telefonu,
C) kod identyfikacyjny jednostki organizacyjnej zaktadu stanowiacy V czg$¢ systemu

kodu resortowego;

3) dane identyfikujace pacjenta:

a) nazwisko 1 imi¢ (imiona),

b) date urodzenia,

C) oznaczenie plci,

d) adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu,

e) numer PESEL - jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, a w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamosc;

4) dane identyfikujace lekarza, pielggniarkg, polozna udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych oraz lekarza kierujacego na badania lub leczenie:

a) nazwisko i imie,

b) tytul zawodowy,

C) uzyskane specjalizacje,

d) numer prawa wykonywania zawodu,

e) podpis lekarza;

5) datg dokonania wpisu;

oraz dodatkowo:

1) numer w ksiedze gltownej przyje¢ 1 wypisow, pod ktorym dokonano wpisu o
przyjeciu pacjenta do szpitala, wraz z numerem ksiggi gtéwnej;

2) numer w ksigdze chorych oddzialu lub réwnorzednej komoérki organizacyjnej, pod
ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta na oddzial, wraz z numerem ksig¢gi oddziatu
lub rownorzednej komorki organizacyjnej;

3) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, do ktdrej zostal przyjety pacjent,

stanowiacy V czg$¢ systemu kodu resortowego;
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4) dane identyfikujace lekarza kierujacego na badania lub leczenie;
5) tryb przyjecia: planowy, nagty, ze skierowaniem, bez skierowania;
6) imi¢ 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego pacjenta, opiekuna lub innej osoby

wskazanej przez pacjenta oraz dane umozliwiajace kontakt z ta osoba;

7 imi¢ 1 nazwisko osoby upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji o
jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz dane umozliwiajace
kontakt z ta osoba;

8) pisemne oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego albo osoby
upowaznionej, o wyrazeniu zgody w formie wymaganej odrgbnymi przepisami na przyjgcie
do szpitala;

9) pisemne os$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji
medycznej w przypadku jego $mierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej albo pisemne
o$wiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia;

10)  adnotacj¢ o poinformowaniu pacjenta lub innych uprawnionych oséb o prawach
wynikajacych z odrgbnych przepisow, na zasadach okreslonych w tych przepisach;

11)  rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego na badania lub leczenie;

12)  datg przyjgcia pacjenta - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym;

13)  istotne dane z wywiadu lekarskiego 1 badania przedmiotowego przy przyjgciu
pacjenta oraz ewentualnych obserwacji, wyniki badan dodatkowych i dane o postgpowaniu
lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyj¢cia;

14)  rozpoznanie wstgpne ustalone przez lekarz przyjmujacego;

15)  dane identyfikujace lekarza przyjmujacego i jego podpis.

Historia choroby, w czg¢sci dotyczacej przebiegu hospitalizacji, zawiera:

1) dane uzyskane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego;
2) wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta;
3) informacje o zaleceniach lekarskich;

4) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych;
5) pisemne oswiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego albo sadu
opiekunczego o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego

$wiadczenia zdrowotnego, w formie wymaganej odrgbnymi przepisami.

Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sa dokonywane na biezaco przez lekarza

prowadzacego i okresowo kontrolowane przez ordynatora. Wpisy dotyczace prowadzenia
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procesu pieleggnowania sa dokonywane na biezaco przez pielggniarke, potozna sprawujaca
bezposrednia opieke nad pacjentem i kontrolowane przez pielggniarke, potozna oddziatowa.
Wpisy w kartach zlecen lekarskich sa dokonywane i1 podpisywane przez lekarza
prowadzacego lub lekarza sprawujacego opieke na pacjentem. Osoba wykonujaca zlecenie
dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia i opatruje ja podpisem. Wpisy w karcie
indywidualnej pielegnacji sa dokonywane i podpisywane przez pielggniarkeg, potozna
sprawujaca opieke nad pacjentem. Osoba realizujaca plan opieki dokonuje adnotacji o

wykonaniu zlecenia, czynnosci pielggniarskiej lub potozniczej i opatruje ja podpisem.

Historia choroby, w czg$ci dotyczacej wypisu pacjenta ze szpitala, zawiera:

1) rozpoznanie kliniczne skladajace si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, chorob
wspotistniejacych i powiktan;

2) numer statystyczny choroby zasadniczej i chordb wspotistniejacych, wedlug
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych;

3) zastosowane leczenie, wykonane badania i zabiegi diagnostyczne oraz zabiegi
operacyjne z podaniem numeru statystycznego procedury, ustalonego wedlug
Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych;

4) epikryzg;

5) adnotacj¢ o przyczynie i okoliczno$ciach wypisu ze szpitala;

6) date wypisu.

Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy, przedstawiajac zakonczona i podpisang
przez siebie histori¢ choroby do oceny i podpisu ordynatorowi oddzialu. W razie zgonu
pacjenta, poza informacjami wymienionymi wczesniej historia choroby zawiera:

1) date zgonu pacjenta - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym;

2) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedlug Migdzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych;

3) protokot komisji stwierdzajacej Smier¢ mozgowa, jezeli taka sytuacja miata miejsce;
4) adnotacj¢ o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem
podjetej decyzji;

5) adnotacj¢ o pobraniu ze zwtok komorek, tkanek lub narzadow.

Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby kartg¢ informacyjna z

leczenia szpitalnego w jednym egzemplarzu. Kart¢ podpisuje wypisujacy i ordynator

38



Uwarunkowania organizacyjne oraz rozwigzania techniczne

oddziatu. W karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego nalezy podac:
1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

2) wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych;

3) zastosowane leczenie, w przypadku wykonania zabiegu — jego date;

4) wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielggnowania lub trybu
zycia;

5) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miarg potrzeby

oceng zdolnosci do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;
6) adnotacje o produktach leczniczych i wyrobach medycznych, zapisanych na
receptach wystawionych pacjentowi;

7) terminy planowanych konsultacji.

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego, w przypadku zgonu pacjenta, zawiera dane,

1) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

2) wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych;

3) zastosowane leczenie, w przypadku wykonania zabiegu — jego date;

4) datg zgonu pacjenta - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w
systemie 24-godzinnym;

5) przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedlug Migdzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych;

6) adnotacj¢ o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem
podjetej decyzji.

Kopig karty informacyjnej z leczenia szpitalnego dotacza si¢ do historii choroby.

W razie podjgcia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok, lekarz wykonujacy sekcje zwlok
wystawia protokot badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym.
Jeden egzemplarz protokotu badania sekcyjnego pozostaje u lekarza wykonujacego sekcje.
Histori¢ choroby wraz z protokolem badania sekcyjnego przekazuje si¢ lekarzowi
prowadzacemu lub wyznaczonemu przez ordynatora, ktory poréwnuje rozpoznanie
kliniczne 1 epikryz¢ z rozpoznaniem anatomopatologicznym i w razie rozbiezno$ci
dokonuje zwigztej oceny przyczyn rozbiezno$ci oraz ustala ostateczne rozpoznanie choroby

zasadniczej, chorob wspotistniejacych 1 powikian.

Zakonczong historig choroby przekazuje si¢ do komoérki dokumentacji chorych

1 statystyki medycznej lub innej petniacej t¢ funkcjg. Komorka, o ktérej mowa w ust. 1, po
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sprawdzeniu kompletnosci historii choroby, przekazuje histori¢ choroby do archiwum

szpitala.

Ksigga chorych oddziatu lub rownorzednej komorki organizacyjnej, opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad, nazwa oddzialu albo komorki organizacyjnej i jej kodem

identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrgbnych przepiséw, oraz numerem ksiggi,

zawiera:
1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;
2) datg przyjecia - ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w

systemie 24-godzinnym;

3) numer ksiggi gldwnej przyje¢ 1 wypisow 1 numer kolejny pacjenta w ksiedze
gltownej przyjec 1 wypisow;

4) dane identyfikujace pacjenta;

5) dane identyfikujace lekarza prowadzacego;

6) date 1 godzing wypisu, przeniesienia na inny oddziat albo zgonu pacjenta;
7) rozpoznanie wstepne;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacj¢ o wystawieniu aktu zgonu;

9) adnotacj¢ o miejscu, dokad pacjent zostal wypisany;

10)  dane identyfikujace lekarza wypisujacego.

Ksigga raportow lekarskich opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, nazwa oddziatu
albo komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie
odrebnych przepiséw, zawiera:

1) numer kolejny wpisu;

2) date sporzadzenia raportu;

3) tre$¢ raportu uwzgledniajaca w szczegdlnosci: dane identyfikujace pacjenta, opis
zdarzenia, jego okoliczno$ci i podjgte dziatania;

4) dane identyfikujace lekarza dokonujacego wpisu oraz jego podpis.

Ksigga raportow pielggniarskich opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, nazwa
oddziatu albo komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okre§lonym na
podstawie odrgbnych przepisow, zawiera:

1) krotka statystyke oddziatu, w tym liczbg 0sob przyjetych, wypisanych, zmartych;

2) numer kolejny wpisu;

3) datg sporzadzenia raportu;
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4) tre$¢ raportu uwzgledniajaca w szczegdlnosci: dane identyfikujace pacjenta, opis
zdarzenia, jego okoliczno$ci i podjgte dziatania;

5) dane identyfikujace pielegniarke lub potozna dokonujaca wpisu oraz jej podpis.

Ksigga zabiegow komorki organizacyjnej szpitala opatrzona danymi identyfikujacymi
zaktad, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na
podstawie odrgbnych przepisow, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) dat¢ wykonania zabiegu;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg, a w przypadku gdy zlecajacym jest
inny zaktad, takze dane identyfikujace ten zaktad,

5) adnotacj¢ o rodzaju zabiegu i jego przebiegu;

6) dane identyfikujace lekarza lub inng osob¢ uprawniona do udzielania $wiadczen

zdrowotnych 1 jej podpis.

Ksigga bloku lub sali operacyjnej oraz ksigga sali porodowej, opatrzona danymi
identyfikujacymi zaktad, nazwa komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym,
okreslonym na podstawie odrgbnych przepisow, zawiera:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) dane identyfikujace pacjenta;

3) kod identyfikacyjny oddziatu, na ktérym pacjent przebywal;

4) rozpoznanie przedoperacyjne i dane identyfikujace lekarza kierujacego na zabieg
operacyjny, a jezeli kierujacym jest inny zaktad, takze dane identyfikujace ten zaktad;

5) dane identyfikujace lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu operacyjnego;

6) datg¢ rozpoczgcia oraz zakonczenia zabiegu operacyjnego — ze wskazaniem roku,
miesiaca, dnia oraz godziny i minuty, w systemie 24-godzinnym,;

7) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu operacyjnego;

8) szczegblowy opis zabiegu, operacji albo porodu wraz z rozpoznaniem
pooperacyjnym, podpisany odpowiednio przez osobg¢ wykonujaca zabieg, operacj¢ albo
odbierajaca pordd;

9) zlecone badania diagnostyczne;

10)  rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdlowy opis podpisany
przez lekarza anestezjologa;

11)  dane identyfikujace osob wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego,
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zespolu zabiegowego, zespolu anestezjologicznego lub zespotu porodowego oraz ich
podpisy z wyszczegolnieniem osoby wykonujacej operacjg, zabieg lub odbierajacej porod

oraz ich podpisy.

3.3.4 Placowki diagnostyczne

Ksigga pracowni diagnostycznej, opatrzona danymi identyfikujacymi zaktad, nazwa
komorki organizacyjnej i jej kodem identyfikacyjnym, okreslonym na podstawie odrgbnych
przepisoOw, zawiera w szczegdlnosci:

1) numer kolejny pacjenta w ksiedze;

2) dat¢ wpisu i date wykonania badania;

3) dane identyfikujace pacjenta;

4) kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, zlecajacej badanie, a jezeli zlecajacym
jest inny zaktad, takze dane identyfikujace ten zaktad;

5) dane identyfikujace lekarza zlecajacego badanie;

6) adnotacjg o rodzaju i wyniku badania;

7) dane identyfikujace osoby wykonujacej badanie.

4 Propozycja rozwigzan technicznych z uwzglednieniem
architektury i oprogramowania dla referencyjnego modelu e-

Przychodni

Propozycja dotyczy koncepcji przedsigwzigcia majacego za cel opracowanie modelu dziatania e-
Przychodni i zaimplementowanie tego rozwiazania we Wroctawiu na bazie przychodni dziatajacej

przy szpitalu akademickim (ePAM tj. e-Przychodnia Akademii Medycznej).
Szczegolowe zadania projektu beda obejmowac:
1. Opracowanie modelu organizacyjnego i funkcjonalnego e-przychodni z okresleniem procedur

postgpowania i rol poszczegoélnych oséb personelu w sytuacji szerokiego wykorzystania

rozwigzan elektronicznych, w tym:
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a. Prowadzenia rezerwacji (list oczekujacych), rejestracji, autoryzacji i in.

b. Pracy medycznego Call Center, $wiadczacego autoryzowane porady medyczne,

c. Biezacego wykorzystania elektronicznej dokumentacji medycznej, z formalizacja

terminologii medycznej,

d. Biezacego wykorzystania systemu wspomagania decyzji w odniesieniu do procesu

diagnostyczno-terapeutycznego.

2. Przygotowanie dokumentacji technicznej systemu informatycznego wspomagajacego
dziatania e-przychodni, w tym koncepcji elektronicznej dokumentacji medycznej (EHR),
wlasciwej dla polskich warunkéw, z zastosowaniem regulacji krajowych i1 europejskich

dotyczacych EHR, w tym:

a) Rozporzadzen Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéw i1 zakreséw dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przechowywania (Dz.U. nr
247, poz. 1819), oraz w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
swiadczeniodawcow (....) (Dz.U.06.114.780), a takze innych regulacji prawnych
stosujacych si¢ bezposrednio lub posrednio do dokumentacji medycznej w formie

elektronicznej

b) Norm polskich i europejskich w zakresie elektronicznej dokumentacji medycznej,

publikowanych przez CEN TC251 oraz PKN KT302.

3. Przygotowanie zasobow sformalizowanej terminologii medycznej do zastosowania w
dokumentacji medycznej placowek opieki zdrowotnej, opartej na migdzynarodowych

standardach w tej dziedzinie.

4.0pracowanie 1 zaimplementowanie systemu informatycznego, ktorego funkcjonalnosé
pozwoli na:

¢) Rejestracje pacjentow, z dowolnego miejsca i przy pomocy mobilnych rozwiazan,
d) Autoryzacje dostepu do zasobow informacji dla pracownikdéw oraz pacjentow,
e) Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej,

f) Utworzenie, przechowywanie i udostepnianie Elektronicznego Rekordu Pacjenta —

EHR,

g) Wielokierunkowa komunikacje elektroniczna z wykorzystaniem standardowych
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komunikatow elektronicznych oraz podpisu elektronicznego,
h) Obstuge komunikacji z pacjentem.

5.Zorganizowanie sieci wspolpracujacych placowek specjalistycznych i diagnostycznych, z

wykorzystaniem telekonsultacji i przesytania danych do EHR.

6. Przeszkolenie personelu w stosowaniu zaimplementowanych rozwigzan informatycznych i

organizacyjnych.

7.0twarto$¢ na systemy teleinformatyczne z grupy monitorowania parametréw zyciowych np.

teleEKG, telekonsultacji oraz tekediagnostyki.

Poniewaz infrastruktura techniczna obejmuje lecznictwo zamknigte tj. oddziaty lecznicze
klinik, otwarte tj. pracownie i przychodnie w tym e-Przychodnie oraz potaczenie poprzez
Internet z innymi podmiotami ochrony zdrowia zatem nalezy widzie¢ kilka warstw

architektury IKT w tym projekcie.

Monitorowanie Szpital
(ECG rejestracja, badanie) (Diagnostyka,
leczenie)
Qe |

RN
= -;.,—_;,_5 Y

Telemedicine
Service Centre

Przeglad / Reporty

Rys.1. Og6lny model wspotpracy pomigdzy zdalnymi podmiotami ochrony zdrowia i
przychodni ze szpitalem poprzez Telemedyczne Centrum (ang. Telemedicine Service
Center)

W tym modelu wykorzystywane sa przenos$ne 1 stacjonarne urzadzenia diagnostyki i
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pomiaru np. EKG, badanie poziomu cukru, itd. ktére lokalnie wykorzystujac taczno$¢
Bluthut lacza si¢ np. z tel komorkowym lub bezposrednio z Internetem poprzez
specjalizowany Interface, co przedstawia rysunek ponize;.

W Telemedycznym Centrum przechowywane sa lub udostepniane dane dla personelu
medycznego sprawujacego apieke nad pacjentem oraz bezposrednio réwniez pacjentowi.
Podstawa tego modelu jest ,,no$nik informacji medyczej” w postaci EHR, dzigki ktoremu
zadania z wyspecjalizowanych szpitali powolanych do $wiadczenia
wysokospecjalistycznych dziatan leczniczych, petnia te role wspierane poprzez otoczenie w
terenie, gdzie zlokalizowanych jest w sposdb rozproszony zdecydowana wigkszos¢
zasobow ochrony zdrowia. Troska o zdrowie pacjenta odbywa si¢ juz w miejscu jego
normalnego funkcjonowania a to jest jedna z kluczowych aspektéw telemedycyny.

Taki model moze powigkszy¢ wydajnos¢ zarzadzania terapia 1 zmniejsza ci¢zar dla
pacjentéw tj. znacznie ogranicza lub eliminuje podroze do tych wyspecjalizowanych
instytucji ochrona zdrowia. Dlatego, rozwinigta, wspotpraca multidyscyplinarna migdzy
punktami opieki telemedycznej i troska specjalistow w szpitalu sa oczekiwaniami, ktérych
realizacja moze zosta¢ zrealizowana poprzez technologie IKT wsparte infrastruktura
teleinformatyczna.

Rozwinigcie struktury telemedycznej, bazujacej na regulacjach zwiazanych z bazowym
EHR, jest zgodne z realizowanymi lub juz dzialajacymi systemami ochrony zdrowia w
wielu regionach UE a np. w Szwecji czy Norwegii jest podstawa systemu ochrony zdrowia
1 sluzy jako centralne ogniwo dla terapia oraz podstawowy regulator poprawy tempa
wymiany informacji z zmniejszenia kosztow dokumentowania zdarzen medycznych.

Przez pionieréw tych rozwiazan postulowany jest prosty i znany przez pacjenta dostep do
danych 1 decyzji klinicznych, oparty na architekturze z uzyciem standardowej przegladarki

sieci.
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Rys.2. Proponowany model architektury systemu, ktorej podstawa jest EHR oraz
warstwowy przeptyw danych po zatozeniu EHR i otrzymywaniu przez administratora.

W modelu architektury przedstawionym na rys 2. wida¢ zawarto$¢ oraz zrodta danych
medycznych 1 kierunek ich przeptywu. Elementem integrujacym jest adapter
komunikacyjny z uwagi na heterogeniczno$¢ spotykanych rozwiazan IT w szpitalach,
przychodniach i rozwiazaniach specjalistycznych telemedycznych. Ponadto zasad¢ budowy
tego adaptera nalezy oprze¢ na technologii SOA, poniewaz w jednym z ostatnich raportow
Hype Cycle analitycy firmy Gartner zaprezentowali 36 kluczowych technologii, ktore ich
zdaniem beda determinowac rozwdj branzy IT w najblizszych latach. Do najwazniejszych z
nich naleza Web 2.0, Real-World-Web 1 architektura zorientowana na ustugi SOA (ang.
Service-Oriented Architecture). Jednoczesnie analitycy uwazaja, ze wciagu dwoch
najblizszych lat aplikacje tworzone w oparciu o ustugi udostgpniane w ramach systemow
SOA zdominuja rynek oprogramowania dla firm, wypierajac obecnie funkcjonujace
aplikacje monolityczne .

Ogo6lna definicja systemu SOA okresla go jako ,zestaw polis, praktyk i bibliotek,
ktore pozwalaja wykorzysta¢ funkcjonalnos¢ aplikacji w taki sposob, by mozna bylo z niej
korzysta¢ jako z zestawu ustug, opublikowanych tak, by poziom szczegoétowosci byt
dostosowany do potrzeb konsumenta ustugi. Publikowane elementy sa niezalezne od
implementacji i stosuja pojedynczy, standardowy interfejs”. W praktyce powyzsza definicja
okresla system badz pojedyncza aplikacje widziana z jej otoczenia. Z punktu widzenia
implementacji aplikacji moze ona wykorzystywac¢ obecne techniki oraz obiektowe jezyki

programowania. W tym wypadku istotne jest wyposazenie aplikacji w odpowiedni interfejs
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umozliwiajacy dostgp do oferowanych przez nia uslug przez inne elementy systemu
informatycznego zgodne ze standardami SOA. Z uwagi na mozliwo$¢ uzycia okreslonych

technologii IKT na rys.3. wyspecyfikowano warstwy transportowe oraz kierunek przeptywu

danych.
Administrator Indesa ¢
Facjents
FTF —File transfer Przypadek 1D EHR
RL7 - Query Document ID

“Telemedmﬂg
sUb-systerny

HLY - Answer

Rys.3. Schemat przeptyw danych oraz uzycie standardéw.

Proponowany model architektury, wykorzystuje znane i stosowane z powodzeniem w
innych obszarach gospodarki, dajac korzysci biznesowe oraz utatwiajac prace tysiacom

ludzi w wielu krajach. Warto zatem najlepsze praktyki przenie$¢ na obszar e-Zdrowia.

4.1 Modelowanie procesow biznesowych w szpitalu i ePrzychodni

Procesowe zarzadzanie organizacja wraz z innymi technikami zarzadzania takimi jak
zarzadzanie przez cele z wykorzystaniem strategicznej karty wynikow, zarzadzanie
kosztami z wykorzystaniem controlingu i metody rachunku kosztéw dziatan ABC (ang.
Activity-Based Costing) stanowi obecnie glowny nurt zmian w zakresie zarzadzania
nowoczesnymi firmamii zaczyna by¢ stosowane roOwniez przy wyprocowywaniu nowym
modeli dziatania placowek ochrony zdrowia.

Procesowe podejscie do zarzadzania Przychodnia zaklada gruntowna analizg
procesOw na styku organizacji 1 jej otoczenia jak rowniez zachodzacych wewnatrz

organizacji (rys. 4)

47



Uwarunkowania organizacyjne oraz rozwigzania techniczne

Otoczenie

Kanal ePrzychodnia
komunikacyjny

Dziatanie ‘\Dziatanie Q
g Zasoby
g organizacj
Podmiot
zewnetrzny\ Zasoby
organizacj :
organizacj 3 Podmiot
zewnetrzny
= Dziatanie
Wyjscie g/ — @
Wyjscie Wejscie
i Zasoby i
Podmiot organizac Podmio!
zewnetrzny g g zewnetrzny

Rys. 4. Organizacja ePrzychodni widziana procesowo

Glownym celem modelowania jest zrozumienie, w jaki sposéb funkcjonuje

przedsigbiorstwo, organizacja, zaktad opieki zdrowotnej itd. , a takze przeanalizowanie jego

dziatania oraz zaproponowanie mozliwych usprawnien. Przej$cie na zarzadzanie procesowe

pozwala organizacji na stopniowe uaktywnianie pracownikow poprzez przypisywanie im

roli wlascicieli procesow oraz na maksymalne wykorzystywanie ich potencjahu.

Glownymi korzysciami pltynacymi z modelowania procesow dla kazdej organizacji sa

migdzy innymi :

jednolity opis dzialania przedsigbiorstwa, w ktorym poszczegdlni uczestnicy
procesu poznaja zasady jego funkcjonowania oraz swoja w nim rolg,

umozliwienie wdrozenia precyzyjnych mechanizmoéw §ledzenia postgpu prac oraz
czynnikow odpowiedzialnych za dany etap procesu,

ustalenie optymalnego pod wzgledem czasu, zasobow 1 kosztow sposobu
funkcjonowania przedsigbiorstwa,

standaryzacja wykonywanych czynnosci,

usprawnienie komunikacji wewnatrz firmy,

stworzenie podstawy do wdrozenia systemu zarzadzania jako$cia zgodnego
z wymaganiami ISO 9001:2000,

utatwienie wyboru 1 efektywnego wdrozenia zintegrowanego systemu
wspomagajacego zarzadzanie przedsigbiorstwem ERP (ang. Enterprise Resource
Planning),

identyfikacja 1 klasyfikacja obszaré6w do usprawnien, pozwalajaca na udoskonalenie
funkcjonowania przedsigbiorstwa,

uporzadkowanie realizowanych przez organizacj¢ procesow,
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e usprawnienie realizowanych procesoOw w wymiarach czasowym i finansowym,
e stale monitorowanie wynikow osiaganych przez poszczegdlne procesy.

Podczas usprawnienie dzialania organizacji poprzez modelowanie procesow
biznesowych mozna wyrdzni¢ trzy gtéwne elementy [Blad! Nie mozna odnalezé¢ zrodia
odwolania.]:

¢ model biznesowy,
e mapg procesow biznesowych,
e mapy przeptywu pracy.

Model biznesowy okresla powiazania organizacji z jej srodowiskiem. W przypadku
przedsigbiorstwa beda to jego interakcje z otoczeniem rynkowym. Diagram modelu
biznesowego powinien zawiera¢ wszystkie kluczowe podmioty rynku biorace udziat
w tworzeniu wartosci przez firmeg jak rowniez przeptywy wartosci: produktow, pieniedzy
1 informacji.

Mapa proceséw biznesowych to obraz wszystkich funkcji niezbgednych do
wytworzenia przez organizacj¢ finalnego produktu lub produktéw. Finalny produkt moze
stanowi¢ przedmiot badz ustuga, czyli wszystko, co ma jednoznacznie zdefiniowane cechy i
stanowi warto$¢ dla odbiorcy. Mapa procesow powinna by¢ mozliwa do zobrazowania przy
wykorzystaniu symboliki ICOM. Ze wzgledu na jednoznaczno$¢ 1 obligatoryjnosé
procesow biznesowych na tym etapie nie sa modelowane $ciezki decyzyjne.

Sposob realizacji funkcji opisanych przez procesy jest okreslany przez procedury. Na
tym etapie modelowane sa $ciezki decyzyjne. W definicji ICOM procedury stanowia
wejscie sterujace Controls dla procesow.

Projekt modelowania procesow w Przychodni bgdzie mozna podzieli¢ na kolejne
fazy:

e faza inicjujaca,

e faza identyfikacji i opisu stanu obecnego,
e faza analizy i optymalizacji procesow,

e faza opracowania stanu docelowego,

e faza weryfikacji planu,

e faza wdrozenia procesoOw w wersji docelowe;.
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Rys. 5. Wdrozenie projektu modelowania i optymalizacji procesow

Czynnikiem sukcesu udanego wdrozenia projektu modelowania i optymalizacji procesOw w
ePrzychodni bedzie odpowiednio wysoki poziom swiadomosci kadry kierowniczej
i personelu lekarskiego i pielegnirskiego. Z tego powodu faza inicjujaca powinna

obejmowac cykl szkolen dla pracownikéw Przychodni.

4.2 Procesy a system informatyczny dla szpitla i ePrzychodni

Wykorzystanie opisu dzialania szpitala 1 ePrzychodni w kontekscie praktyk,
obowiazujacych przepisow i norm o ktéorych mowa byta wczesniej poprzez zamodelowanie
jej proceséw biznesowych do zaprojektowania i implementacji dedykowanych systemow
informatycznych wspierajacych jej dzialanie znacznie redukuje ryzyko budowy systemu nie
speliajacego stawianych przed nim celow. Strukturalnos$¢ i precyzyjnos¢ mapy procesoOw
biznesowych oraz mapy przeptywu pracy pozwali stworzy¢ system informatyczny dla
Przychodni, ktéry bedzie wspieral realizowane przez nia procesy biznesowe. Nalezy
wybra¢ metodyke modelowania procesow pod katem ich pdzniejszego wykorzystania do
projektowania systemow informatycznych, ktore postuluja migedzy innymi:

e identyfikacj¢ procesu na podstawie modelu biznesowego i strategii szpitala i
ePrzychodni,

e wzajemne dostosowanie modelu procesow i strategii (rys. 4),

e automatyzacj¢ wylacznie procesOw kluczowych z punktu widzenia realizacji
strategicznych celow szpitala i ePrzychodni,

e climinacj¢ procesOw generycznych, czyli takich, ktore nie przyczyniaja si¢ do

realizacji strategii organizacji.

5 Podsumowanie

Przedstawiony dokument formutuje gléwne uwarunkowania organizacyjne oraz propozycje
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rozwiagzan technicznych w zakresie infrastruktury i oprogramowania pozwalajace na
prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej w szpitali, przychodni u
innych §wiadczeniodawcow ustug medycznych. Podnosci si¢ wszystkie aspekty dotyczace
zawartosci, struktury oraz prawnych i organizacyjnych aspektow jakie musza by¢ spetnione
aby dokumentacja medyczna mogta by¢ wytwarzana, przechowywana i udostgpniana w
postaci elektronicznej. Wskazuje si¢ na role i przetomowe znaczenie w polityce zdrowotnej
1 informatyzacji sektora ochrony zdrowia Elektronicznego Rekordu Pacjenta tzw. EHR,
ktory bedzie podstawa komunikacji wszystkich rodzajow §wiadczen medycznych, ustug

e-Zdrowia i telemedycyny.

Zalacznik 1. Lista norm polskich do stosowania w elektronicznej dokumentacji

medycznej

PN-EN 1064:2005 Informatyka medyczna -- Standardowy protok6t komunikacyjny --

Elektrokardiografia wspomagana komputerowo

PN-EN 12052:2005 Informatyka medyczna -- Obrazowanie cyfrowe -- Przesylanie danych,

przeplyw czynnosci i zarzadzanie danymi

PN-EN 12251:2005 Informatyka medyczna -- Bezpieczna identyfikacja uzytkownika w

ochronie zdrowia -- Zarzadzanie 1 bezpieczenstwo uwierzytelniania z uzyciem haset

PN-EN 12381:2007 Informatyka w ochronie zdrowia -- Normy reprezentacji czasu dla

specyficznych problemow opieki zdrowotnej

PN-EN 12435:2006 Informatyka medyczna -- Prezentacja wynikéw pomiaréw w naukach

medycznych

PN-EN 14484:2005 Informatyka medyczna -- Miedzynarodowy przekaz medycznych
danych osobowych objetych dyrektywa UE dotyczaca ochrony danych -- Wysoki poziom

polityki bezpieczenstwa

PN-EN 14485:2005 Informatyka medyczna -- Wskazania dla operowania medycznymi
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danymi osobowymi w migdzynarodowych aplikacjach z uwzglgdnieniem dyrektywy UE
dotyczacej ochrony danych

PN-EN 14720:2005 Informatyka medyczna -- Zadanie ustugi i raport komunikacyjny --

Cze$¢ 1: Podstawowe ustlugi zawierajace skierowania i wypis

PN-EN 14822-1:2006 Informatyka medyczna -- Skladniki informacji ogolnego

zastosowania -- Czg$¢ 1: Przeglad

PN-EN 14822-2:2006 Informatyka medyczna -- Skladniki informacji ogélnego

zastosowania -- Czg$¢ 2: Sktadniki niemedyczne

PN-EN 14822-3:2006 Informatyka medyczna -- Skladniki informacji ogélnego

zastosowania -- Cz¢$¢ 3: Sktadniki medyczne

PN-EN 1614:2006 Informatyka w ochronie zdrowia -- Reprezentacja oznaczanych

wlasciwosci w medycynie laboratoryjne;j

PN-EN ISO 11073-10201:2005 Informatyka medyczna -- Komunikacja urzadzen

medycznych w punktach opieki medycznej -- Cz¢$¢ 10201: Obszar modelu informacyjnego

PN-EN ISO 11073-20101:2005 Informatyka medyczna -- Komunikacja urzadzen
medycznych w punktach opieki medycznej -- Czg$¢ 20101: Profile aplikacyjne -- Norma

podstawowa

PN-EN ISO 18104:2005 Informatyka medyczna -- Integracja modelu terminologii

referencyjnej w pielegniarstwie

PN-EN ISO 18812:2005 Informatyka medyczna -- Interfejsy pomigdzy analizatorami

klinicznymi 1 laboratoryjnymi systemami informatycznymi -- Profile uzytkowe

PN-EN ISO 21549-1:2005 Informatyka medyczna -- Dane karty zdrowia pacjenta -- Czg$¢

1: Struktura ogo6lna

PN-EN ISO 21549-2:2005 Informatyka medyczna -- Dane karty zdrowia pacjenta -- Czg$¢
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2: Obiekty wspolne

PN-EN ISO 21549-3:2005 Informatyka medyczna -- Dane karty zdrowia pacjenta -- Czgs$¢

3: Ograniczony zestaw danych klinicznych

PN-EN ISO 21549-4:2006 Informatyka w ochronie zdrowia -- Dane karty zdrowia pacjenta

-- Cze$¢ 4: Rozszerzone dane kliniczne

PN-ENV 12251:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Bezpieczna identyfikacja
uzytkownika w opiece zdrowotnej -- Zarzadzanie i bezpieczenstwo uwierzytelniana

poprzez hasta

PN-ENV 13606-1:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Przesytanie elektronicznego

dokumentu medycznego (EHCR) -- Czg$¢ 1: Architektura rozszerzona

PN-ENV 13606-3:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Przesylanie elektronicznego
dokumentu medycznego (EHCR) -- Czgs$¢ 3: Regutly dystrybucji

PN-ENV 13606-4:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Przesytanie elektronicznego

dokumentu medycznego (EHCR) -- Czg$¢ 4: Komunikaty do wymiany informacji

PN-ENV 13607:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Komunikaty do wymiany

informacji na zleceniach medycznych

PN-ENV 13609-2:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Komunikaty do obshlugi
informacji pomocniczych w systemach opieki zdrowotnej -- Czg§¢ 2: Uaktualnianie

informacji specyficznych dla badan laboratoryjnych

PN-ENV 13730-1:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Komunikaty zwiazane z
transfuzja krwi -- Cz¢$¢ 1: Komunikaty odnoszace si¢ do podmiotu opieki

PN-ENV 13730-2:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Komunikaty zwiazane z
transfuzja krwi -- Cze$¢ 2: Komunikaty zwigzane z wytwarzaniem (BTR-PROD)

PN-ENV 13734:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Reprezentacja informacji o
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objawach czynnosci zyciowych

PN-ENV 13735:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- Wspoéidziatanie urzadzen
medycznych podtaczonych do pacjenta

PN-ENV 13939:2003 Informatyka w ochronie zdrowia. Wymiana danych medycznych,
interfejs: miedzy HIS/RIS a PACS 1 HIS/RIS a urzadzeniem diagnostyki obrazowe;j

PN-ENV 13940:2003 Informatyka w ochronie zdrowia -- System poje¢ do wspomagania

ciagtosci opieki

Zalacznik 2. Akty prawne regulujace obszar informacji medycznej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajéw 1 zakresu
dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania

Dz.U.06.247.1819

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 15 wrze$nia 1997 r. w
sprawie rodzajow dokumentacji medycznej stuzby medycyny pracy oraz sposobu jej

prowadzenia i przechowywania (Dz. U. Nr 120, poz. 768)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 stycznia 2003 r. zmieniajace rozporzadzenie w
sprawie rodzajow dokumentacji medycznej stuzby medycyny pracy oraz sposobu jej

prowadzenia i przechowywania (Dz. U. Nr 37, poz. 328)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2006 roku w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez §wiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do

finansowania $§wiadczen ze srodkoéw publicznych (Dz. U. Nr 114, poz. 780)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2006 r. zmieniajace rozporzadzenie w
sprawie zakresu niezbgdnych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow,
szczegblowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom

zobowiazanym do finansowania swiadczen ze srodkow publicznych
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie rejestru zakltadow

opieki zdrowotne;j
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych dla zaktadow opieki zdrowotnej oraz szczegodtowych zasad ich

nadawania

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia 10 maja 2003 r. w sprawie recept lekarskich (Dz. U Nr
85, poz. 785 oraz Dz.U. 04.213.2164)
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