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Metryka
Dane Opis
Tytut dokumentu Model referencyjny wdrozenia e-ustug w Placéwkach POZ
Opis dokumentu Model referencyjny proceséw biznesowych realizowanych z wykorzystaniem

aplikacji gabinetowej w Placéwce POZ i integracji z systemem e-zdrowia (System
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Nazwy Projektow »Wdrozenie e-ustug w placéwkach POZ i ich integracja z systemem e-zdrowia z
wykorzystaniem narzedzia centralnego (e-Gabinet+)
»Wdrozenie e-ustug w placéwkach POZiich integracja z systemem e-zdrowia” (e-

ustugi POZ).
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Stownik pojec
CeZ/Podmiot wdrazajgcy

Centrum e- Zdrowia, wystepujace w roli Podmiotu wdrazajacego w Projekcie na podstawie porozumienia z dnia
26.08.2022r.

Dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej

Kazda dokumentacja medyczna wytworzona w postaci elektronicznej, w tym EDM, o ktérej mowa w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2020 poz. 666 z pdzn. zm.).

Deklaracja wyboru POZ

Oswiadczenie woli wyboru, o ktérym mowa w Ustawie POZ:

- - w art. 9 ust 1.: Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru $wiadczeniodawcy, udzielajacego $wiadczer z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, sposréd swiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowy o udzielanie Swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, z zastrzezeniem art. 325 i art. 599 ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny
(Dz. U. poz. 655 i 974), art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy Granicznej (Dz. U. z 2022 r. poz.
1061 1115), art. 115 § 1a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny wykonawczy (Dz. U. z 2021 r. poz. 53, 472,
123612054 oraz z 2022 r. poz. 22 i 655) i art. 112 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2022 r. o wspieraniu i resocjalizacji
nieletnich (Dz. U. poz. 1700);

- w art. 9 ust. 2. Swiadczeniobiorca, w ramach wyboru, o ktérym mowa w ust. 1, wybiera lekarza POZ, pielegniarke
POZ lub potozing POZ

Oswiadczenie woli moze zostac ztozone:

1) w postaci papierowej;

2) w postaci elektronicznej, za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, opatrzone kwalifikowanym
podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym;

3) za posrednictwem IKP, o ktérym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy o SIOZ.

e-rejestracja
Ustuga umozliwiajgca przede wszystkim wyszukiwanie, rezerwacje (umawianie), modyfikowanie oraz odwotywanie
danej ustugi medycznej przez Pacjentéw.

e-skierowanie
Ustuga, utatwiajgca Pacjentowi realizacje procesu zapisania sie na liste oczekujacych na swiadczenie zdrowotne
wymagajace posiadania skierowania, a takie ograniczenie bteddéw i optymalizacje czasu po stronie lekarzy
i pacjentdéw oraz eliminacje problemu nieczytelnych skierowan. Od 8 stycznia 2021 roku skierowania na okreslone
Swiadczenia (wskazane w rozporzadzeniu w sprawie e-skierowan) sy obowigzkowo wystawiane w postaci
elektronicznej

e-zlecenia na wyroby medyczne
Elektroniczne zlecenia na zaopatrzenie i zlecenia naprawy, o ktérych mowa w art. 38 ust. 4a ustawy o refundacji

EDM (Elektroniczna Dokumentacja Medyczna)

Dokumenty wytworzone w postaci elektronicznej zgodnie z wymaganiami okreslonymi w art. 13a ustawy
o SIOZ, tj. zgodnie z formatami opublikowanymi w BIP MZ, opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz
integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych

IPOM
Indywidualny Plan Opieki Medycznej, zawierajgcy m.in. zalecenia i ewentualne terminy realizacji w zakresie:
kontrolnych badan diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych, leczenia (farmakologicznego

i niefarmakologicznego)i/lub rehabilitacji, edukacji w dziedzinie samokontroli, jak rGwniez wizyt kontrolnych lekarskich
i pielegniarskich

IKP


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytmmjsga3tcltqmfyc4njyge3dkmrzga
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Internetowe Konto Pacjenta, o ktérym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy o SIOZ

Indeks EDM
Zbidr okreslonych metadanych zdefiniowanych w rozporzadzeniu w sprawie zdarzenia medycznego dla dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej

Indywidualny kalendarz szczepien (IKSz)

Kalendarz szczepienn wyréwnawczych w przypadku dzieci i mtodziezy, u ktérych z réznych przyczyn (np. diugotrwate
odroczenie terminu przeprowadzenia szczepienia, niedopetnienie obowigzku szczepien, przestanki epidemiologiczne
lub organizacyjne w zakresie szczepien) nie przeprowadzono obowigzkowych szczepien ochronnych w terminach
wskazanych w kalendarzu szczepien, i ktére nalezy przeprowadzi¢ w celu uodpornienia przeciw m.in. chorobom
zakaznym, ktdre sg objete obowigzkowymi szczepieniami ochronnymi.

Kalendarz szczepien
Szczepienia obowigzkowe dzieci i mtodziezy wedtug wieku zgodnie z PSO

Karta Pacjenta/Podstawowe dane Pacjenta
Zbioér podstawowych danych medycznych Pacjenta (m.in. na podstawie historii choroby Pacjenta)

Placowka POZ

Podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg, o ktérym mowa w ustawie o dziatalnosci leczniczej (art. 2 ust. 1 pkt 5),
posiadajgcy umowe z NFZ na udzielanie Swiadczen w rodzaju POZ, identyfikowany w strukturze podmiotu leczniczego
poprzez miejsce udzielania swiadczen;

Podmiot, Podmiot wykonujgcy dziatalnosé leczniczq/PWDL
Podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej

Podwykonawca/Zleceniodawca
Podmiot realizujgcy ustugi na zlecenie Placéwki POZ/podmiot zlecajgcy ustugi Placéwce POZ, w oparciu o zawarte
umowy, m.in. dotyczgce badan diagnostycznych i laboratoryjnych, konsultacji i innych

Projekt/Projekt e-Gabinet+
Projekt pn. ,Wdrozenie e-ustug w placéwkach POZ i ich integracja z Systemem e-Zdrowia P1 z wykorzystaniem
narzedzia centralnego (e-Gabinet+)”, nr POIS.11.03.00-00-0073/22

Projekt e-Ustugi POZ
Projekt pn.: ,Wdrozenie e-ustug w placéwkach POZ i ich integracja z systemem e-zdrowia”, nr POIS.11.03.00-00-
0074/22;

Program Szczepien Ochronnych (PSO)

Program ogtaszany przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego w formie komunikatu, w dzienniku urzedowym ministra
wtasciwego do spraw zdrowia (art. 17 ust 11 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u
ludzi)

Rejestr Dokumentéw Krajowej Domeny P1
Miejsce przechowywania indekséw dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, podlegajgcych obowigzkowi
rejestracji w P1 (rejestr dokumentéw XDS, rejestr XDS)

Rejestr lokalny
Miejsce przechowywania indeksow EDM w systemie zrédtowym Placéwki POZ, spetniajgcy wymagania, o ktérych
mowa w dokumentacji integracyjnej P1

Repozytorium (Repozytorium EDM)
Miejsce przechowywania EDM wraz z metadanymi na potrzeby jej przetwarzania i wymiany. W repozytorium powinna
by¢ przechowywana cata dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej podmiotu leczniczego
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Rodzaje badan

Badanie laboratoryjne: badanie laboratoryjne nalezy rozumie¢ badanie zwigzane z pobraniem od pacjenta krwi,
wymazu czy wszelkiego rodzaju innego materiatu pobraniowego w postaci wydzielin

Badanie diagnostyczne: badania diagnostyczne nalezy rozumie¢ badania inne niz badania laboratoryjne

Badanie diagnostyczne obrazowe: badanie inne niz laboratoryjne majace na celu zobrazowanie badanego narzadu, w
szczegblnosci wewnetrznych struktur ciata

Badanie diagnostyczne nieobrazowe: badanie inne niz laboratoryjne w obrebie uktadu lub narzadu

System e-zdrowia P1

Podstawa cyfrowego ekosystemu ustug medycznych. System e-zdrowie (P1) tworzg cyfrowe ustugi (e-recepta, e-
skierowanie, EDM, ZM), aplikacje (Internetowe Konto Pacjenta, mojelKP, gabinet.gov.pl) oraz rozwigzania
usprawniajgce procesy planowania i realizacji Swiadczen ochrony zdrowia. Wspierajg one codzienng prace
podmiotdéw, pracownikdw medycznych i administracji publicznej odpowiedzialnej za funkcjonowanie sektora ochrony
zdrowia w Polsce. Pacjentom dostarczajg cyfrowe narzedzia utatwiajgce zarzadzanie zdrowiem swoim oraz bliskich.
System e-zdrowie (P1) umozliwia gromadzenie, przetwarzanie i udostepnianie zasobéw cyfrowych o zdarzeniach
medycznych pacjentéw oraz indeksow elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). System obejmuje
zasiegiem wszystkie podmioty medyczne, niezaleznie od zrédta finansowania udzielanych w nich swiadczen

System Gabinetowy (Aplikacja Gabinetowa)

System informatyczny/systemy informatyczne Placéwki POZ przechowujgce i zarzadzajace danymi medycznymi
dotyczacymi pacjentéw i ich dokumentacjg medyczng oraz danymi o realizowanych swiadczeniach, obstugujacy co
najmniej procesy udzielania swiadczen Pacjentom oraz rozliczania z NFZ

Szczepienie ochronne
Podanie szczepionki przeciw chorobie zakaznej w celu sztucznego uodpornienia przeciwko tej chorobie zgodnie
z definicjg w rt.. 2 pkt 26 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

Ustuga aplikacji

Ustuga aplikacji reprezentuje jawne zachowanie aplikacji. Udostepnia funkcjonalno$¢ komponentéw ze
posrednictwem jednego lub wiecej interfejsow aplikacji. Jest realizowana przez jedna lub wiecej funkcji aplikacji, ktore
sg wykonywane przez komponent. Ustuga aplikacji moze wymagaé, uzywac i tworzy¢ obiekty danych. Powinna by¢
uzyteczna i znaczaca z punktu widzenia jej otoczenia. Musi dostarcza¢ konkretng wartos¢ obiektom z ktérymi wchodzi
w interakcje i wspiera obiekty biznesowe.

Wezet krajowy

Krajowy Wezet Identyfikacji Elektronicznej, elektroniczny system identyfikacji stuzacy do szybkiego i zdalnego dostepu
do réznego rodzaju ustug publicznych, o ktérym mowa w ustawie o ustugach zaufania. Jest to ustuga dostepna i
promowana pod nazwa ,login.gov.pl”. Organem odpowiedzialnym za wprowadzenie Wezta Krajowego jest
Ministerstwo Cyfryzacji.

Zdarzenie medyczne

Swiadczenie zdrowotne, o ktérym mowart.art. 5 pkt 40 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Informacja o zdarzeniach medycznych jest przekazywana do P1
zgodnie z Dokumentacja integracyjng dla ZM i EDM. Rozwigzanie zaktada uzycie FHIR R4, standardu FHIR R4,
opublikowanego przez HL7®.

Zgody pacjenta
Zgody pacjenta na dostep do dokumentacji medycznej, o ktérych mowa w art. w art. 35 ustawy o SIOZ.
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Cel dokumentu

1. Dokument okresla minimalne wymagania dla Placowek POZ w zakresie procesow
biznesowych i funkcjonalnosci Aplikacji Gabinetowych oraz wskazuje elementy
infrastruktury teleinformatycznej niezbedne dla osiggniecia celéw i rezultatéw projektéw:

a) nrPOIS.11.03.00-00-0073/22 pn.: ,Wdrozenie e-ustug w placéwkach POZ i ich integracja z systemem e-
zdrowia z wykorzystaniem narzedzia centralnego” (akronim ,,Centralne e-ustugi POZ” lub ,e-Gabinet+”),

b) nrPOIS.11.03.00-00-0074/22 pn.: ,Wdrozenie e-ustug w placéwkach POZ i ich integracja z systemem e-
zdrowia” (akronim ,e-ustugi POZ").

2. W zakresie pkt I. Wymagania dla Systemu Gabinetowego dokument okresla:

2.1 Cele, ktére powinny zostac osiggniete w wyniku realizacji projektow przez Placéwki POZ (pkt 1.1);

2.2 Minimalny zakres proceséw biznesowych realizowanych w Placowkach POZ w wyniku realizacji projektéw
(pkt. 1.2);

2.3 Minimalny zakres funkcjonalnosci Systemdéw Gabinetowych umozliwiajgcych realizacje proceséw,
wdrozonych w wyniku realizacji projektow (pkt. 1.3), w tym funkcjonalnosci wymagane zgodnie z celami
projektow oraz funkcjonalnosci rekomendowane;

2.4 Minimalne wymagania dla architektury Systeméw Gabinetowych umozliwiajgcych realizacje proceséw (pkt
1.4).

3. W zakresie pkt Il. Elementy Infrastruktury teleinformatycznej dokument okresla:

3.1 Zakres elementéw infrastruktury — sprzetu komputerowego;

3.2 Zakres elementéw infrastruktury — sprzetu serwerowo-sieciowego;

- niezbednych dla realizacji ww. projektéw (mozliwych do sfinansowania w ramach tych projektéw).

4. W przypadku projektu ,,e-Gabinet+”, o ktérym mowa w pkt 1.a., Placowki POZ uczestniczace
w projekcie powinny:
4.1 Zapewnic realizacje procesow biznesowych co najmniej w zakresie okreslonym w dokumencie (pkt 1.2);
4.2 Realizowa¢ ww. procesy biznesowe z wykorzystaniem infrastruktury komputerowej dostarczonej przez
Beneficjenta (MZ).
5. W przypadku projektu ,e-Ustugi POZ”, o ktéorym mowa w pkt 1.b., Placéwki POZ
uczestniczace w projekcie powinny:
5.1 Zapewnic realizacje proceséw biznesowych co najmniej w zakresie okreslonym w dokumencie (pkt 1.2);
5.2 Rozbudowaé Systemy Gabinetowe o elementy wskazane w pkt 1.3 i 1.4, ktére WYNIKAJA Z CELOW PROJEKTU
i nie s obecnie realizowane przez Systemy tych Placowek.
Uwaga! W wyniku realizacji projektu System Gabinetowy wykorzystywany przez Placowke POZ uczestniczgcq
w projekcie powinien zapewni¢ funkcjonalnos¢ umozliwiajgcq realizacje procesow biznesowych
okreslonych w pkt 1.2 i przypadkéw wskazanych w pkt 1.3 oraz spetnia¢ wymagania w zakresie

integracji z Systemem e-Zdrowia P1 oraz innymi systemami wskazanymi w pkt 1.4;

5.3 Zakupi¢ brakujace elementy infrastruktury teleinformatycznej, sposrod elementéw wskazanych w pkt I,
niezbedne dla rozbudowy lokalnych Systeméw Gabinetowych oraz integracji z centralnym systemem
e-zdrowia
Uwagal! Pkt Il okresla zakres rzeczowy (rodzaje infrastruktury) mozliwy do sfinansowania w ramach Grantu.

6. W przypadku projektu ,e-Ustugi POZ”, o ktéorym mowa w pkt 1.b., Placowki POz
uczestniczace w projekcie, zlecajace rozbudowe lokalnych Systeméw Gabinetowej o
brakujgce funkcjonalnosci, powinny w Opisie Przedmiotu Zamoéwienia (OPZ) zawrzec jako

wymagania dla Wykonawcéw:

a) opisy procesow biznesowych wymaganych w Modelu referencyjnym, ktérych realizacje ma zapewnic¢ System
Gabinetowy (pkt 1.2.), oraz wskazac¢ procesy, ktére nie sg obecnie realizowane w Systemie Gabinetowym
(wymaganie: ,System powinien zapewni¢ realizacje wskazanych procesow biznesowych”),

b) opisy przypadkdw uzycia dla modutdow i ustug, ktorych realizacje ma zapewnic System Gabinetowy (pkt 1.2.),
oraz wskazaé przypadki uzycia, ktdre nie s3 obecnie realizowane w Systemie Gabinetowym (wymaganie:
»System powinien zapewni¢ realizacje wskazanych przypadkéw uzycia i ustug”),

c¢) docelowe wymagania w zakresie architektury zawarte w Modelu referencyjnym (pkt 1.4).
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Odniesienie do innych dokumentéw?

Ponizsza tabela zawiera liste gtdwnych aktéw prawnych oraz wytycznych i rekomendacji stanowiagcych podstawe
zakresu dziatan Placéwek POZ niezbednych dla wdrozenia rozwigzan wymaganych w Modelu referencyjnym.

Tabela 1. Odwotania do innych dokumentow

Nazwa dokumentu

Skrot

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz.U. z 2022 r. poz. 1555, z pdzn. zm.)

Ustawa o sioz

Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U.
22021 r. poz. 1050 z pdzn. zm.)

Ustawa o POZ

Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw
realizujacych zadania publiczne (Dz.U. z 2021 r. poz. 2070, z pdzn. zm.)

Ustawa o informatyzacji

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2021 r. poz. 1285, z pdzn. zm.)

Ustawa o $wiadczeniach

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022 r. poz.
633, z pdzn. zm.)

Ustawa o dziatalnosci
leczniczej

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z
2022 r. poz. 1731, z pdin. zm.)

Ustawa o zawodach
lekarza

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 22020 r. poz. 849, z pdzn. zm.)

Ustawa o prawach
pacjenta

Ustawa z dnia 5 wrzeénia 2016 r. o ustugach zaufania oraz identyfikacji
elektronicznej (Dz. U. 22021 r. poz. 1797, z pdin. zm)

Ustawa o ustugach
zaufania

Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz.U. z 2022 poz.
134, z péin. zm.)

Ustawa o diagnostyce
laboratoryjnej

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2022 poz. 1657 z pdzn. zm.)

Ustawa o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen
i chordéb zakaznych u
ludzi

Ustawa z dnia 29 listopada 2000 r. prawo atomowe (Dz.U. z 2021 poz. 1941)

Ustawa prawo atomowe

Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkédw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. z
2022 r. poz. 463)

Ustawa o refundacji

Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o krajowym systemie cyberbezpieczenstwa (Dz.U. z
2020 r. poz. 1369, z pdin. zm.)

Ustawa o
cyberbezpieczenstwie

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. z
2021 poz. 540, z pdzn. zm.)

Rozporzadzenie w
sprawie $wiadczen
gwarantowanych POZ

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
22022 r. poz. 1304, z pdzn. zm.)

Rozporzadzenie w
sprawie dokumentacji
medycznej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow
elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U. z 2021 poz. 1153, z pdzn. zm.)

Rozporzadzenie w
sprawie EDM

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2017 r. w sprawie minimalnej
funkcjonalnosci dla systemow teleinformatycznych umozliwiajgcych realizacje
ustug zwigzanych z prowadzeniem przez swiadczeniodawcow list oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2017 r. poz. 1404)

Rozporzadzenie w
sprawie e-rejestracji

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzes$nia 2005 r. w sprawie kryteridw
medycznych, jakimi powinni kierowac sie swiadczeniodawcy, umieszczajac
Swiadczeniobiorcéw na listach oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej (Dz.U. z 2005 r., nr 200, poz. 1661)

Rozporzadzenie w
sprawie list
oczekujgcych

Tw przypadku, gdy dla ww. dokumentdéw zostaty wydane nowelizacje lub dokumenty ulegly zmianie, zastosowanie majq wersje dokumentéw

aktualne na dzier odbioru wdrozonych e-ustug.
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 kwietnia 2019 r. w sprawie skierowan
wystawianych w postaci elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej (Dz.U. z
2022 r. poz. 1417, z pdin. zm.)

Rozporzadzenie w
sprawie e-skierowan

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu
niezbednych informacji przetwarzanych przez swiadczeniodawcow,
szczegotowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkow publicznych
(Dz. U.z2022r. poz. 434 z pdzn. zm.)

Rozporzadzenie w
sprawie zakresu
informacji
Swiadczeniodawcéw

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2020 r. w sprawie
szczegotowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w
systemie informacji oraz sposobu i terminéw przekazywania tych danych do
Systemu Informacji Medycznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1253 z pézn. zm.)

Rozporzadzenie w
sprawie ZM

Komunikat Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z dnia 28 pazdziernika 2021 r.
w sprawie Programu Szczepien Ochronnych na rok 2022

Program Szczepien
Ochronnych

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych)

Rozporzadzenie RODO

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych
Ram Interoperacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestréw publicznych i
wymiany informacji w postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla
systemow teleinformatycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 2247 z p6ézn. zm.)

Rozporzadzenie KRl

Dokumentacja integracyjna dla obszaru zdarzen medycznych i indekséw EDM —
dokumentacja integracyjna P1

https://ezdrowie.gov.pl/, https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/dla-
dostawcow/interfejsy,

Dokumentacja
integracyjna dla ZM i
EDM

Plan dziatania w zakresie cyberbezpieczeristwa w ochronie zdrowia - zestaw
rekomendacji funkcjonalnych oraz organizacyjnych
https://ezdrowie.gov.pl/

Rekomendacje CeZ w
zakresie bezpieczenstwa

Minimalne wymagania techniczne i funkcjonalne dla Systemdéw Ustugodawcow -
dokumentacja integracyjna P1
https://ezdrowie.gov.pl/

Minimalne wymagania
techniczne

Dokumentacja integracyjna systemu P1 w zakresie e-skierowania —
dokumentacja integracyjna P1
https://ezdrowie.gov.pl/

Dokumentacja
integracyjna P1 w
zakresie e-skierowan

Dokumentacja integracyjna dla zgdd pacjenta (P1) — dokumentacja integracyjna
P1
https://ezdrowie.gov.pl/

Dokumentacja
integracyjna w zakresie
zgodd pacjenta

Dokumentacja integracyjna Systemu P1 w zakresie e-recepty — dokumentacja
integracyjna P1
https://ezdrowie.gov.pl/

Dokumentacja
integracyjna P1 w
zakresie e-recepty
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Wymagania dla Systemu Gabinetowego

1. Cele strategiczne

Rozdziat okresla cele strategiczne, do ktdrych realizacji powinny przyczynié sie dziatania rekomendowane w niniejszym
dokumencie.

1.1. Gtowne cele strategiczne

Zgodnie z przyjetym dokumentem strategicznym ,Zdrowa przyszto$é”? celami, ktére Placdwki POZ powinny
realizowa¢ w ramach udzielania swiadczen Pacjentom sa:

1)
=
=
=

400

Zorientowanie na Pacjenta:

zapewnienie dostepnosci i wysokiej jakosci swiadczen,

zapewnienie przyjaznej i skutecznej komunikacji z Pacjentem,

podejmowanie proaktywnych dziatan wobec Pacjenta majgcych na celu utrzymania Pacjenta w zdrowiu m.in.:
realizacja programéw profilaktycznych, promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych, okresowe profilaktyczne
bilanse zdrowotne, realizacja szczepien;

Poprawa procesow w Placéwce POZ

zapewnienie przejrzystosci proceséw dla Pacjentow i Personelu medycznego,
usprawnienie proceséw udzielania swiadczen i obstugi Pacjenta,

koordynacja opieki.

Powyzsze cele oznaczajg, ze procesy realizowane w Placéwce POZ oraz wspierajacy je system informatyczny (System
Gabinetowy, Aplikacja Gabinetowa) powinny realizowa¢ nastepujace rekomendacje i standardy:

1.2. W zakresie celu ZORIENTOWANIE NA PACJENTA

1) Zapewnienie dostepnosci i wysokiej jakosci Swiadczen, m.in.:

- zapewnienie opieki domowej i Srodowiskowej,

- wykorzystanie rozwigzan telemedycznych i rozwigzan informatycznych umozliwiajacych zdalny kontakt
z Pacjentem, ktdre umozliwiq deinstytucjonalizacje opieki nad Pacjentem, czyli rezygnacje z koniecznosci
wizyty w Placéwce, w sytuacji, kiedy nie jest to konieczne.

- utworzenie rejestru zdarzen niepozgdanych,

- akredytacja Placéwki POZ,

- wdrozenie mechanizmdéw monitorowania i informowania o jakosci leczenia, co pozwoli na poréwnanie
jakosci $wiadczonych ustug z innymi Placowkami POZ (benchmarking);

2) Zapewnienie przyjaznej i skutecznej komunikacji z Pacjentem, m.in.:
- wspieranie i udzielanie pomocy Pacjentowi,

- zaangazowanie i pozytywne nastawienie do Pacjenta,

- monitorowanie zadowolenia Pacjenta;

3) Podejmowanie proaktywnych dziatan wobec Pacjenta:
- analizowanie danych Pacjentow Placowki POZ pod katem realizacji badan profilaktycznych oraz
szczepien,
- zapewnienie skutecznej komunikacji z Pacjentem w celu przeprowadzenia badan profilaktycznych
- niezwtoczna reakcje w przypadku, gdy wyniki badan profilaktycznych wskazujg na koniecznos¢ podjecia
leczenia,
- intensyfikacje dziatarh zwigzanych w prewencja?:
Prewencja wczesna - utrwalenie prawidtowych wzorcéw zdrowego stylu zycia i zapobieganie szerzeniu sie
niekorzystnych wzorcow zachowan w odniesieniu do oséb zdrowych;
Prewencja pierwotna - zapobieganie chorobie poprzez kontrolowanie czynnikéw ryzyka w odniesieniu do oséb
narazonych na czynniki ryzyka;

2 7ZDROWA PRZYSZtOSC, RAMY STRATEGICZNE ROZWOJU SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA NA LATA 2021-2027, Z
PERSPEKTYWA DO 2030 R; Zatgcznik do uchwaty nr 196/2021 Rady Ministrow z dnia 27 grudnia 2021 r.
3 https://wz.wzp.pl/aktualnosci/prewencja-zdrowotna-profilaktyka
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Prewencja wtérna - zapobieganie konsekwencjom choroby poprzez jej wczesne wykrycie i leczenie, np.
badania skriningowe majgce na celu wykrycie oséb chorych;
Prewencja trzeciorzedowa - zahamowanie postepu choroby i ograniczenie powiktan

1.3. W zakresie celu POPRAWA PROCESOW W PLACOWCE POZ
1) Zapewnienie przejrzystosci procesow dla Pacjentow i Personelu medycznego:
- standaryzacja procedur tj. definiowanie proceséw oraz zasad udzielania $wiadczen i obstugi Pacjenta,
- informowanie Pacjenta w sposdéb prosty i zrozumiaty o zasadach udzielania S$wiadczen i obstugi Pacjenta,
- informowanie Pacjenta w sposdéb prosty i zrozumiatly o zasadach dostepu do wiasnej dokumentacji
medycznej oraz dostepu lekarza do jego/jej dokumentacji medycznej

2) Usprawnienie proceséw udzielania swiadczen i obstugi Pacjenta:

- automatyzacji proceséw w Placéwce POZ,

- wykorzystanie danych stownikowych w systemie informatycznym w celu usprawnienia i przyspieszenia
czynnosci wykonywanych w systemie przez Personel medyczny

3) Koordynacja opieki:

- integracje z podmiotami uczestniczagcymi w procesie leczenia Pacjenta z danym schorzeniem,

- usprawnienie i przyspieszenie procesu leczenia wykorzystujgc wypracowane normy organizacyjne
placéwki POZ,

- zapewnienie nadzoru nad jakoscig realizowanych swiadczen,

- koordynacje $wiadczern w ramach zespotéw POZ zgodnie z wymaganiami przepiséw prawa (obstuga
zespotow POZ o rozbudowanym sktadzie i kompetencjach).

1.4. Cele biznesowe wysokopoziomowe
Celem niniejszych rekomendacji w obszarze funkcjonowania Placéwki POZ jest realizacja nastepujgcych celéw
biznesowych przez Placéwke POZ:

1. Zapewnienie Pacjentom w procesie leczenia opieki wtasciwej dla ich
stanu zdrowia oraz poprawa stanu zdrowia

2. Zwiekszenie liczby Pacjentéw poddajacych sie regularnym
badaniom profilaktycznym, bilansowym i szczepieniom

4. Zwiekszenie liczby Personelu medycznego zadowolonego z pracy
w Placéwce POZ

5. Zapewnienie Pacjentom dostepu do ich dokumentacji medycznej
w IKP

Rysunek 1. Cele strategiczne (biznesowe); opracowanie wtasne

1.5. Analiza interesariuszy
Ponizszy opis interesariuszy ma na celu wskazanie przyktadowych rél — opiekundw Pacjenta na poszczegdlnych
etapach udzielania $swiadczen w Placéwce POZ. Ponizsza lista stanowi katalog otwarty, z wyszczegdlnieniem
najwazniejszych pozycji. Ostateczna decyzja w zakresie przypisania zadan poszczegdélnym rolom nalezy do Placéwki
POZ i powinna zosta¢ podjeta przy uwzglednieniu obowigzujgcych przepiséw prawa.

Interesariusze (specjali$ci oraz inni interesariusze w Placéwce POZ) uczestniczacy w udzielaniu $wiadczen w rodzaju
POZ moga ulec zmianie np. w wyniku zmian przepiséw prawa.
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1.5.1. Interesariusze zewnetrzni

Pacjenci:

- osoby objete opiekg danej Placowki POZ (na podstawie aktywnych Deklaracji POZ),

- osoby zwracajace sie o udzielenie Swiadczen zdrowotnych bez Deklaracji POZ,

Opiekun Pacjenta, rozumiany jako Opiekun prawny Pacjenta lub Opiekun faktyczny Pacjenta, w tym:

- rodzic,

- 0soba ustanowiona przez sagd opiekuniczy do sprawowania opieki nad osobg matoletnig lub ubezwtasnowolniong
czesciowo lub catkowicie.

Opiekunem prawnym osoby starszej lub dziecka moze by¢ wyznaczona przez sad opiekunczy petnoletnia osoba
— w pierwsze] kolejnosci krewny, a jesli to nie jest mozliwe — osoba wyznaczona z osrodka pomocy spotecznej
lub placéwki opiekunczej, jesli tam przebywa osoba wymagajgca opieki(ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa o Swiadczeniach rodzinnych, Kodeks rodzinny i opiekunczy).
Wspétpracownicy w relacji B2B:

- pracownicy podmiotow realizujgcych swiadczenia w imieniu placéwki POZ (np. podwykonawcy)

Pomoc spoteczna:

- pracownicy jednostek organizacyjnych pomocy spoteczne;j.

1.5.2. Interesariusze wewnetrzni /pracownicy Placéwek POZ:

Lekarz POZ/lekarka POZ, dalej Lekarz POZ:

Lekarz POZ to osoba:

- ktora posiada tytut specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej albo odbywa szkolenie specjalizacyjne w
dziedzinie medycyny rodzinnej, albo posiada specjalizacje Il stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej, albo posiada
specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, pod warunkiem ukonczenia kursu
w dziedzinie medycyny rodzinnej,

- z ktérg Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie $wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej albo ktory wykonuje zawdd u swiadczeniodawcy,

- z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie swiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, wybrany przez swiadczeniobiorce zgodnie z art. 9 ustawy o POZ.

Koordynator POZ/Koordynatorka POZ, dalej Koordynator POZ

Koordynator POZ to osoba realizujgca zadania o ktérych mowa w art. 4 i 5 ustawy POZ, do ktérej zadan nalezy
zintegrowanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, obejmujace wszystkie etapy i elementy procesu ich
realizacji,

z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych, srodkdw komunikacji elektronicznej lub publicznie dostepnych
ustug telekomunikacyjnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem jakosci i efektywnosci udzielanych $wiadczen.
Koordynacje (zgodnie z ustawg o POZ) zapewnia lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej, zwany dalej , Lekarzem
POZ” we wspotpracy z pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej i potozng podstawowej opieki zdrowotnej.

Pielegniarz POZ/Pielegniarka POZ, dalej Pielegniarka POZ:

Pielegniarka POZ to osoba:

- ktdéra posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego albo ukonczyta kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa
rodzinnego, albo odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo posiada tytut
zawodowy magistra pielegniarstwa,

- z ktérg Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie $wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, albo ktéra wykonuje zawdd u Swiadczeniodawcy,

- z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie swiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, wybrana przez Swiadczeniobiorce zgodnie z art. 9 ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej,

- ktéra posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa: pediatrycznego, srodowiskowego, srodowiskowo-
rodzinnego, przewlekle chorych i niepetnosprawnych, opieki dtugoterminowej, w ochronie zdrowia pracujacych,
srodowiska nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej albo ukonczyta kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa: pediatrycznego, srodowiskowego, s$rodowiskowo rodzinnego,
przewlekle chorych i niepetnosprawnych, opieki dtugoterminowej, w ochronie zdrowia pracujacych, srodowiska
nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, albo odbywa szkolenie
specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa: pediatrycznego, opieki dtugoterminowej, srodowiska nauczania
i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, albo odbywa kurs kwalifikacyjny w
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dziedzinie pielegniarstwa: pediatrycznego, opieki dfugoterminowej, srodowiska nauczania i wychowania,
zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j
- udzielajgca Swiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej przed dniem 31 grudnia 2024 r.

Potozny POZ/Potozna POZ, dalej Potozna POZ:

Potozna POZ to osoba:

- ktdéra posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego albo ukonczyta kurs kwalifikacyjny w
dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa
rodzinnego, albo odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo posiada tytut
zawodowy magistra potoznictwa,

- z ktérg Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie $wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej albo ktdra wykonuje zawdd u Swiadczeniodawcy, z ktdrym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe
o udzielanie Swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j,

2. Potozng POZ jest takze osoba:

- ktdéra posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa: srodowiskowego, srodowiskowo-rodzinnego oraz
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej albo ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa:
srodowiskowego, srodowiskowo-rodzinnego oraz promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej,

- udzielajgca Swiadczen zdrowotnych z zakresu POZ przed dniem 31 grudnia 2024 r.

Pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania lub higienistka szkolna (dalej pielegniarka lub higienistka
szkolna):
Pielegniarka lub higienistka szkolna to osoba, ktdéra udziela Swiadczen w $rodowisku nauczania i wychowania.
Zgodnie z ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami pielegniarka lub higienistka szkolna wspdtpracuje z: zespotem
POZ, lekarzem dentystg, rodzicami ucznidéw, a ponadto z dyrektorem szkoty, nauczycielami i pedagogiem
szkolnym.

Personel medyczny/Pracownik medyczny:

Personel medyczny/Pracownicy medyczni to osoby wykonujgce zawdd medyczny, o ktérym mowa w art. 2 ust. 1
pkt 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej; niniejsza grupa interesariuszy moze obejmowac innych specjalistéw (np.
dietetyka, profilaktyka, a takze fizjoterapeute), o ile zakres swiadczern POZ obejmie $wiadczenia udzielane przez
tych specjalistéw:

- Dietetyk:
Dietetyk to osoba, ktéra moze udziela¢ Swiadczen (np. porada dietetyczna, porada edukacyjna, badania
antropometryczne, wywiad zywieniowy) w zakresie nastepujgcych proceséw wskazanych w niniejszym
dokumencie:
,»PR.5 Badania profilaktyczne dzieci (porada patronazowa w tym bilans zdrowia dziecka, szczepienie)”
,PR.6 Badania profilaktyczne dorostych (bilans zdrowia osoby dorostej)”
,PR.7 Porada edukacyjna”

- Fizjoterapeuta:
Fizjoterapeuta to osoba wykonujgca zawdd fizjoterapeuty, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25
wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2022 r. poz. 168), ktdra moze udziela¢ swiadczen w
zakresie nastepujacych proceséw wskazanych w niniejszym dokumencie:
,PR.5 Badanie profilaktyczne (bilans zdrowia) dziecka (osoby do ukoriczenia 19r.z.)” —m.in. w zakresie oceny wad
postawy (kregostup, kolana, stopy)
,PR.6 Badanie profilaktyczne (bilans zdrowia) osoby dorostej” —m.in. w zakresie chordb uktadu ruchu, czynnikéw
ryzyka, aktywnosci fizycznej.
,PR.8 Porada Edukacyjna — m.in. w zakresie poradnictwa (aktywnos¢ fizyczna, ergonomia dnia codziennego).
,PR.9 Opieka nad pacjentem (Swiadczenie dorazne)” — udzielanie $wiadczen w zakresie fizjoterapii
»,PR.10 Opieka nad pacjentem przewlekle chorym” — udzielanie $wiadczen w zakresie fizjoterapii (choroby
przewlekte, CHuK, POCHP itp.).

- Specjalista zdrowia publicznego (profilaktyk):

Specjalista zdrowia publicznego to osoba, ktdra moze realizowa¢ zadania stuzgce profilaktyce choréb,
promocji zdrowia oraz zadania zwigzane z organizacjg ochrony zdrowia. Profilaktyk (specjalista zdrowia
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publicznego) moze np. realizowaé zadania przypisane do rejestratora medycznego, koordynatora POZ,
kodera medycznego oraz udziela¢ swiadczen m.in. w zakresie nastepujgcych proceséw wskazanych w
niniejszym dokumencie:

,PR.2 Analiza danych pacjenta”

,PR.5 Badania profilaktyczne dzieci (porada patronazowa w tym bilans zdrowia dziecka, szczepienie)”

,PR.6 Badania profilaktyczne dorostych (bilans zdrowia osoby dorostej)”

,PR.7 Porada edukacyjna”

,PR.10 Opieka nad pacjentem przewlekle chorym”

Asystent medyczny /Asystentka medyczna, dalej Asystent medyczny:

Asystent medyczny, to osoba ktérej zgodnie z art. 41 a ustawy o zawodzie lekarza, lekarz moze udzieli¢
upowaznienia do wystawiania recept, o ktérych mowa w art. 2 pkt 6 lit. a ustawy o SIOZ, zlecen na zaopatrzenie i
zlecen naprawy, o ktérych mowa w art. 2 pkt 6 lit. d ustawy o SIOZ, lub skierowan okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2 ustawy o $wiadczeniach, a takze do dokonywania wpiséw w Karcie
Szczepien, o ktérej mowa w art. 2la ust. 1 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi. Lekarz moze w swoim imieniu udzieli¢ takiego upowaznienia osobie wykonujacej:

- zawdd medyczny, o ktérej mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej;

- czynnos$ci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 24 ust. 2 pkt 2 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Udzielanie upowaznien, o ktérych mowa w ust. 1, nastepuje za posrednictwem Rejestru Asystentow Medycznych,
o ktorym mowa w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit. | ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o SIOZ, na zasadach okreslonych w tej
ustawie.

Rejestrator medyczny/Rejestratorka medyczna, dalej Rejestrator medyczny:

Rejestrator medyczny to osoba

- obstugujaca Pacjentéw m.in. rejestrujgca nowych Pacjentéow na wizyty w Placéwce POZ, kontaktujaca sie z
Pacjentami oraz udzielajgca informacji. Role te moze petni¢ rowniez Pielegniarka POZ lub Potozna POZ, a w
indywidualnej praktyce lekarskiej rowniez Lekarz POZ/Koordynator POZ w zakresie, w jakim jest to niezbedne do
prowadzenia praktyki lekarskiej;

- do ktérej zadan nalezy organizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych, w tym udzielanie informacji o
tym procesie oraz zapewnienie wspoétpracy miedzy osobami udzielajgcymi $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z art.
14 ust. 2 ustawy POZ.

Koder medyczny/Koderka medyczna, dalej Koder medyczny
Koder medyczny to osoba zajmujgca sie zapewnieniem kompletnej i zgodnej z wymaganiami prawa informacji o
udzielanych Swiadczeniach oraz rozliczeniami z ptatnikiem (np. NFZ).

Administrator IT:
Osoba odpowiedzialna w Placdwce POZ za administrowanie zasobami teleinformatycznymi Placéwki POZ,
w tym za bezpieczenstwo danych przetwarzanych w systemach informatycznych Placowki POZ.

Personel Placowki POZ:
Personel Placowki POZ to kazda osoba zatrudniona w Placéwce POZ.

1.6. Funkcje systemu ochrony zdrowia przypisane do POZ

Funkcje ochrony zdrowia dotycza rodzaju potrzeby, jaka majg zaspokoié biezgce wydatki na opieke zdrowotng,
lub rodzaj zamierzonego celu®. Ustugi lecznicze obejmujg $wiadczenia opieki zdrowotnej, zwykle wykonywane w
zwigzku z powstaniem problemu zdrowotnego i majgce na celu zmniejszenie objawdw, zapobiezenie zaostrzeniu,
powikfaniom i redukcje skutkéw choroby lub urazu®.

4 ROZPORZADZENIE KOMISJI (UE) 2015/359 z dnia 4 marca 2015 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (WE) nr 1338/2008 w odniesieniu do statystyk w zakresie wydatkéw na ochrone zdrowia i jej
finansowania

5 Jw.
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Kody funkcji ochrony zdrowia i jednostek statystycznych swiadczen przyjete zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych koddw identyfikacyjnych oraz szczegdétowego
sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2019 r. poz. 173 z pdin. zm.) okreslone w zat. 1 do rozporzadzenia MZ)
przedstawiono ponizej:

1.3. Leczenie ambulatoryjne - Swiadczenia wykonywane na rzecz pacjenta dochodzgcego.

1.3.1. Leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej - obejmuje czynnosci zwigzane ze stawianiem diagnozy
i podejmowaniem leczenia przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

1.4. Swiadczenia w domu pacjenta np. porady domowe lekarza rodzinnego, wizyty pielegniarki $rodowiskowo—
rodzinnej lub potoznej, dializa domowa czy porady lub wizyty patronazowe.

4. Grupa — pomocnicze ustugi opieki zdrowotne;j.

4.1. Badania laboratoryjne w podstawowe] opiece zdrowotnej - obejmujg badania diagnostyczne wykonywane na
materiale pobranym od pacjenta, takim jak: mocz, krew, kat, wymazy, zeskrobiny czy fragmenty tkanki.
Wykazywane tylko w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;.

4.2. Diagnostyka obrazowa i nieobrazowa na rzecz pacjenta ambulatoryjnego - obejmuje badania diagnostyczne
wykonywane za pomocg technik obrazowych i nieobrazowych na rzecz pacjenta ambulatoryjnego.

4.6. Ustugi pielegnacyjne.

4.9. Pozostate ustugi pomocnicze/ Inne niewymienione wyzej ustugi pomocnicze.

6. Profilaktyka i zdrowie publiczne - obejmuje $wiadczenia i dziatania, ktérych zasadniczym celem jest poprawa
stanu zdrowia populacji, w odrdznieniu od Swiadczen, ktorych celem jest poprawa stanu zdrowia poszczegdlnych
0s6b. Dotyczy swiadczen wykonywanych w ramach programow zdrowotnych w rozumieniu art. 5 pkt 30 ustawy
o $wiadczeniach.

Profilaktyka zdrowotna (H.C.6): opiera sie na strategii promocji zdrowia obejmujgcej proces, ktéry umozliwia
ludziom poprawe stanu zdrowia poprzez kontrole niektérych bezposrednich czynnikdw warunkujgcych zdrowie.
Interwencje sg uwzgledniane, jezeli ich gtdwnym celem jest promocja zdrowia i jezeli majg one miejsce przed
postawieniem diagnozy. Profilaktyka zdrowotna obejmuje interwencje w odniesieniu do spozycia indywidualnego
i ogblnospotecznego®.

1.7. Rezultat dziatan Placowek POZ w wyniku realizacji projektu e-Gabinet+ i e-Ustugi POZ:

Rezultat nr 1:
Wdrozone narzedzie (aplikacja gabinetowa) wspierajace realizacje proceséow biznesowych Placéwki POZ,
zintegrowane z Systemem e-Zdrowia P1, zgodnie z zakresem opisanym w Modelu referencyjnym.

Rezultat nr 2:
Wdrozone procesy biznesowe w Placowce POZ zapewniajgce osiggniecie celéw strategicznych, zgodnie z
zakresem opisanym w Modelu referencyjnym.

6J.w.
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2. Procesy biznesowe

Rozdziat okresla procesy biznesowe, ktére powinny by¢ realizowane w Placéwce POZ z wykorzystaniem Aplikacji
Gabinetowych.

2.1. Procesy gtéwne

2.1.1. Obszary dziatania Placowki POZ
Na ponizszym schemacie przedstawiono gtdwne obszary dziatalnosci Placowki POZ w postaci tarnicucha wartosci, czyli
sekwenc;ji dziatan podejmowanych przez Placéwki, aby zapewnic skuteczng i efektywna realizacje swiadczen.

Rejestracja | Obstuga Pacjenta
Profilaktyka i Prewencja Proces leczniczy

Diagnostyka

Rozliczenie swiadczen

Rysunek 2. Obszary dziatania Placéwki POZ.

2.1.2. Procesy gtowne Placowki POZ

REJESTRACJA | OBStUGA PACJENTA

KALENDARZ REALIZACII

SWIADCZEN
PACJENT CHORY
>  -bezobjawéw
Pacjent z PR.2 ANALIZA HARMONOGRAM PR.3 ZAPROSZENIE
Deklaracja > DANYCH —_—) SWIADCZEN e PACIENTA NA
wyboru POZ PACIENTOW PACIENTOW SWIADCZENIE
PACJENT CHORY
> -zobjawami = — L
E
WYSEANE ZAPROSZENIE
&
3 PACIENT ZDROWY - PR.1 ZGtOSZENIE DO PACJENTOW
9 -z czynnikami ryzyka POTRZEBA
< PACIENTA REKORD PACJENTA
< SRS A2 (ztozenie LISTA AKTYWNA v
s SWIADCZENIA dekiaracji)
3 PACIENT ZDROWY PR.4 REJESTRACIA
& . CrmEaEy e (UMOWIENIE NA
N SWIADCZENIE)
ryzyka
z
E v
wv
P;ZJEIZ:::_: REKORD PACJENTA PACJENT UMOWIONY NA
wyboru P(J)z REJESTR SWIADCZEN SWIADCZENIE
Y Y
PROFILAKTYKA | PREWENCJA PROCES LECZENICZY
PR.5 BADANIE PROFILAKTYCZNE PR.8 OPIEKA NAD
(BILANS ZDROWIA, SZCZEPIENIE) PACIENTEM AD HOC
| DZIECKA L
PR.7 PORADA EDUKACYINE
PR.6 BADANIE PROFILAKTYCZNE (RO @A A
(BILANS ZDROWIA, SZCZEPIENIE) PACIENTEM PRZEWLEKLE
0SOBY DOROSLE) CEORYM
DIAGNOSTYKA
PR.10 BADANIE LABORATORYJNE | DIAGNOSTYCZNE
. ROZLICZENIE SWIADCZEN »
> -

Rysunek 3. Procesy gtéwne Placowki POZ
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2.1.3. Gtowne procesy Placéwki POZ
Ponizsza tabela zawiera zestawienie gtéwnych proceséw realizowanych lub rekomendowanych do realizacji przez
Placéwke POZ z wykorzystaniem Systemu Gabinetowego. W kolumnie ,,Uczestnicy procesu” wskazano przyktadowe,
rekomendowane role (specjalistow), ktdrzy moga uczestniczyé w realizacji procesu. Zadania te mogg by¢ jednak
realizowane przez
w Placowce zasad organizacyjnych. Decyzje w tym zakresie podejmuje Placéwka POZ z uwzglednieniem
obowigzujacych przepiséw prawa.

Tabela 2. Gtowne procesy Placéwki POZ

innych cztonkéw Personelu w Placéwce POZ w zaleznosci

od potrzeb i

przyjetych

ID Nazwa procesu Warunek poczatkowy .
Obszar : o . Cel procesu Uczestnicy procesu
procesu biznesowego /wejscie do procesu/
REJESTRACIA | ZGLOSZENIE PACJENTA . . e . Pa(fjent .
. .. |Potrzeba udzielenia Realizacja swiadczenia wg |Opiekun Pacjenta
PR-1 OBSLUGA (w tym zlozenie deklaracji Swiadczenia otrzeby Pacjenta onizej 18r.z
PACJENTA wyboru) P yrad ponize) :
Rejestrator medyczny
Kalendarz realizacji . ., ., |Koordynator POZ
REJESTRACIAT | )\ NALIZA DANYCH swiadczen Plan poszczegllnych dziatan |5\ i va Oz
PR.2 OBStUGA s , — plan udzielania $wiadczen .
PACJENTA Dane Pacjentéw, ktorzy . Potozna POZ
PACIENTA . . Pacjentom .
ztozyli Deklaracje POZ Rejestrator medyczny
Plan udzielania
REJESTRACIA| SWi A Poinfi ie Pacj
JESTRAC) ZAPROSZENIE PACJENTA [ oiddczen, oinformowanie Pacjenta o | o <trator medyczny
PR.3 OBStUGA NA SWIADCZENIE Dane kontaktowe planowanym swiadczeniu
PACIENTA Pacjentdw, ktoérzy ztozyli
Deklaracje POZ
Umowiony termin udzielenia
REJESTRACIA | REJESTRACIA Poinformowanie Swiadczenia zdrowotnego Reiestrator medvezn
PR.4 OBStUGA (UMOWIENIE NA Pacjenta o planowanym |(aktualizacja harmonogramu J yezny
PACIENTA SWIADCZENIE) Swiadczeniu wizyt)
BADANIE 1) Pacjent do 1) Ocena stanu zdrowia
PROFILAKTYKA | PROFILAKTYCZNE DZIECKA |ukonczenia 19 r.z. Pacienta Lekarz POZ
PR.5 (BILANS ZDROWIA, 2) Ztozenie deklaracji ) . . Pielegniarka POZ
PREWENCIJA . 2) Utrzymanie Pacjenta w
SZCZEPIENIE) wyboru przez Opiekuna .
i . . . zdrowiu
(do ukoniczenia 19 r.z2.) Pacjenta
BADANIE \}v)a:(rzwjlznlf;z::?jv 1) Ocena stanu zdrowia Lekarz POZ
PR.G PROFILAKTYKA | | PROFILAKTYCZNE (BILANS badaniu orofilaktveznym Pacjenta Pielegniarka POZ
: PREWENCIA | ZDROWIA, SZCZEPIENIE) | ZfoienFi)e deklaryac'iy 2) Utrzymanie Pacjentaw  |Potozna POZ
0SOBY DOROSLE! 2l  hdrowiu
wyboru przez Pacjenta
PROFILAKTYKA | Zozenie deklaracji przez 1) Utrzymanie Pacjenta w  |Pielegniarka POZ
PR.7 PREWENCIA PORADA EDUKACYJNA Paq'enta lub Opiekuna Sdrowiu Potosna POZ
Pacjenta
Ttozenie deklaracii przez 1) Poprawa stanu zdrowia |Lekarz POZ
PR.S PROCES OPIEKA NAD PACJIENTEM Pacienta lub O ieJkL?na Pacjenta, Pielegniarka POZ
’ LECZNICZY (Swiadczenie dorazne) ) P 2) Optymalizacja $wiadczen i [Potozna POZ

Pacjenta

zwiekszenie ich dostepnosci

Rejestrator medyczny
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1) Poprawa stanu zdrowia
Ztozenie deklaracji przez ;;ge:t?nalizac'a Swiadczen i Lekarz POZ
PR.9 PROCES OPIEKA NAD PACIENTEM Pacjenta lub O ieJkL?na zZwi |:I)<s\;enie icf: dostepnosci Pielegniarka POZ
’ LECZNICZY PRZEWLEKLE CHORYM J P ¢ . . &P . |Potozna POZ
Pacjenta 3) zapobieganie postepowi
choroby i ograniczenie jej
skutkéw zdrowotnych
DIAGNOSTYKA (BADANIE . . .
PR.10  |DIAGNOSTYKA |LABORATORYINE | ﬂﬁ‘;‘igi:’?::néa il?;i:: stanuzdrowia o rant
DIAGNOSTYCZNE) vineg J
?;izal‘lgzj;\rlﬁe(;lvd:;:onych Personel Placowki
pR11  |ROZLICZANIE | o |CZANIE SWIADCZEN |generowanie raportow |- C<tYWne zarzadzanie POZ (gf. Koder
SWIADCZEN . Swiadczeniami medyczny,
statystycznych i .
. Administrator)
analitycznych)

2.1.4. Mapowanie ustawy POZ na procesy gfdwne w Placdwkach POZ
Ponizsza tabela zawiera zestawienie gtdwnych obszaréw oraz proceséw realizowanych przez Placéwke POZ wraz z
odniesieniem do przepisu prawnego wskazanego w ustawie POZ.

Tabela 3. Mapowanie ustawy POZ na procesy gtowne w Placéwkach POZ

Lp. Obszar Procesy gtéwne (PR) Zakres zadan realizowanych przez Palcéwke POZ (Swiadczeniodawce) na
podstawie ustawy POZ
1. Profilaktyka i PR.2 ANALIZA DANYCH 1) Ocena potrzeb oraz ustalenie priorytetéw zdrowotnych populacji objetej
prewencja PACIENTOW opieka oraz wdrazanie dziatan profilaktycznych
PR.3 ZAPROSZENIE PACJENTA NA (art. 3 pkt 3);
SWIADCZENIE 2) Zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz promocji zdrowia
PR.4 REJESTRACJA PACJENTA dostosowanych do potrzeb réznych grup spoteczeristwa
(UMOWIENIE WIZYTY) (art. 3 pkt 5);
PR.5 BADANIA PROFILAKTYCZNE 3) Zapewnienie (w ramach koordynacji) profilaktycznej opieki zdrowotnej
(BILANS ZDROWIA) OSOBY DO dostosowanej do wieku i ptci Swiadczeniobiorcy oraz zidentyfikowanych
UKONCZENIA 19 R.Z probleméw zdrowotnych $wiadczeniobiorcy i populacji objetej opieka (art. 14
PR.6 BADANIA PROFILAKTYCZNE ust. 1 pkt 1)
(BILANS ZDROWIA) OSOBY 4) W ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodziezg zespot
DOROSLE) POZ wspodtpracuje z pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania lub
PR.7 PORADA EDUKACYJNA higienistka szkolng, o ktédrych mowa w przepisach wydanych na podstawie art.
31d ustawy o swiadczeniach
(art. 17 ust. 1);
WSspotpraca, o ktérej mowa w ust. 1, polega na udzielaniu porad, przekazywaniu
informacji, o ktérych mowa w art. 16 ust. 2 ustawy o POZ, oraz podejmowaniu
wspdlnych dziatan w celu zachowania zdrowia i profilaktyki choréb,
rozpoznawania i leczenia chordéb oraz rehabilitacji Swiadczeniobiorcy
(art. 17 ust. 2).
2. Proces PR.4 REJESTRACJA PACJENTA 1) Zapewnienie opieki zdrowotnej nad $wiadczeniobiorcy i jego rodzing
leczniczy (UMOWIENIE WIZYTY) (art. 3 pkt 1);
PR.8 OPIEKA NAD PACJENTEM 2) koordynacje opieki zdrowotnej nad swiadczeniobiorcg w systemie ochrony
(SWIADCZENIE DORAZNE) zdrowia
PR.9 OPIEKA NAD PACIENTEM (art. 3 pkt 2);
PRZEWLEKLE CHORYM 4) rozpoznawanie, eliminowanie lub ograniczanie zagrozen i probleméw
zdrowia fizycznego i psychicznego
(art. 3 pkt 4);
5) W ramach koordynacji, zespdt POZ i poszczegdlni jego cztonkowie
wspotpracuja z:
a) osobami udzielajgcymi Swiadczeniobiorcy $wiadczen specjalistycznych, w
rozumieniu ustawy o $wiadczeniach;
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b) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajgcych na rzecz zdrowia oraz
organami administracji publicznej (np. pomoc spoteczna);

c) dyrektorami szkét oraz innych placéwek, o ktérych mowa w art. 2 pkt 7
ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. — Prawo oswiatowe (Dz. U. z 2020 r. poz. 910 i
1378 oraz z 2021 r. poz. 4, 619 762).

WSspotpraca, o ktérej mowa powyzej polega na:

ad a) udzielaniu porad, przekazywaniu informacji, o ktérych mowa w art. 16 ust.
2, oraz podejmowaniu wspolnych dziatan w celu zachowania zdrowia i
profilaktyki chordb, rozpoznawania i leczenia choréb oraz rehabilitacji
Swiadczeniobiorcy,

ad pkt b i c) podejmowaniu wspdlnych dziatan w celu zachowania zdrowia i
profilaktyki choréb, w tym promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej oraz
identyfikacji czynnikdéw ryzyka oraz zagrozen zdrowotnych.

(art. 18 ust. 1i 2);

6) Cztonkowie zespotu POZ po otrzymaniu pisemnej informacji, o ktérej mowa w
art. 18 ust. 2 pkt 1 ustawy o POZ, zapoznajg sie z nig i dotgczajg do dokumentacji
medycznej $wiadczeniobiorcy. Informacja ustna wymaga odnotowania w
dokumentacji medycznej. Informacje te dotyczg w szczegdlnosci rozpoznania,
sposobu leczenia, rokowan, ordynowanych lekdw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych, w tym okresu
ich stosowania i sposobu dawkowania, oraz wyznaczonych wizyt, udzielonych i
zaplanowanych swiadczen opieki zdrowotnej, w tym w innych niz podstawowa
opieka zdrowotna zakresach swiadczen opieki zdrowotnej okreslonych w art. 15
ust. 2 ustawy o $wiadczeniach

(art. 18 ust. 3).

3. Diagnostyka

PR.10 DIAGNOSTYKA

1) Rozpoznawanie, eliminowanie lub ograniczanie zagrozen i problemow
zdrowia fizycznego i psychicznego

(art. 3, pkt 4);

2) W ramach koordynacji $wiadczeniodawca zapewnia:

badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne, zgodnie z indywidualnym
planem diagnostyki, leczenia i opieki, zgodnie z przepisami wydanymi na
podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach

(art. 14 ust. 1 pkt 2).

2.1.5. Aktorzy
Ponizsza tabela oraz dalsze opisy procesow i przypadkow uzycia wskazujg przyktadowych aktorow, ktérzy mogg realizowac
zadania bedace elementem tych procesow/ przypadkdéw uzycia. Zadania te mogg by¢ realizowane réwniez przez innych
cztonkéw Personelu w Placdwce POZ w zaleznosci od potrzeb i przyjetych zasad organizacyjnych. Decyzje w tym zakresie
podejmuje Placéwka POZ z uwzglednieniem obowigzujgcych przepiséw prawa.

Tabela 4. Aktorzy
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Podstawa prawna

Wytwarzane EDM

Ak . finicia i zak .
torzy Opis/definicja i zakres zadan ) (prayktady)
Ustawa o POZ, e-skierowanie
T . . . . . Ustawa o SIOZ e-recepta
Udziela $wiadczert POZ na zasadach i zgodnie z zakresem okre$lonym w ustawie POZ, .
Koordynator . ) R . e-zlecenie
aktach wykonawczych do ustawy POZ (m.in. rozporzadzeniem w sprawie swiadczen L
POz . . - . . . e-karta szczepien
gwarantowanych POZ) oraz innymi obowigzujacymi przepisami prawa;
Przyktadowy zakres zadan wynikajacy z przepiséw prawa wskazano w pkt 1.4 art.13a ustawy o SI0Z:
¥ ¥ ynikajacy z przep P pit L& - opis badania
diagnostycznego
Udziela $wiadczer POZ na zasadach i zgodnie z zakresem okreslonym w ustawie POZ, | Ustawa o POZ, Jw.
Lekarz POZ aktach wykonawczych do ustawy POZ (m.in. rozporzadzeniem w sprawie swiadczert | Ustawa o SIOZ
gwarantowanych POZ) oraz innymi obowigzujacymi przepisami prawa;
Przyktadowy zakres zadan wynikajacy z przepisdw prawa wskazano w pkt 1.4.
Udziela $wiadczer POZ na zasadach i zgodnie z zakresem okreslonym w ustawie POZ, | Ustawa o POZ, ustawa o | e-skierowanie
Pielegniarka aktach wykonawczych do ustawy POZ (m.in. rozporzadzeniem w sprawie $wiadczeri | zawodzie lekarza, e-recepta
POZeg gwarantowanych POZ) oraz innymi obowigzujacymi przepisami prawa; Ustawa o  zawodach | e-zlecenie

Przyktadowy zakres zadan wynikajacy z przepisow prawa wskazano w pkt 1.4.

pielegniarki i potoznej
Ustawa o SIOZ

Udziela Swiadczerr POZ na zasadach i zgodnie z zakresem okreslonym w ustawie POZ,

Ustawa o POZ, ustawa o

e-skierowanie

aktach wykonawczych do ustawy POZ (m.in. rozporzadzeniem w sprawie $wiadczern | zawodzie lekarza, e-recepta
Potozna POZ gwarantowanych POZ) oraz innymi obowigzujgcymi przepisami prawa; Ustawa o zawodach | e-zlecenie

Przyktadowy zakres zadan wynikajacy z przepiséw prawa wskazano w pkt 1.4. pielegniarki i potoznej

Ustawa o SIOZ

Udziela $wiadczer POZ na zasadach i zgodnie z zakresem okreslonym w ustawie POZ, | Ustawa o POZ, ustawa o | Jw.
Personel aktach wykonawczych do ustawy POZ (m.in. rozporzadzeniem w sprawie sSwiadczenn | zawodzie lekarza, ustawa
medyczny gwarantowanych POZ) oraz innymi obowigzujacymi przepisami prawa o zawodach pielegniarki

Przyktadowy zakres zadan wynikajacy z przepiséw prawa wskazano w pkt 1.4. i potoznej,

Udziela $wiadczen na zasadach i zgodnie z zakresem okreSlonym w ustawy o | Ustawa o $wiadczeniach Nd.
Pielegniarka, Swiadczeniach opieki zdrowotnej, aktach wykonawczych do ustawy (m.in.
Higienistka rozporzadzeniem w sprawie S$wiadczern gwarantowanych POZ) oraz innymi
szkolna obowigzujgcymi przepisami prawa; Przyktadowy zakres zadan wynikajacy z przepisow

prawa wskazano w pkt 1.4.

Zgodnie z zakresem okreslonym w umowie o prace, realizuje zadania zgodnie z ustawg | Ustawa o POZ, ustawa o | Nd.
Rejestrator POZ, aktach wykonawczych do ustawy POZ (m.in. rozporzadzeniem w sprawie | zawodzie lekarza,
medyczny Swiadczen gwarantowanych POZ) oraz innymi obowigzujacymi przepisami prawa; Ustawa o zawodach

Przyktadowy zakres zadan wynikajacy z przepisdw prawa wskazano w pkt 1.4. pielegniarki i potoznej
Koder Zgodnie z zakresem okreslonym w umowie o prace, realizuje zadania zgodnie z ustawg | Nd. Nd.
medyczny POZ, aktach wykonawczych do ustawy POZ (m.in. rozporzadzeniem w sprawie

Swiadczen gwarantowanych POZ) oraz innymi obowigzujacymi przepisami prawa

Przyktadowy zakres zadan wynikajacy z przepisow prawa wskazano w pkt 1.4.
Administrator IT | Odpowiada w Placéwce POZ za administrowanie zasobami teleinformatycznymi | Nd. Nd.

Placéwki POZ, w tym za bezpieczenstwo danych przetwarzanych w systemach
informatycznych Placéwki POZ
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2.2. Opis procesow
2.2.1. PR.1ZGtOSZENIE PACJENTA

Schemat podprocesow
Pacjent % o Pacjent zglasza siedo T
il POZ
fDlozenie =
Deklaracji
wyboru POZ
l L J
Rejestrator % - Utworzenie rekordu I
medyczny Pacjenta

Rysunek 4. Schemat procesu PR.1 ZGtOSZENIE PACJENTA

Podprocesy
Nr procesu Nazwa procesu Cel procesu Uczestnicy
procesu
Zgtoszenie sie Pacjenta do Potrzeba skorzystania ze swiadczen POZ (P)acijeekannlLIJ’t;c'enta (np. Pacjenta
PR.1.1 & & Fad (zakres: lekarz POZ, pielegniarka POZ, P . J p-Fad
POZ . ponizej 18 r.z.)
potozna POZ) .
Rejestrator medyczny
o . . Pacjent lub
W P
Ztozenie Deklaracji wyboru |. .yb‘or.swmdczemodawcy przez Pacjenta, Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta
PR.1.2 jezeli nie dokonat wyboru lekarza, . .
POz ielegniarki, potoznej POZ ponizej 18 r.2.)
pielee P ) Rejestrator medyczny
PR.L3 UtV\{orzenie rekordu Rea'lizacja Swiadczenia wg potrzeby Rejestrator medyczny
Pacjenta Pacjenta

Zadania / kroki w procesie

Nr procesu [Nazwa Zadania
PR.1. procesu
1. Zgtoszenie sie [Dane wejsciowe:
Pacjenta do Zdarzenie: potrzeba Pacjenta uzyskania Swiadczenia w placowce POZ
Placowki POZ Pacjent nie ztozyt Deklaracji wyboru Placowki POZ/Lekarza POZ/Pielegniarki POZ/Potoznej

POZ (dalej Deklaracja wyboru POZ)
Obiekt danych: nd.
EDM: nd.
Kroki w procesie:
Proces podstawowy: Pacjent, ktéry nie posiada Deklaracji wyboru POZ i chce ztozy¢ taka
Deklaracje:
1. Kontakt Pacjenta z Placdwkg POZ lub wyszukanie informacji dotyczacej ztozenia
Deklaracji wyboru POZ w Internecie na portalu ,,Pacjent.gov.pl”

Przebieg alternatywny#1 Pacjent, ktéry ztozyt Deklaracje wyboru POZ w innej Placdwce i nie chce
ztozy¢ Deklaracji wyboru POZ w Placéwce POZ, do ktérej zgtosit sie z potrzebg udzielenia
Swiadczenia:

1. Kontakt Pacjenta z Placdwkg POZ w celu uzyskania swiadczenia.
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Nr procesu [Nazwa Zadania
PR.1. procesu
Kto realizuje:
Rejestrator medyczny (w przypadku kontaktu z Placéwkg POZ)
Dane wyj$ciowe:
Zdarzenie: potrzeba Pacjenta skorzystania ze $wiadczenia — koniecznos$¢ wypetnienia
Deklaracji wyboru POZ lub brak koniecznosci wypetnienia Deklaracji wyboru POZ,
przejscie do procesu PR.4
Obiekt danych: wzér deklaracji wyboru
EDM: nd.
2. Ztozenie Dane wejsciowe:
deklaracji Zdarzenie: potrzeba Pacjenta skorzystania ze $wiadczenia — konieczno$é wypetnienia
wyboru POZ Deklaracji wyboru POZ
Obiekt danych: wzor deklaracji wyboru POZ
EDM: nd.
Kroki w procesie:
1. Pacjent lub Opiekun Pacjenta wypetnia Deklaracje wyboru POZ w postaci
papierowej, elektronicznie lub w IKP
2. Pacjent lub Opiekun Pacjenta przekazuje Deklaracje wyboru POZ w postaci
papierowej, elektronicznie lub w IKP do Placéwki POZ
3. Rejestrator medyczny weryfikuje uprawnienia Pacjenta (Swiadczeniobiorcy)
4. Rejestrator medyczny informuje Pacjenta o prawach oraz o zasadach udzielania
Swiadczen w Placéwce POZ i zasadach przetwarzania danych osobowych
Kto realizuje:
Rejestrator medyczny lub System Gabinetowy (w przypadku ztozenia Deklaracji wyboru
POZ poprzez system informatyczny)
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: Deklaracja wyboru POZ Pacjenta przekazana do Placowki POZ
Obiekt danych: wypetniona Deklaracja wyboru POZ
EDM: nd.
3. Utworzenie  |Dane wejsciowe:
rekordu Zdarzenie: Deklaracja wyboru POZ Pacjenta przekazana do Placéwki POZ lub potrzeba
Pacjenta Pacjenta skorzystania ze Swiadczenia — brak koniecznosci wypetnienia Deklaracji wyboru

POz

Obiekt danych: Wypetniona Deklaracja wyboru POZ (jesli zasadne)

EDM: nd.

Kroki w procesie:

Proces podstawowy: ktéry nie posiada Deklaracji wyboru POZ i ztozyt takg Deklaracje w procesie

PR.1.1:

1. Rejestrator medyczny wprowadza z Deklaracji dane osobowe i kontaktowe Pacjenta
do Systemu Gabinetowego

2. Rejestrator medyczny weryfikuje uprawnienia dodatkowe Pacjenta

3. Pacjent podpisuje wymagane zgody i oSwiadczenia (RODO) np. zgody na
wykorzystanie kanatow komunikacji wskazanych w Deklaracji wyboru POZ.

Przebieg alternatywny#1 Pacjent, ktéry nie ztozyt Deklaracji wyboru POZ w procesie PR.1.1:

1. Rejestrator medyczny wprowadza dane osobowe i kontaktowe Pacjenta do Systemu
Gabinetowego

2. Rejestrator medyczny weryfikuje uprawnienia Pacjenta i tworzy rekord Pacjenta w
Systemie Gabinetowym w celu rejestracji udzielnych swiadczen (Pacjent, ktéry nie ztozyt
Deklaracji wyboru POZ)

3. Pacjent podpisuje wymagane zgody i oswiadczenia (RODO) np. zgody na wykorzystanie
kanatow komunikacji wskazanych w Deklaracji wyboru POZ.

Kto realizuje:

Rejestrator medyczny

Dane wyjsciowe:
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Nr procesu
PR.1.

Nazwa
procesu

Zadania

Zdarzenie: utworzenie rekordu Pacjenta w Systemie Gabinetowym
Obiekt danych: rekord Pacjenta (zawierajacy dane Pacjenta) w Systemie Gabinetowym

EDM: nd.
Zdarzenia biznesowe (ZB)
Nr PB Nr ZB Nazwa ZB Rodzaj ZB
PB.1.1. ZB.1. Zdarzenie: ustalona potrzeba Pacjenta Posrednie
Obiekt danych: okreslony wzér Deklaracji wyboru POZ
EDM: nd
PB.1.2. ZB.2. Zdarzenie: Deklaracja wyboru POZ Pacjenta przekazana do Placéwki POZ |Posrednie
Obiekt danych: Wypetniona Deklaracja wyboru POZ Pacjenta
EDM: nd
PB.1.3. ZB.3. Zdarzenie: utworzenie rekordu Pacjenta w Systemie Gabinetowym Korcowe
Obiekt danych: rekord Pacjenta (zawierajacy dane Pacjenta) w Placéwce
POz
EDM: nd.
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2.2.2. PR.2 ANALIZA DANYCH PACJENTA
Schemat podprocesow
Pielegniarka, Polozna, % Analiza danych=s Ustalenie = Harmonogram 12
Rejestrator medyczny, —_— Pacjentdw —_—e harmenogramu —_— realizacji
Koordynator realizacji $wiadczen Swiadczen

Rysunek 5. Schemat Procesu PR.2 ANALIZA DANYCH PACJENTA

Podprocesy

Nr procesu

Nazwa procesu

Uczestnicy

Cel procesu
procesu

PR.2.1

Analiza danych Pacjentéw

Przygotowanie listy Pacjentéw, ktérym
powinno zostac udzielone Swiadczenie
(m.in. badanie bilansowe, obowigzkowe
szczepienie, wizyta patronazowa, program
profilaktyczny, wizyta zalecona w IPOM) w
celu monitorowania udzielanych swiadczen
oraz stanu zdrowia Pacjenta

Rejestrator medyczny

PR.2.2

Ustalenie planu udzielania swiadczen

Utworzenie planu poszczegdlnych dziatan -
plan udzielania swiadczen Pacjentom
(dokument okresla orientacyjnie, w
zalezno$ci od zasad przyjetych w Placowce
POZ, planowane terminy, w ktérych Pacjent
powinien lub moze zgtosic sie na
Swiadczenie, np. obowigzkowe szczepienie,
wizyta kontrolna, badanie
diagnostyczne/obligatoryjne)

Rejestrator medyczny

Zadania / kroki w procesie

Nr procesu
PR.2.

Nazwa procesu

Zadania

1. Analiza danych
Pacjentow

Dane wejsciowe (niezbedna realizacja procesu PR.1):
Zdarzenie: uptyniecie terminu kontrolnego/terminu swiadczenia z kalendarza realizacji
Swiadczen (planu udzielania swiadczen)
Obiekt danych: dane osobowe i medyczne Pacjentéw Placéwki POZ (tylko Pacjenci, ktérzy ztozyli
aktywne Deklaracje wyboru POZ), kalendarz realizacji $wiadczen
EDM: dokumentacja Pacjenta wytworzona w Placdwce POZ oraz w innych Podmiotach

Kroki w procesie:

Przebieg podstawowy:

1. Rejestrator medyczny przygotowuje kompletne dane niezbedne do analizy udzielanych
Swiadczen (w zaleznosci od $wiadczenia mogg to by¢ dane wewnetrzne Placéwki POZ lub
dane zewnetrzne udostepnione przez inne podmioty poprzez System e-Zdrowia P1)

2. Rejestrator medyczny okresla parametry (kryteria) analizy dla danego $wiadczenia (m.in.
czas, wiek Pacjenta, planowane lub wykonane procedury medyczne, rozpoznania (stownik
ICD9, ICD10) itd.)

3. Rejestrator medyczny przeprowadza analizy danych Pacjentéw (w zakresie realizowanego
Swiadczenia zgodnie z wybranymi parametrami)

4. Rejestrator medyczny tworzy liste Pacjentow, ktdrym powinno zostac¢ udzielone
Swiadczenie (np. szczepienie ochronne, bilans zdrowia, wizyta kontrolna)

Przebieg alternatywny#1:

1. Centralny system e-zdrowia (P1) przekazuje wyniki analizy Pacjentéw do Placéwki POZ
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Nr procesu [Nazwa procesu [Zadania
PR.2.
2. Rejestrator medyczny tworzy liste Pacjentéw, ktérym powinno zostaé¢ udzielone
Swiadczenie (plan udzielania Swiadczen)
Kto realizuje:
Rejestrator medyczny
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: zakonczenie analizy danych Pacjentéw Placowki POZ
Obiekt danych: lista Pacjentéw, ktérym powinno zosta¢ udzielone $wiadczenie (aktualizacja
planu udzielania swiadczen)
EDM: nd.
2. Ustalenie planu [Zdarzenie/obiekt danych/dokument inicjujace proces:
udzielania Zdarzenie: zakoniczenie analizy danych Pacjentéw Placéwki POZ
Swiadczen Obiekt danych: lista Pacjentéw, ktérym powinno zosta¢ udzielone $wiadczenie (plan
udzielania Swiadczen)
EDM: nd.
Kroki w procesie:

1. Przygotowanie planu udzielania swiadczen wg list Pacjentéw w celu przypomnienia o
planowanym $wiadczeniu (np. szczepienie ochronne, bilans zdrowia, wizyta
kontrolna)

2. Weryfikacja planu udzielania $wiadczen Pacjentom z harmonogramem wizyt oraz
udzielonymi $wiadczeniami (w celu weryfikacji, czy Pacjenci nie zarejestrowali sie juz
na wizyte lub jej nie odbyt tj. nie zostato udzielone Swiadczenie)

3. Przygotowanie listy z danymi kontaktowymi Pacjentéw

Kto realizuje:
Rejestrator medyczny
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: utworzenie planu udzielania Swiadczen wraz z danymi kontaktowymi
Obiekt danych: plan udzielania $wiadczen wraz z danymi kontaktowymi
EDM: nd.
Zdarzenia biznesowe (ZB)
Nazwa ZB Rodzaj ZB
Nr PB Nr ZB
PB.2.1. ZB.1. [Zdarzenie: zakoniczenie analizy danych Pacjentéw Placéwki POZ Posrednie
Obiekt danych: lista Pacjentow, ktérym powinno zostaé udzielone
Swiadczenie
EDM: nd.
PB.2.2. ZB.2. [Zdarzenie: utworzenie planu udzielania Swiadczen w Placéwce POZ Koncowe
Obiekt danych: plan udzielania $wiadczen
EDM: nd.
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2.2.3. PR.3 ZAPROSZENIE PACJENTA NA SWIADCZENIE
Schemat podprocesow

Rejestrator Przygotowanie zaproszed = Wystanie zaproszen do =
medyczny e do Pacjentdw na A Pacjentdw na
swiadczenie swiadczenia
Rysunek 6. Schemat Procesu PR.3 ZAPROSZENIE PACJENTA NA SWIADCZENIE
Podprocesy
Uczestnic
Nr procesu Nazwa procesu Cel procesu Y
procesu

PR.3.1

Potwierdzenie preferowanych kanatéw
komunikacji i przygotowanie informacji o
koniecznosci lub mozliwosci odbycia wizyty
(udzielenia $wiadczenia np. obowigzkowych lub
rekomendowanych szczepien ochronnych, wizyty
patronazowej, bilansu zdrowia, badania
profilaktycznego oraz w przypadku kobiet w
okresie cigzy mozliwosci odbycia od 21 tygodnia
cigzy edukacji przedporodowej).

Przygotowanie zaproszen do Rejestrator medyczny

Pacjentow na swiadczenia

PR.3.2

Przekazanie informacji Pacjentom lub Opiekunom
Pacjentow o koniecznosci udzielenia swiadczenia
lub rekomendacji skorzystania ze swiadczenia (o ile
Swiadczenie nie jest obowigzkowe)

Woystanie zaproszen do

. , . . Rejestrator medyczn
Pacjentow na swiadczenia J yezny

Zadania / kroki w procesie

Nr procesu [Nazwa

PR.3.

Zadania
procesu

Przygotowanie
zaproszen do
Pacjentow na
Swiadczenia

Dane wejsciowe (niezbedna realizacja proceséw PR.1-2):
Zdarzenie: utworzenie planu udzielania $wiadczen
Obiekt danych: plan udzielania $wiadczen
EDM: nd.
Kroki w procesie:
1. Weryfikacja preferowanych kanatéw komunikacji przez Pacjentéw znajdujgcych sie w planie
udzielania Swiadczen
2. Przygotowanie zaproszen do Pacjentdw zgodnie z preferowanymi kanatami komunikacji
Kto realizuje:
Rejestrator medyczny
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: przygotowane zaproszenia do Pacjentdw o swiadczeniach (np. obowigzkowych
lub rekomendowanych szczepieniach ochronnych, wizytach patronazowych, programach
profilaktycznych, wizytach zaleconych w IPOM)
Obiekt danych: zaproszenia do Pacjentéw zgodnie z planem udzielania Swiadczen
EDM: nd.

\Wystanie
zaproszen do
Pacjentow na
Swiadczenia

Zdarzenie/obiekt danych/dokument inicjujgce proces:
Zdarzenie: przygotowane zaproszenia do Pacjentdw o $wiadczeniach (np. obowigzkowych
szczepieniach, wizytach patronazowych, programach profilaktycznych, wizytach zaleconych
w IPOM)

Obiekt danych: zaproszenia do Pacjentdw zgodnie z Planem udzielania $wiadczen
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Nr procesu [Nazwa Zadania
PR.3. procesu

EDM: nd.
Kroki w procesie:

1. Woystanie zaproszen do Pacjentow o planowanych swiadczeniach (np. obowigzkowych
szczepieniach, wizytach patronazowych, programach profilaktycznych, wizytach
zaleconych w IPOM)

2. Przed powtdrnym wystaniem zaproszen — ponowna weryfikacja planu udzielania
Swiadczen Pacjentom z harmonogramem wizyt oraz udzielonymi $wiadczeniami (w
celu weryfikacji, czy Pacjenci nie zarejestrowali sie juz na wizyte lub jej nie odbyt/nie
zostato udzielone Swiadczenie)

3. Ponowne wystanie zaproszen do Pacjentdw, ktérzy nie odbyli wizyty o planowanych
Swiadczeniach (np. obowigzkowych szczepieniach, wizytach patronazowych,
programach profilaktycznych, wizytach zaleconych w IPOM) - zmiana kanatu
komunikacji

Kto realizuje:
Rejestrator medyczny

Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: poinformowanie Pacjentéw o swiadczeniach (np. obowigzkowych szczepieniach,
wizytach patronazowych, programach profilaktycznych, wizytach zaleconych w IPOM)
Obiekt danych: wystane zaproszenia do Pacjentdw o swiadczeniach (np. obowigzkowych
szczepieniach, wizytach patronazowych, programach profilaktycznych, wizytach zaleconych
w IPOM)
EDM: e-skierowanie (jesli dotyczy)

Zdarzenia biznesowe- (ZB)

Nazwa ZB Rodzaj ZB
Nr PB Nr ZB

PB.3.1 ZB.1. Zdarzenie: przygotowane zaproszenia do Pacjentdw o $wiadczeniach  [Posrednie
(np. obowigzkowych szczepieniach, wizytach patronazowych,
programach profilaktycznych, wizytach zaleconych w IPOM)

Obiekt danych: zaproszenia do Pacjentow zgodnie z planem udzielania
Swiadczen

EDM: nd.

PB.3.2 7B.2. Zdarzenie: poinformowanie Pacjentéw o Swiadczeniach (np. Koncowe
obowigzkowych szczepieniach, wizytach patronazowych, programach
profilaktycznych, wizytach zaleconych w IPOM)

Obiekt danych: wystane zaproszenia do Pacjentéw zgodnie z planem
udzielania swiadczen

EDM: e-skierowanie (jesli dotyczy)
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PR.4 REJESTRACJA PACJENTA (UMOWIENIE TERMINU SWIADCZENIA)
Schemat podprocesow

Pacjent %

Rejestrator
medyczny

Wybdr terminu =
. wizyty

Potwierdzenie =
——  terminu wizyty

Rysunek 7. Schemat Procesu PR.4 REJESTRACJA PACJENTA (UMOWIENIE TERMINU SWIADCZENIA)

Podprocesy
Nr procesu Uczestnic
o Nazwa procesu Cel procesu v
procesu
Pacjent (od 16 do 18 r.z. za
. . . - . . - zgoda Opiekuna Pacjenta)
Wybor terminu wizyty/ realizacji Ustalenie terminu realizacji . . .
PR.4.1 o . . . Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta
Swiadczenia Swiadczenia o .
ponizej 16 r.z)
Rejestrator medyczny
PR.A.2 E’O’Fwierdzc_—znie terminu wizyty/realizacji PméwionY termin udzielenia Rejestrator medyczny
Swiadczenia Swiadczenia zdrowotnego

Zadania / kroki w procesie

PR.4. Nazwa procesu [Zadania
1. Wybor terminu [Dane wejsciowe (niezbedna realizacja proceséw PR.1-3):
Swiadczenia Zdarzenie: poinformowanie Pacjenta o planowanym $wiadczeniu, potrzeba skorzystania ze
przez Pacjenta Swiadczenia
Obiekt danych: zaproszenie wystane do Pacjenta (jesli dotyczy), rekord Pacjenta (zawierajacy
dane Pacjenta) w Placéwce POZ
EDM: nd.
Kroki w procesie:
1. Pacjent kontaktuje sie z Placdwka POZ kanatem komunikacji:
- telefonicznie
-> osobiscie lub
- z wykorzystaniem systemu teleinformatycznego
2. Pacjent wybiera termin wizyty
Kto realizuje:
Pacjent
Rejestrator medyczny
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: wybrany termin Swiadczenia (wizyty) przez Pacjenta
Obiekt danych: zablokowany termin $wiadczenia (wizyty) w harmonogramie wizyt
EDM: nd.
2. Potwierdzenie [Dane wejsciowe:

terminu wizyty

Zdarzenie: wybrany termin swiadczenia (wizyty) przez Pacjenta

Obiekt danych: zablokowany termin swiadczenia (wizyty) w harmonogramie wizyt
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PR.4.

Nazwa procesu

Zadania

EDM: nd
Kroki w procesie:
1. Potwierdzenie terminu $wiadczenia przez Rejestratora medyczny
2. Poinformowanie Pacjenta (np. wystanie przez System Gabinetowy potwierdzenia do
Pacjenta) o terminie Swiadczenia
Kto realizuje:
Rejestrator medyczny
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: Potwierdzony termin wizyty przez Placbwke POZ
Obiekt danych: uméwiony termin swiadczenia (wizyty) i zaktualizowany harmonogram wizyt
w Placéwce POZ

EDM: nd.
Zdarzenia biznesowe (ZB)
Nr PB Nr ZB Nazwa ZB Rodzaj ZB
PG.4.1 ZB.1. Zdarzenie: wybrany termin swiadczenia (wizyty) przez Pacjenta Posrednie
Obiekt danych: zablokowany termin swiadczenia (wizyty)
EDM: nd.
PG.4.2 ZB.2. Zdarzenie: Potwierdzony termin wizyty przez Pacjenta Koricowe
Obiekt danych: uméwiony termin $wiadczenia (wizyty)
EDM: nd.
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Schemat podprocesow
Pacjent %

Pielegniarka

Lekarz

x

x
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PR.5 BADANIA PROFILAKTYCZNE DZIECI (PORADA PATRONAZOWA W TYM BILANS ZDROWIA DZIECKA,

Rejestracja =

Y

wizyty

Udzielenie =

swiadczenia

Y

Udzielenie =
cwiadczenia

L 4

Rysunek 8. Schemat Procesu PR.5 BADANIA PROFILAKTYCZNE DZIECI (PORADA PATRONAZOWA W TYM BILANS ZDROWIA
DZIECKA, SZCZEPIENIE)

Podprocesy

Nr procesu

Nazwa procesu

Uczestnicy

Cel procesu
procesu

Udzielenie $wiadczenia przez Pielegniarke

Pacjent (od 16 do 18 r.z. za
zgodg Opiekuna)
Opiekun Pacjenta ( np. Pacjenta

Udzielone $wiadczenie zdrowotne
w zakresie $wiadczen

PR.5.1 POZ/ Potoing POZ profllakt'ycznych (np. W|zyta ponizej 16 r.7)

patronazowa, testy przesiewowe | . .

dziecka) Pielegniarka POZ

Potozna POZ
Udzielone $wiadczenie zdrowotne Pacjent (O.d 16do 18r2. za
o, . zgodg Opiekuna)

W zakresie swiadczen Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta

PR.5.2 Udzielenie Swiadczenia przez Lekarza POZ profilaktycznych (np. porada P ) P- )

ponizej 16 r.z)
Lekarz POZ
Koordynator POZ

patronazowa, bilans zdrowia
dziecka, szczepienie)

Zadania / kroki w procesie

Nr Nazwa procesu Zadania
Procesu
PR.5.1 Udzielenie Dane wejsciowe (niezbedna realizacja proceséw PR.1-4):

Swiadczenia przez
Pielegniarke POZ/
Potozng POZ

Zdarzenie: potwierdzony termin swiadczenia (np. wizyty) przez Placéwke POZ
Obiekt danych: uméwiony termin Swiadczenia (np. wizyty), Pacjent musi by¢ zgtoszony
w danej Placowce na liscie aktywnej
EDM: nd
Kroki w procesie:

1. Pacjent (np. Pacjent do 16 r.z. z Opiekunem Pacjenta lub Pacjent od 16 do 18 r.z. za

zgodg Opiekuna) zgtasza sie do Placowki POZ we wskazanym terminie
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Nr
Procesu

Nazwa procesu

Zadania

2. Pielegniarka POZ/potozna POZ przeglada dane i dokumentacje Pacjenta, Karte
Pacjenta oraz Ksigzeczke Zdrowia Dziecka
3. Pielegniarka POZ udziela $wiadczenia w zakresie profilaktyki zdrowia (np.
przeprowadza testy przesiewowe)
4. Pielegniarka POZ omawia wyniki udzielonego swiadczenia z Opiekunem Pacjenta
(np. w przypadku Pacjenta do 16 r.z.) lub Pacjentem (powyzej 16 r.z.)
5. Pielegniarka POZ wprowadza dane z wizyty do Systemu gabinetowego, tworzy EDM
(w przypadku dziecka w wieku szkolnym Karte badania profilaktycznego ucznia),
uzupetnia dane w Ksigzeczce Zdrowia Dziecka
6. Pielegniarka POZ/ przeprowadza rozmowe edukacyjng z Opiekunem Pacjenta (np. w
przypadku Pacjenta do 16 r.z.) lub Pacjentem (od 16 do 18 r.z. za zgodg Opiekuna)
Przebiegi alternatywne:
Przebieg alternatywny 1 [$wiadczenie jest udzielone w domu Pacjenta, wiek Pacjenta wymaga

przeprowadzenia wizyty patronazowejl:

Ad 1 Potozna POZ przychodzi do domu Pacjenta (wizyta patronazowa)

Przebieg alternatywny 2 [Swiadczenie jest udzielone Pacjentowi w wieku szkolnym]:

W przypadku ucznia proces jest realizowany przez pielegniarke lub higienistke szkolng

Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Pielegniarka lub higienistka szkolna
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: udzielone swiadczenie zdrowotne
Obiekt danych: dane ZM udzielonego Swiadczenia
EDM: np. Karta badania profilaktycznego ucznia, inne, zgodnie z zakresem swiadczenia
(jesli dotyczy)

PR.5.2

Udzielenie
Swiadczenia przez
Lekarza POZ

Dane wejsciowe:
Zdarzenie: Potwierdzony termin $wiadczenia (np. porady), udzielone $wiadczenie
zdrowotne przez Pielegniarke POZ/ Potozng POZ (o ile zasadne)
Obiekt danych: umdwiony termin $wiadczenia (np. porady),
EDM: np. Karta badania profilaktycznego ucznia, inne, zgodnie z zakresem $wiadczenia
(jesli dotyczy)

Kroki w procesie:
1. Pacjent (np. do 16 r.z. z Opiekunem Pacjenta lub Pacjent od 16 do 18 r.z. za zgodg
Opiekuna) zgtasza sie do Placowki POZ we wskazanym terminie
2. Lekarz POZ przeglada dane i dokumentacje Pacjenta, w tym dokumentacje ze
$wiadczenia udzielonego przez Pielegniarke POZ/Potozng POZ, oraz Karte Pacjenta
Lekarz POZ udziela $wiadczenia (np. przeprowadza bilans zdrowia)
4. Lekarz omawia wyniki udzielonego Swiadczenia z Pacjentem (do 16 r.z. z Opiekunem
Pacjenta lub Pacjentem od 16 do 18 r.z. za zgodg Opiekuna)
5. Lekarz POZ wprowadza dane z wizyty i tworzy EDM, uzupetnia Ksigzeczke Zdrowia
Dziecka
Lekarz POZ przeprowadza rozmowe edukacyjng z Pacjentem (np. do 16 r.z. z Opiekunem Pacjenta
lub Pacjentem od 16 do 18 r.z. za zgodg Opiekuna)
Przebieg alternatywny 1 [$wiadczenie jest udzielone w domu Pacjenta, a wiek Pacjenta wymaga

w

przeprowadzenia porady patronazowejl:

IAd 1. Lekarz POZ przychodzi do domu Pacjenta

Przebieg alternatywny 2 [Swiadczenie jest udzielone Pacjentowi w wieku szkolnym]:
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Nr
Procesu

Nazwa procesu

Zadania

Ad 1. Lekarz przeglada dane i dokumentacje Pacjenta, w tym Karte badania profilaktycznego
dziecka ucznia przekazang przez pielegniarke lub higienistke szkolng, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem wynikow testow przesiewowych, oraz Karte Pacjenta

Ad 2. Lekarz wprowadza dane z wizyty i tworzy EDM, w tym wypetnia Karte badania
profilaktycznego dziecka ucznia, Ksigzeczke Zdrowia Dziecka

Przebieg alternatywny 3 [wykrycie problemu przewlektego, choroby przewlektej, brak

koniecznosci dodatkowej konsultacji w zakresie opieki specjalistycznej]:

1. Pacjent (np. do 16 r.z. z Opiekunem Pacjenta lub Pacjent od 16 do 18 r.z. za zgodg
Opiekuna) zgtasza sie do Placowki POZ we wskazanym terminie

2. Lekarz przeglada dane i dokumentacje Pacjenta oraz Karte Pacjenta

3. Lekarz udziela $wiadczenia

4. Lekarz omawia wyniki udzielonego swiadczenia z Pacjentem (np. do 16 r.z. z
Opiekunem Pacjenta lub Pacjentem od 16 do 18 r.z. za zgodg Opiekuna)

5. Lekarz POZ wprowadza dane z udzielonego swiadczenia profilaktycznego do
Systemu gabinetowego (tworzy EDM)

6. Lekarz POZ wystawia skierowania na dodatkowe $swiadczenia (np. badanie
diagnostyczne, rehabilitacje)

7. Lekarz opracowuje IPOM (jesli jest to mozliwe w ramach danego swiadczenia) lub
zaleca umoéwienie sie na wizyte w ramach procesu (PR.10) po uzyskaniu wynikéw
zleconych badan.

Przebieg alternatywny 4 [wykrycie problemu przewlektego, choroby przewlektej, koniecznos¢

dodatkowej konsultacji w zakresie opieki specjalistycznej]:

1. Pacjent (np. do 16 r.z. z Opiekunem Pacjenta lub Pacjent od 16 do 18 r.z. za zgodg
Opiekuna) Placowki POZ we wskazanym terminie
2. Lekarz POZ przeglada dokumentacje Pacjenta oraz Karte Pacjenta

3. Lekarz POZ udziela $wiadczenia

4. Lekarz POZ omawia wyniki badan z Pacjentem (np. do 16 r.z. z Opiekunem Pacjenta
lub od 16 do 18 r.z. za zgodq Opiekuna)

5. Lekarz POZ wprowadza dane z wizyty do Systemu Gabinetowego (tworzy EDM)

6. Lekarz POZ wystawia skierowanie do specjalisty

7. Lekarz POZ poleca rekomendowane AOS, udostepnia dane teleadresowe jednostek

8. Lekarz POZ zaleca umoéwic sie na wizyte w ramach procesu (PR.10) po uzyskaniu

wynikéw konsultacji specjalistycznych
Kto realizuje:
Koordynator POZ
Lekarz POZ

Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: udzielone Swiadczenie przez Lekarza POZ
Obiekt danych: dane ZM z udzielonego Swiadczenia, IPOM
EDM: np. e-skierowanie, Karta badania profilaktycznego dziecka ucznia inne zgodnie z

zakresem Swiadczenia

Zdarzenia biznesowe- wszystkie robocze
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Nr PB Nr ZB Nazwa ZB Rodzaj ZB
PG.5.1. ZB.1. Zdarzenie: odbyta wizyta w Placdwce POZ Posrednie
Obiekt danych:
- IPOM

- termin wizyty u specjalisty

- dane ZM z udzielonego swiadczenia

EDM: np. Karta badania profilaktycznego dziecka ucznia, inne zgodnie z
zakresem Swiadczenia

PG.5.2 7B.2. Zdarzenie: udzielenie swiadczenia zdrowotne Posrednie
Obiekt danych: ZM udzielonego $wiadczenia zdrowotnego, IPOM
EDM: np. Karta badania profilaktycznego ucznia, e-skierowanie, inne
zgodnie z zakresem Swiadczenia
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2.2.6. PR.6 BADANIA PROFILAKTYCZNE DOROStYCH (badanie profilaktyczne, szczepienie)

Schemat podprocesow
Pacjent % Rejestracja =
- wizyty
Pielegniarka % Udzielenie =
- swiadczenia
Lekarz % Udzielenie =

swiadczenia

Y

Rysunek 9. Schemat Procesu PR.6 BADANIA PROFILAKTYCZNE DOROStYCH (badanie profilaktyczne, szczepienie)

Podprocesy

Nr procesu | Nazwa procesu Eelprossst Uczestnicy
procesu

PR.6.1 Udzielanie $wiadczen przez Pielegniarke POZ/ |Udzielone $wiadczenie Pacjent

Potozng POZ zdrowotne Pielegniarka

POZ/Potozna POZ

PR.6.2 Udzielanie swiadczen przez Lekarza POZ Udzielone Swiadczenie Pacjent

zdrowotne Lekarz POZ/Koordynator

POz

Zadania / kroki w procesie

Nr procesu [Nazwa Zadania
PR.6 procesu
1. Udzielanie [Dane wejsciowe (niezbedna realizacja proceséw PR.1-4):
Swiadczen [Zdarzenie: potwierdzony termin Swiadczenia (wizyty, porady) przez Pacjenta
przez Obiekt danych: uméwiony termin $wiadczenia (wizyty, porady)
Pielegniarke[EDM: zgodnie z zakresem Swiadczenia
POz/

Potoznag Kroki w procesie

POZ Pacjent zgtasza sie do Placowki POZ we wskazanym terminie

Pielegniarka POZ/Potozna POZ przeglada dane i dokumentacje Pacjenta, Karte Pacjenta
Pielegniarka POZ/Potozna POZ udziela $wiadczenia w zakresie profilaktyki zdrowia

Pielegniarka POZ/Potozna POZ omawia wyniki udzielonego swiadczenia

Pielegniarka POZ/Potozna POZ wprowadza dane z wizyty do Systemu gabinetowego (tworzy EDM, o
ile zasadne)

6. Pielegniarka POZ/Potozna POZ przeprowadza rozmowe edukacyjng z Pacjentem

ukhwnNe

Przebiegi alternatywne:
Przebieg alternatywny 1 [Swiadczenie jest udzielone w domu Pacjenta]
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Nr procesu
PR.6

Nazwa
procesu

Zadania

Ad 1 Pielegniarka POZ/potozna POZ przychodzi do domu Pacjenta (porada realizowana w domu
Pacjenta)

Kto realizuje:

Pielegniarka POZ

Potozna POZ

(proces moze by¢ realizowany rowniez przez inny Personel medyczny zgodnie z zakresem $Swiadczen
okreslonych w obowigzujacych przepisach)

Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: udzielone Swiadczenie zdrowotne
Obiekt danych: dane ZM z udzielonego Swiadczenia
EDM: zgodnie z zakresem $Swiadczenia

Udzielanie
Swiadczen
przez
Lekarza POZ

Dane wejsciowe (niezbedna realizacja proceséw PR.1-4):
Zdarzenie: potwierdzony termin Swiadczenia (wizyty, porady) przez Pacjenta, udzielone
$wiadczenie zdrowotne w zakresie badan profilaktycznych przez Pielegniarke POZ/ Potozng
POZ, Personel medyczny
Obiekt danych: umdwiony termin Swiadczenia (wizyty, porady)
EDM: nd.
Kroki w procesie:
1. Pacjent zgtasza sie do Placéwki POZ we wskazanym terminie
Lekarz przeglada dane i dokumentacje Pacjenta oraz Karte Pacjenta
Lekarz udziela $wiadczenia
Lekarz omawia wyniki udzielonego $wiadczenia z Pacjentem
Lekarz POZ wprowadza dane z udzielonego swiadczenia profilaktycznego do Systemu
gabinetowego, tworzy EDM
6. Lekarz przeprowadza rozmowe edukacyjng z Pacjentem

ukhwnN

Przebieg alternatywny 1 [Swiadczenie jest udzielone w domu Pacjenta - uzasadniony stan zdrowia

Swiadczeniobiorcy]
Ad 1. Lekarz POZ przychodzi do domu Pacjenta

Przebieg alternatywny 2 [wykrycie problemu przewlektego, choroby przewlektej, brak koniecznosci

dodatkowej konsultacji w zakresie opieki specjalistycznej]:

Pacjent zgtasza sie do Placdwki POZ we wskazanym terminie

Lekarz przeglada dane i dokumentacje Pacjenta oraz Karte Pacjenta

Lekarz udziela $wiadczenia

Lekarz omawia wyniki udzielonego $wiadczenia z Pacjentem

Lekarz POZ wprowadza dane z udzielonego swiadczenia profilaktycznego do Systemu

gabinetowego, tworzy EDM

6. Lekarz POZ wystawia skierowania na dodatkowe $wiadczenia (np. badanie diagnostyczne,
rehabilitacje)

7. Lekarz opracowuje IPOM (jesli jest to mozliwe w ramach danego $wiadczenia) lub zaleca
umowié sie na wizyte w ramach procesu (PR.10) po uzyskaniu wynikéw badan zleconych
Swiadczen.

8. Lekarz przeprowadza rozmowe edukacyjng z Pacjentem

ukwnN e

Przebieg alternatywny 3 [wykrycie problemu przewlektego, choroby przewlektej, koniecznosé
dodatkowej konsultacji w zakresie opieki specjalistycznej]:

1. Pacjent zgtasza sie do Placéwki POZ we wskazanym terminie
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Nr procesu
PR.6

Nazwa
procesu

Zadania

Lekarz POZ przeglagda dokumentacje Pacjenta oraz Karte Pacjenta

Lekarz POZ udziela Swiadczenia

Lekarz POZ omawia wyniki badan z Pacjentem

Lekarz POZ wprowadza dane z wizyty do Systemu Gabinetowego (tworzy EDM)

Lekarz POZ wystawia skierowanie do specjalisty

Lekarz POZ poleca rekomendowane AOS, udostepnia dane teleadresowe jednostek
Lekarz POZ zaleca umowic sie na wizyte w ramach procesu (PR.10) po uzyskaniu wynikéw
konsultacji specjalistycznych

ONOUEWN

Kto realizuje:
Koordynator POZ/ Lekarz POZ/wspoétpraca z Personelem medycznym i niemedycznym

Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: udzielone Swiadczenie przez lekarza
Obiekt danych: dane ZM z udzielonego Swiadczenia , IPOM

EDM: e-skierowanie, inne zgodnie z zakresem Swiadczenia

Zdarzenia biznesowe (ZB)

Nr PB

Nr ZB

Nazwa ZB Rodzaj ZB

PB.6.1

ZB.1.

Zdarzenie: odbyta wizyta w Placdwce POZ Posrednie
Obiekt danych:

- IPOM

- termin wizyty u specjalisty
EDM: tak, np. e-skierowanie

PB.6.2

ZB.2.

Zdarzenie: udzielenie swiadczenia zdrowotnego Posrednie
Obiekt danych: udzielone $wiadczenie zdrowotne
EDM: tak, np. e-recepta, e-skierowanie
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2.2.7. PR.7 PORADA EDUKACYINA
Schemat podprocesow

Pielegniarka, %
Potoina

Przeprowadzenie =

— wywiadu

- Polska

sfinansowano w ramach reakcji Unii na pandemig COVID-19

—_—

ez Ministerstwo
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Opracowanie planu  =»

edukacji zdrowotnej — edukacji

zdrowotnej

Rysunek 10. Schemat Procesu PR.7 PORADA EDUKACYINA

Unia Europejska
Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

Przeprowadzenie =

Wynik ankiety i T2

— wywiadu

Podprocesy
Nr procesu | Nazwa procesu Cel ustugi/ procesu Uczestnicy procesu*
PR.7.1 Przeprowadzenie wywiadu Zdefiniowania probleméw zdrowotnych oraz [Pacjent (od 16 do 18 r.z. za
ocene stopnia przygotowania zgoda Opiekuna)
Swiadczeniobiorcy do samokontroli i Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta
samoopieki ponizej 16 r.z.)
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Personel medyczny
PR.7.2 Opracowanie planu edukacji Przygotowanie planu edukacji zdrowotne;j Pielegniarka POZ
zdrowotne;j Potozna POZ
Personel medyczny
PR.7.3 Przeprowadzenie edukacji Przekazanie informacji Pacjentowi/ Pacjent (od 16 do 18 r.z. za
zdrowotnej $wiadczeniobiorcy w [Opiekunowi Pacjenta zgodnie z celami zgodg Opiekuna Pacjenta)
zakresie profilaktyki chordb i terapeutycznymi, w tym edukacje dotyczacg |Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta
promocji zdrowia przyjmowania lekéw i suplementéw diety ponizej 16 r.z.)
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Personel medyczny
PR.7.4 Przygotowanie informacji dot. Przygotowanie informacji dla Lekarza POZ/ Pielegniarka POZ
wynikéw ankiety i wywiadu Koordynatora POZ Potozna POZ
Personel medyczny

* Proces moze by¢ realizowany réwniez przez inny Personel medyczny zgodnie z zakresem $wiadczen okreslonych w
obowigzujgcych przepisach

Zadania / kroki w procesie

Nr Nazwa procesu Zadania

procesu

PR.7.

PR.7.1 Przeprowadzenie Dane wejsciowe (niezbedna realizacja procesow PR.1-4):

wywiadu Zdarzenie: Potrzeba pacjenta, wynik analizy danych (np. Pacjent zdrowy
z czynnikami ryzyka) lub informacja od Lekarza POZ o koniecznosci
przeprowadzenia porady edukacyjnej
Obiekt: Zgtoszenie sie Pacjenta, wynik analizy danych lub zlecenie od Lekarza
POZ
EDM: Brak
Kroki w procesie:
1. Przygotowanie przez Pielegniarke POZ/Potozng POZ szablonu wywiadu
w zaleznosci od zakresu porady edukacyjnej
2. Przeprowadzenie przez Pielegniarke POZ/Potozng POZ wywiadu wg
szablonu
3.  Wypetnienie przez Pielegniarke POZ/Potozng POZ szablonu wywiadu
i zatgczenie do dokumentacji Pacjenta w Systemie gabinetowym
Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
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Potozna POZ
Personel medyczny
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: Zakonczenie Wypetnienie szablonu wywiadu
Obiekt danych: Wypetniony szablon wywiadu
EDM: nd.

PR.7.2. Opracowanie planu | Dane wejsciowe:
edukacji Zdarzenie: zakoniczenie przez Pielegniarke POZ/Potozng POZ udzielania
zdrowotnej informacji Pacjentowi (zakoriczenie porady edukacyjnej)
Obiekt danych: informacja o zaleceniach Pielegniarki POZ/Potoznej POZ
EDM: nd.
Kroki w procesie:
1. Pielegniarka POZ opracowuje plan edukacji zdrowotnej Pacjenta
Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Personel medyczny
zgodnie z zakresem Swiadczen okreslonych w obowigzujacych przepisach
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: Opracowanie przez Pielegniarke POZ planu edukacji zdrowotnej
Pacjenta
Obiekt danych: Plan edukacji zdrowotnej Pacjenta
EDM: nd.
PR.7.3 Przeprowadzenie Dane wejsciowe:
edukacji Zdarzenie: Zakoriczenie Wypetnienie szablonu wywiadu
zdrowotnej Obiekt danych: Wypetniony szablon wywiadu
Swiadczeniobiorcy EDM: nd
w zakresie
profilaktyki choréb i | Kroki w procesie:
promocji zdrowia 1. Pielegniarka POZ/Potozna POZ/Personel medyczny przekazuje
informacje Pacjentowi/ Opiekunowi Pacjenta zgodnie z celami
terapeutycznymi, w tym edukacje dotyczacg przyjmowania lekow i
suplementow diety (przeprowadzenie edukacji $wiadczeniobiorcy,
zgodnie z rozpoznanymi problemami zdrowotnymi, oraz wskazanie
trybu dalszego postepowania);

2. Pielegniarka POZ/Personel medyczny przeprowadza ocene postepéw
i ustalenie planu reedukac;ji (przy kolejnych wizytach);

3. Pielegniarka POZ/Potozng POZ/Personel medyczny udziela
odpowiedzi na pytania Pacjenta i potwierdza, ze Pacjent zrozumiat
przekazane informacje;

4. Pielegniarka POZ/Potozng POZ/Personel medyczny przygotowuje
informacje o zaleceniach.

Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Personel medyczny
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: zakonczenie przez Pielegniarke POZ/Potozng POZ/Personel
medyczny udzielania informacji Pacjentowi (zakonczenie porady
edukacyjnej)
Obiekt danych: informacja o zaleceniach Pielegniarki POZ/Potoznej POZ
EDM: nd.
PR.7.4 Przygotowanie Dane wejsciowe:
informacji dot. Zdarzenie:

wynikéw ankiety i
wywiadu

- zakonczenie Wypetnienie szablonu wywiadu,
- opracowanie przez Pielegniarke POZ planu edukacji zdrowotnej Pacjenta
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Pacjentowi (zakonczenie porady edukacyjnej)

zdrowotnej Pacjenta,
EDM: nd.
Kroki w procesie:

dot. wynikdw ankiety i wywiadu

wynikéw ankiety i wywiadu Koordynatorowi POZ
Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Personel medyczny
Dane wyjsciowe:

dot. wynikéw ankiety i wywiadu Koordynatorowi POZ
Obiekt danych: wyniki ankiety i wywiadu z Pacjentem
EDM: nd.

- zakoniczenie przez Pielegniarke POZ/Potozng POZ udzielania informacji

Obiekt danych: Wypetniony szablon wywiadu z Pacjentem, Plan edukacji

1. Pielegniarka POZ/Personel medyczny przygotowuje POZ informacje
2. Pielegniarka POZ/Personel medyczny zapisuje informacje dot.

wynikéw ankiety i wywiadu w Systemie Gabinetowym
3. Pielegniarka POZ/Personel medyczny przekazuje informacje dot.

Zdarzenie: przekazanie przez Pielegniarke POZ/Personel medyczny informacji

Zdarzenia biznesowe (ZB)

Nr PR

NrZB

Nazwa ZB

Rodzaj ZB

PR.7.1

ZB.1.

Zdarzenie: zakoriczenie Wypetnienie szablonu wywiadu
Obiekt danych: Wypetniony szablon wywiadu
EDM: nd

Posrednie

PR.7.2

ZB.2.

Zdarzenie: zakoriczenie przez Pielegniarke POZ/Potozng POZ/ Personel
medyczny/ udzielania informacji Pacjentowi (zakoriczenie porady
edukacyjnej)

Obiekt danych: informacja o zaleceniach Pielegniarki POZ/Potoznej POZ
EDM: nd.

Posrednie

PR.7.3

ZB.3.

Zdarzenie: opracowanie przez Pielegniarke POZ/ Personel medyczny planu
edukacji zdrowotnej Pacjenta

Obiekt danych: Plan edukacji zdrowotnej Pacjenta

EDM: nd.

Posrednie

PR.7.4

ZB.4.

Zdarzenie: przekazanie przez Pielegniarke POZ/ Personel medyczny
informacji dot. wynikéw ankiety i wywiadu Koordynatorowi POZ
Obiekt danych: wyniki ankiety i wywiadu z Pacjentem

EDM: nd.

Koncowe
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PR.8 OPIEKA NAD PACJENTEM (swiadczenie dorazne)

Schemat

Rejestracja =

Pacjent % N wizyty
Lekarz % Udzielenie =
- swiadczenia
Pielegniarka % Udzielenie =

swiadczenia

L 4

Rysunek 11. Schemat Procesu PR.8 OPIEKA NAD PACJENTEM (swiadczenie dorazne)

Podprocesy
Nr procesu | Nazwa procesu Cel procesu Uczestnicy procesu
PR.8.1 Udzielanie  Swiadczenia  przez Pacjent (od 16 do 18 r.z. za zgodg
lekarza POZ Opiekuna Pacjenta)
Udzielone $wiadczenie zdrowotne w|Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta
zakresie obszaru procesu leczniczego (np.|ponizej 16 r.z.)
porada) Koordynator POZ
Lekarz POZ
PR.8.2 Udzielanie  Swiadczenia  przez Pacjent (od 16 do 18 r.z. za zgodg
Pielegniarke POZ/ Pofozng POZ Udzielone s$wiadczenie zdrowotne WOp!ekuna Pagenta) .
. . Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta
zakresie obszaru procesu leczniczego (np. . .
wizyta) ponizej 16 r.2.)
¥ Pielegniarka POZ
Potozna POZ

Zadania / kroki w procesie

Nr Nazwa procesu Zadania
procesu
PR.8.1. Udzielanie Dane wejsciowe (niezbedna realizacja procesow PR.1 i 4):

Swiadczen przez
Lekarza POZ

Zdarzenie: Potwierdzony termin Swiadczenia (np. porady), Pacjent chory z
objawami (w przypadku Pacjentéw od 16 do 18 r.z. Pacjent powinien posiadac
zgode Opiekuna Pacjenta, w przypadku Pacjentéw ponizej 16 r.z. — Pacjent
zobowigzany jest do stawienia sie na udzielenie swiadczenia wraz z Opiekunem
Pacjenta)
Obiekt danych: umdwiony termin swiadczenia (wizyty)
EDM: nd.

Kroki w procesie:
1. Pacjent zgtasza sie do Placéwki POZ we wskazanym terminie
2. Lekarz POZ przeglagda dane i dokumentacje Pacjenta oraz Karte Pacjenta
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3. Lekarz POZ udziela swiadczenia
4. Lekarz POZ wprowadza dane z wizyty i tworzy EDM
5. Lekarz POZ omawia wyniki badan przeprowadzonych w ramach biezgcego
$wiadczenia /Pacjent zostaje poinformowany o wynikach badan [brak
koniecznosci dalszego leczenial.
6. Lekarz POZ kieruje na $wiadczenie do Pielegniarki POZ/ Potoznej POZ (o ile
zasadne)
Przebieg alternatywny 1: Pacjent jest Pacjentem ze zdiagnozowang chorobg przewlektg,
Pacjent posiada IPOM:
1. Lekarz POZ udziela swiadczenia uwzgledniajgc zalecenia zawarte w IPOM oraz
zalecenia specjalisty
2. Lekarz POZ aktualizuje IPOM, o ile zasadne

Przebieg alternatywny 2: Pacjent wymaga badania diagnostycznego w celu potwierdzenia
diagnozy i wskazania dalszego leczenia.

Ad 4. Lekarz POZ wprowadza dane z wizyty i tworzy EDM oraz wystawia skierowanie na
badanie laboratoryjne, diagnostyczne lub skierowanie do specjalisty.

Przebieg alternatywny 3: Pacjent wraca do lekarza POZ z wynikami badan (w ramach
kontynuacji procesu PR.5 lub PR.6)

Ad 5. Lekarz POZ omawia wyniki badan z Pacjentem /Pacjent zostaje poinformowany o
koniecznosci dalszej diagnozy

Kto realizuje:
Koordynator POZ
Lekarz POZ
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: zrealizowane Swiadczenie w Placowce POZ przez Lekarza POZ
Obiekt danych: dane sSwiadczenia zrealizowanego w Placéwce POZ
EDM: np. e-recepta, e-skierowanie (o ile zasadne)

PR.8.2. Udzielanie Dane wejsciowe:
Swiadczen przez Zdarzenie: Potwierdzony termin $wiadczenia (np. porady), Pacjent chory z objawami (w
Pielegniarke POZ/ przypadku Pacjentdéw od 16 do 18 r.z. Pacjent powinien posiadac zgode Opiekuna
Potozng POZ Pacjenta, w przypadku Pacjentéw ponizej 16 r.z. — Pacjent zobowigzany jest do

stawienia sie na udzielenie $wiadczenia wraz z Opiekunem Pacjenta), zakonczona
porada Lekarza POZ
Obiekt danych: uméwiony termin Swiadczenia (wizyty)
EDM: nd.
Kroki w procesie
1. Pacjent zgtasza sie do Placéwki POZ we wskazanym terminie
2. Pielegniarka POZ/Potozna POZ przeglada dane Pacjenta (EDM, inna dokumentacje
medyczng oraz Karte Pacjenta - Pacjent summary)
3. Pielegniarka POZ/Potozna POZ udziela $wiadczenia
4. Pielegniarka POZ/Potozna POZ udziela porady dotyczacej farmakoterapii
5. Pielegniarka POZ/Potozna POZ wprowadza dane z wizyty i tworzy EDM
Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: udzielone Swiadczenie zdrowotne
Obiekt danych: udzielone $wiadczenie zdrowotne
EDM: zgodnie z zakresem $Swiadczenia

Zdarzenia biznesowe (ZB)
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Nr PB Nr zZB Nazwa ZB Rodzaj ZB
PR.8.1. 7B.1. Zdarzenie: Wystane potwierdzenie terminu umdéwionej wizyty do Pacjenta [Posrednie
Obiekt danych: potwierdzenie terminu umdéwionej wizyty
EDM: nd
PR.8.2. 7B.2. Zdarzenie: odbyta wizyta w Placéwce POZ Koncowe

Obiekt danych: odbyta wizyta w Placowce POZ/udzielenie $wiadczenia
EDM: jest

-recepta;

- zwolnienie lekarskie;

- skierowanie na badania;

- skierowanie do specjalisty;

- skierowanie do szpitala
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2.2.9. PR.9 OPIEKA NAD PACJENTEM PRZEWLEKLE CHORYM

Schemat podprocesow

Pacjent %

Koordynator %

¥

Pielegniarka

¥

Potozna

Rysunek 12. Schemat Procesu PR.9 OPIEKA NAD PACJENTEM PRZEWLEKLE CHORYM

Podprocesy

L 4

Rejestracja

Udzielenie
swiadczenia

Udzielenie
swiadczenia

Nr procesu | Nazwa procesu

Cel procesu

Uczestnicy procesu

PR.9.1. Pacjent (od 16 do 18 r.z. za
. o . . zgodg Opiekuna Pacjenta)
. s . Udzielone $wiadczenie zdrowotne w zakresie . . .
Udzielenie $wiadczenia . Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta
obszaru proces leczniczy (np. porada) w ramach . .
przez Koordynatora POZ rocesu koordvnacii ponizej 16 r.z)
P ynhag Koordynator POZ
PR.9.2. Pacjent (od 16 do 18 r.z. za

Potozng POZ

Udzielanie $wiadczenia
przez Pielegniarke POZ/

Udzielone swiadczenie zdrowotne w zakresie
obszaru proces leczniczy (np. wizyta) w ramach
procesu koordynacji

zgodg Opiekuna Pacjenta)
Opiekun Pacjenta (np. Pacjenta
ponizej 16 r.z)

Pielegniarka POZ

Potozna POZ

Zadania / kroki w procesie

Nr procesu | Nazwa procesu

Zadania

PR.9.1 Udzielenie
Swiadczenia
przez
Koordynatora
POz

Dane wejsciowe (niezbedna realizacja procesow PR.1-4):

Zdarzenie: Wystane potwierdzenie terminu umdwionej wizyty kontrolnej do
Pacjenta; Pacjent chory z objawami lub Pacjent chory bez objawdéw
Obiekt danych: potwierdzenie terminu umoéwionej wizyty

EDM: EDM Pacjenta (np. wyniki badan)

Przebieg podstawowy - przeprowadzenie porady kontrolnej
[Pacjent posiada IPOM - wizyta kontrolna zgodnie z IPOM, brak koniecznosci zmiany
IPOM, konieczno$é przeprowadzenia badan kontrolnych/kontroli u specjalisty]:

1. Pacjent zgtasza sie do Placéwki POZ we wskazanym terminie
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2. Lekarz POZ przeglada dane i dokumentacje Pacjenta, w tym Karte Pacjenta
oraz EDM (m.in. ostatnie wyniki badan i/lub informacje dla lekarza
prowadzacego)

3. Lekarz POZ udziela s$wiadczenia (np. udziela porady) oraz przeprowadza
ocene przebiegu procesu leczenia

4. Lekarz POZ wprowadza dane z wizyty i tworzy EDM;

5. Lekarz POZ omawia wyniki badan z Pacjentem /Pacjent zostaje
poinformowany o koniecznos¢ przeprowadzenia badani kontrolnych lub
wizyty u specjalisty

6. Lekarz POZ wystawia skierowanie na badania kontrolne/wizyte u specjalisty

7. Lekarz POZ wystawia zlecenie na $wiadczenie Pielegniarki POZ/ Potoznej
POZ (kontynuacja w procesie PR.9.2)

Przebieg alternatywny 1 — przeprowadzenie porady kompleksowej

[Pacjent nie posiada IPOM, swiadczenie stanowi kontynuacje procesu PR.5 lub PR.6,
przebieg alternatywny 3 i 4 - Lekarz POZ nie sporzadzit IPOM, Pacjent posiada wyniki
badan laboratoryjnych/opis badan diagnostycznych/EDM od specjalisty — Informacje
dla lekarza kierujacego POZ]:

1. Pacjent zgtasza sie do Placéwki POZ we wskazanym terminie z wynikami

badan

2. Lekarz przeglada dane i dokumentacje Pacjenta w tym Karte Pacjenta oraz
wyniki badan

3. Lekarz udziela $wiadczenia

4. Lekarz wprowadza dane z wizyty i tworzy IPOM oraz EDM (o ile zasadne)

5. Lekarz omawia wyniki badan z Pacjentem /Pacjent zostaje poinformowany o
wynikach badan

6. Lekarz przeprowadza rozmowe edukacyjng z Pacjentem

7. Lekarz POZ wystawia zlecenie i kieruje Pacjenta na porade edukacyjng -
(kontynuacja w procesie PR.7)

8. Lekarz POZ wystawia zlecenie i kieruje Pacjenta na swiadczenie Pielegniarki
POZ/ Potoznej POZ (kontynuacja w procesie PR.9.2)

Przebieg alternatywny 2 - przeprowadzenie porady kontrolnej, zmiana IPOM
[Pacjent posiada IPOM - wizyta kontrolna zgodnie z IPOM, koniecznos¢ zmiany IPOM,
koniecznosé przeprowadzenia badan kontrolnych/kontroli u specjalisty]:

Pacjent zgtasza sie do Placowki POZ we wskazanym terminie
Lekarz przeglada dane i dokumentacje Pacjenta oraz Karte Pacjenta
Lekarz przeprowadza wizyte /udziela $wiadczenia
Lekarz wprowadza dane z wizyty i tworzy EDM
Lekarz omawia wyniki badan z Pacjentem /Pacjent zostaje poinformowany o
wynikach badan
6. Lekarz zmienia IPOM
7. Lekarz przeprowadza rozmowe edukacyjng z Pacjentem
Kto realizuje:
Koordynator POZ
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: odbyta wizyta w Placéwce POZ
Obiekt danych: dane wizyta w Placdwce POZ/dane $wiadczenia, potwierdzenie
terminu wizyty u specjalisty
EDM: e-skierowanie (przebieg alternatywny)

ukhwne

PR.9.2.

Udzielanie
sSwiadczenia
przez
Pielegniarke
POZ/ Potoing
POz

Dane wejsciowe:
Zdarzenie: Wystane potwierdzenie terminu umdwionej wizyty kontrolnej do
Pacjenta, Zlecenie od Koordynatora POZ
Obiekt danych: potwierdzenie terminu umdéwionej wizyty, zlecenie Koordynatora
POZ

EDM: nd.

45




Fundusze : < ¥ Ministerstwo Unia Europejska
Europejskie ggf;;gosl)outa Zdrowia Europejski Fundusz
Infrastruktura i Srodowisko - ey Rozwoju Regionalnego

sfinansowano w ramach reakcji Unii na pandemig COVID-19

Przebieg podstawowy - przeprowadzenie wizyty kontrolnej
[Pacjent posiada IPOM - wizyta kontrolna zgodnie z IPOM, brak koniecznosci zmiany
IPOM, konieczno$¢ przeprowadzenia badan kontrolnych/kontroli u specjalisty]:
1. Pacjent zgtasza sie do Placowki POZ we wskazanym terminie
2. Pielegniarka POZ/Potozna POZ przeglada dane Pacjenta i Karte Pacjenta
3. Pielegniarka POZ /Potozna POZ udziela $wiadczenia zgodnie z IPOM
4. Pielegniarka POZ /Potozna POZ wprowadza dane z udzielonego $wiadczenia i
tworzy EDM (o ile zasadne)
5. Pielegniarka POZ /Potozna POZ omawia wyniki badan /Pacjent zostaje
poinformowany o wynikach badan
6. Pielegniarka POZ /Potozna POZ udziela porady dotyczacej farmakoterapii,
7. Pielegniarka POZ /Potozna POZ udziela informacji o kolejnym terminie wizyty
kontrolnej

Przebieg alternatywny 1 — przeprowadzenie porady kompleksowej [Pacjent nie posiada
IPOM, Swiadczenie stanowi kontynuacje procesu PR.5 lub PR.6, przebieg alternatywny 3 i
4 - Lekarz POZ nie sporzadzit IPOM, Pacjent posiada wyniki badan laboratoryinych/opis
badan diagnostycznych/EDM od specialisty — informacje dla lekarza prowadzacegol:
1. Pacjent zgtasza sie do Placéwki POZ we wskazanym terminie z wynikami
badan
2. Pielegniarka POZ /Potozna POZ przeglgda dane i dokumentacje Pacjenta w
tym Karte Pacjenta oraz wyniki badan
Pielegniarka POZ /Potozna POZ udziela $wiadczenia
4. Pielegniarka POZ /Potozna POZ wprowadza dane z wizyty i tworzy IPOM
oraz inny EDM (o ile zasadne)
5. Pielegniarka POZ /Potozna POZ omawia wyniki badan z Pacjentem /Pacjent
zostaje poinformowany o wynikach badan
6. Pielegniarka POZ /Potozna POZ przeprowadza rozmowe edukacyjng z
Pacjentem- zgodnie z Procesem PR.7
Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: zakoriczona wizyta w Placowce POZ
Obiekt danych: dane wizyta w Placéwce POZ/dane udzielonego $wiadczenia,
potwierdzenie terminu wizyty u specjalisty
EDM: e-skierowanie (przebieg alternatywny)

w

Zdarzenia biznesowe

Nr PR

Nr ZB

Nazwa ZB Rodzaj ZB

PR.9.1.

ZB.1.

Zdarzenie: wizyta kontrolna Pacjenta Posrednie
Obiekt danych: dane z udzielonego $wiadczenia przez Lekarza POZ, IPOM,
EDM

EDM: e-skierowanie, e -recepta, inne EDM zgodnie z zakresem $wiadczenia
o ile zasadne

PR.9.2.

ZB.2.

Zdarzenie: udzielenie $wiadczenia przez Pielegniarke POZ/ Potozng POZ Koricowe
Obiekt danych: dane z udzielonego $wiadczenia przez Pielegniarke POZ/
Potozng POZ /

EDM: e-skierowanie (o ile zasadne)
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2.2.10. PR.10 DIAGNOSTYKA
Uwaga! Proces dotyczy tylko Placowek POZ, ktére samodzielnie przeprowadzajg badania laboratoryjne lub

diagnostyczne.

Schemat podprocesow

Pielegniarka POZ £

Potozna POZ
Koordynator POZ
Lekarz POZ
(inny Personel
medyczny)

Przyjecie zlecenia

:

Rejestracja wyniku =

=

—

Rysunek 13.Schemat Procesu PR.10 DIAGNOSTYKA

Podprocesy
Nr P (e Cel procesu Uczestnicy procesu
procesu
Przyjecie zlecenia Przyjecie zlecenia na badanie Pielegniarka POZ
diagnostyczne w celu oceny stanu zdrowia Potozna POZ
PR.10.1 Koordynator POZ
Lekarz POZ
(inny Personel medyczny)
Rejestracja wynikow Rejestracja wynikow badan Pielegniarka POZ
Potozna POZ
PR.10.2 Koordynator POZ
Lekarz POZ
(inny Personel medyczny)
Zadania / kroki w procesie
Nr
procesu Nazwa procesu Zadania
PB.10.1 Realizacja Dane wejsciowe (w ramach proceséw PR.5, PR.6, PR.8, PR.9):
zlecenia Zdarzenie: wizyta/porada Pacjenta, badania profilaktyczne

Obiekt: zlecenie na badanie laboratoryjne /diagnostyczne
EDM: poprzednie wyniki badan diagnostycznych (laboratoryjne/obrazowe), e-
skierowanie (o ile zasadne)
Kroki w procesie:
1. Personel medyczny przeglada zlecenia/skierowania wykonania badan
laboratoryjnych/diagnostycznych
2. Personel medyczny przeprowadza badanie laboratoryjne /diagnostyczne
Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Koordynator POZ
Lekarz POZ
(proces moze byc¢ realizowany rowniez przez inny Personel medyczny zgodnie z
zakresem swiadczen okreslonych w obowigzujgcych przepisach)
Dane wyjsciowe:
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Zdarzenie: przeprowadzone badania laboratoryjne /diagnostyczne
Obiekt danych: brak

EDM: brak
PB.10.2 Rejestracja Dane wejsciowe (w ramach proceséw PR.5, PR.6, PR.8, PR.9):
wynikéw Zdarzenie: przeprowadzone badania laboratoryjne /diagnostyczne
Obiekt danych: brak
EDM: brak

Kroki w procesie:
1. Personel medyczny generuje wynik badania laboratoryjnego/diagnostycznego
2. Personel medyczny przekazuje Personelowi medycznemu zlecajgcemu badanie
wynik badania laboratoryjnego /diagnostycznego
3. Personel medyczny udostepnia wynik badania laboratoryjnego /opis badania
diagnostycznego Pacjentowi.
Kto realizuje:
Pielegniarka POZ
Potozna POZ
Koordynator POZ
Lekarz POZ
(proces moze by¢ realizowany réwniez przez inny Personel medyczny zgodnie z
zakresem swiadczen okreslonych w obowigzujgcych przepisach)
Dane wyjsciowe:
Zdarzenie: udostepniony wynik badania laboratoryjnego /diagnostycznego
Obiekt danych: wynik badania laboratoryjnego /diagnostycznego
EDM: wynik badania laboratoryjnego /opis badania diagnostycznego

Zdarzenia biznesowe (ZB)

Nr PB Nr ZB Nazwa ZB Rodzaj ZB
PB.10.1 ZB.1 [Zdarzenie: przeprowadzone badania laboratoryjne /diagnostyczne Posrednie
Obiekt danych: brak
EDM: brak
PB. 10.2 ZB.2 |Zdarzenie: udostepniony wynik badania laboratoryjnego /diagnostycznego [Koricowe
Obiekt danych: wynik badania laboratoryjnego /diagnostycznego
EDM: wynik badania laboratoryjnego /opis badania diagnostycznego

2.2.11. PR.11 ROZLICZANIE SWIADCZEN

Procesy biznesowe dotyczace rozliczania swiadczen i generowania raportow w Placéwkach POZ uczestniczgcych w
projektach beda realizowane w oparciu o raportowanie Zdarzen Medycznych. Opis proceséw zawarto w pkt. 3.2.5.
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3. Moduty i ustugi

3.1. Lista przypadkoéw uzycia
Ponizsza tabela zawiera liste przypadkéw uzycia dla modutéw i ustug Aplikacji Gabinetowej. Przypadki uzycia opisujg
rekomendowany sposéb oraz zakres implementacji proceséw biznesowych w Systemie Gabinetowym. Przypadki

uzycia okreslajg minimalny, wymagany zakres Aplikacji Gabinetowych wykorzystywanych przez Placowki POZ.

Uwaga! Podziat na moduty nalezy traktowac jako przyktadowy, niemniej nalezy zapewni¢, aby Systemy Gabinetowe
wykorzystywane przez Placdwki POZ realizowaty wszystkie procesy biznesowe i przypadki uzycia oraz umozliwiaty
realizacje wszystkich ustug zgodnie z ich zakresem opisanym w niniejszym dokumencie.

PU.4.1 Obstuga zlecen na badania
laboratoryjne/diagnostyczne (Personel medyczny)
PU.4.2 Obstuga zlecen na badania
laboratoryjne/diagnostyczne (System Gabinetowy)

Dziecka

(osoby do ukoriczenia 19 R.Z.)

PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej
PR.7 Porada Edukacyjna

PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie
dorazne)

PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym
PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe

Lp. | Element logiczny Nr i nazwa przypadku uzycia Proces biznesowy, ktérego dotyczy przypadek System, ktérego
aplikacji: uzycia (PU) dotyczy:
Modut Gabinetowy lub
aplikacji/ustuga System e-Zdrowia
P1
1. Ustuga Ztozenie PU.1: System Gabinetowy
Deklaracji wyboru PU.1.1 Ztozenie Deklaracji wyboru POZ (w zakresie
POz PU.1.2 Przyjecie Deklaracji wyboru POZ wybranych
PU.1.3 Walidacja Deklaracji wyboru POZ programéw
PU.1.4 Potwierdzenie Deklaracji wyboru POZ PR.1 Zgtoszenie Pacjenta profilaktycznych
moze by¢
realizowany przez
System e-Zdrowia
P1)
2. Modut Zarzadzanie | PU.2: System Gabinetowy
Swiadczeniami PU.2.1 Utworzenie planu udzielania $wiadczen (w zakresie
(Personel medyczny) wybranych
PU.2.2 Wystanie zaproszen do Pacjentéw (Personel programow
medyczny) profilaktycznych
PU.2.3 Utworzenie planu udzielania $wiadczen moze by¢
(System Gabinetowy) realizowany przez
PU.2..4 Wystanie zaproszen do Pacjentéw (System PR.2 Analiza Danych Pacjentéw System e-Zdrowia
Gabinetowy) . R L . P1)
.- S g PR.3 Zaproszenie Pacjenta na $wiadczenie
PU.2.5 Tworzenie i modyfikacja grafikéw pracy X R . A
PR.4 Rejestracja Pacjenta (umodwienie wizyty)
Personelu medycznego (Personel medyczny)
PU.2.6 Komunikacja Pacjenta z Placéwka POZ
(Pacjent)
PU.2.7 Komunikacja Pacjenta z Placéwka POZ
(Personel medyczny)
PU.2.8 Komunikacja Pacjenta z Placéwka POZ
(System Gabinetowy)

3. Modut Wizyta PU.3: System Gabinetowy
PU.3.1 Udzielenie $wiadczenia przez Personel (czesciowo moze by¢
medyczny (.PaCJe'ntl) . . PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) realizowany prZ(?z
PU.3.2 Udzielenie $wiadczenia przez Personel Dziecka System e-Zdrowia
medyczny (.Persgmlel r.’nedyczr.wy) (osoby do ukoriczenia 19 R.Z.) P1)

PU.3.3 Udzielenie $wiadczenia przez Personel R X .
) PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej
medyczny (System Gabinetowy) )
L . PR.7 Porada Edukacyjna
PU.3.4 Przegladanie i wymiana EDM dla ) ; - .
. L . R PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie
udzielonego $wiadczenia/Pacjenta (Personel .
medyczny) dorazne)
PU.3.5 Utworzenie, przegladanie i wymiana EDM PR.9 Opieka Nad Paqente.m Pirzewlekle Chorym
. o : . PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe
dla udzielonego $wiadczenia/Pacjenta (System
Gabinetowy)
PU.3.6 Teleporada (System Gabinetowy)
4. Modut Diagnostyka | PU.4: PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) System Gabinetowy
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Modut Analiza i PU.5:
rozliczanie PU.5.1 Analiza i rozliczanie $wiadczen (Personel
Swiadczen medyczny)

PU.5.2 Analiza i rozliczanie swiadczen (System
Gabinetowy)

PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia)
Dziecka

(osoby do ukoriczenia 19 R.Z.)

PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej
PR.7 Porada Edukacyjna

PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie
dorazne)

PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym
PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe

System Gabinetowy

Modut PU.6:

Generowanie PU.6.1 Generowanie raportéw statystycznych i
raportow analitycznych (Personel medyczny)
statystycznych i PU.6.2 Generowanie raportéw statystycznych i
analitycznych analitycznych (Administrator)

PU.6.3 Generowanie raportéw statystycznych i
analitycznych (System Gabinetowy)

PR.1 Zgtoszenie Pacjenta (Ztozenie Deklaracji
Wyboru POZ)

PR.2 Analiza Danych Pacjentéw

PR.3 Zaproszenie Pacjenta na swiadczenie
PR.4 Rejestracja (Umdwienie terminu
Swiadczenia)

PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia)
Dziecka

(osoby do ukoriczenia 19 r.2.)

PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej
PR.7 Porada Edukacyjna

PR.8 Opieka nad Pacjentem ($wiadczenie
dorazne)

PR.9 Opieka nad Pacjentem Przewlekle Chorym
PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe

System Gabinetowy

W dalszej cze$ci dokumentu opisano przypadki uzycia wytacznie dla funkcjonalnosci Systemu Gabinetowego.

3.2. Przypadki uzycia

Pacjent Personel medyczny
Zlozenie (O Przyjecie Deklaracji wyboru POZ (O
Deklaracji
wyboru POZ

Potwierdzenie rodzaju swiadczenia, (O
pracownika medyczneqo i terminu

Potwierdzenie rodzaju swiadczenia, (O

Potwierdzenie rodzaju swiadczenia, (O

Wyber O pracownika medycznego i terminu

X . iwiadczenia
swiadczenia,
pracownika
Udzielenie swiadczenia przez Personel(D
Udzielenie (O medyczny
swiadczenia

Utworzenie, przegladanie i wymiana ()
EDM dla udzielonego swiadczenia,
Pacjenta

przez Personel

Obstuga zleceri na badania (@]
laboratoryjne/diagnostyczne

Rozliczanie swiadczen (@]

Generowanie raportaw (@]
statystycznych i analitycznych

Rysunek 14. Schemat Przypadkdw uzycia
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Administrator/System Gabinetowy

Pracownik NFZ

Walidacja Deklaracji wyboru POZ (O Potwierdzenie (O
Deklaracji
Utworzenie harmonogramu ()] wyboru POZ

udzielania swiadczen
Potwierdzenie rodzaju swiadczenia, (O

Rejestracja na swiadczenie wybrane (O
przez Pacjenta lub Rejestratora
medycznego

Udzielenie swiadczenia przez Personel(D
medyczny

Utworzenie, przegladanie i wymiana (O
EDM dla udzielonego swiadczenia,
Pacjenta

Obstuga zleceri na badania (@]
laboratoryjne/diagnostyczne (copy)

Rozliczanie swiadczen (@]

Tworzenie szablondw raportéw (O
statystycznych i analitycznych
(generator raportow)

Generowanie raportéw (@]
statystycznych i analitycznych
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3.2.1. Ustuga Ztozenie Deklaracji wyboru POZ (PU.1)

Pespektywa Pacjenta

ID PU.1.1
Nazwa Ztozenie Deklaracji wyboru POZ (wybdr w zakresie: Lekarz POZ, Pielegniarka POZ, Potozna POZ)
Cel Ztozenie Deklaracji wyboru POZ (wybdr w zakresie: Lekarz POZ, Pielegniarka POZ, Potozna POZ)

Zastosowanie

Pacjent chce skorzystaé ze swiadczen POZ i musi ztozy¢ Deklaracje wyboru POZ (ztozenie Deklaracji
wyboru POZ w postaci elektronicznej umozliwia funkcjonalnosé IKP)

Aktorzy (Uczestnicy)

Pacjent

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

Wybér placéwki POZ

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane swiadczeniodawcy i dane Personelu medycznego

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Pacjent lub Opiekun Pacjenta wypetnia Deklaracje wyboru POZ w postaci papierowej lub
elektronicznie (ztozenie Deklaracji wyboru POZ w postaci elektronicznej umozliwia
funkcjonalnos¢ IKP) wskazujgc m.in. zakres Deklaracji (np. Lekarz POZ, Pielegniarka POZ,
Potozna POZ)

2. Pacjent lub Opiekun Pacjenta przekazuje Deklaracje wyboru POZ do Placowki POZ

3. Pacjent lub Opiekun Pacjenta udziela zgody na przetwarzanie danych osobowych (w tym
danych kontaktowych) w celu realizacji udzielania swiadczen

Zagadnienia

Brak dokumentu tozsamosci, brak mozliwosci potwierdzenia tozsamosci Pacjenta

Pespektywa personelu medycznego

ID PU.1.2.
Nazwa Przyjecie Deklaracji wyboru POZ (Lekarz POZ, Pielegniarka POZ, Potozna POZ)
Cel Wohisanie Pacjenta na liste aktywng Placéwki POZ i utworzenie rekordu Pacjenta w Systemie

Gabinetowym

Zastosowanie

Udzielenie $wiadczenia uwarunkowane wpisaniem Pacjenta na listg aktywna

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel medyczny np. Rejestrator medyczny

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

Przekazana przez Pacjenta Deklaracja wyboru POZ (Lekarz POZ, Pielegniarka POZ, Potozna POZ) przez
Pacjenta (PU.1.1)

Zakres przetwarzanych danych

Dane Pacjenta, dane swiadczeniodawcy i dane Personelu medycznego

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Rejestrator medyczny weryfikuje w Systemie Gabinetowym dane w otrzymanej Deklaracji
wyboru POZ od Pacjenta

2. Rejestrator medyczny weryfikuje w Systemie Gabinetowym uprawnienia Pacjenta
($wiadczeniobiorcy) przez POZ przed przyjeciem Deklaracji wyboru POZ

3. Rejestrator medyczny wysyta Pacjentowi informacje z Systemu Gabinetowego o jego
prawach oraz o zasadach udzielania $wiadczen w Placéwce POZ.
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Zagadnienia

#1. Awaria Systemu Gabinetowego

Pespektywa Administratora IT/Systemu Gabinetowego

ID PU.1.3.
Nazwa Walidacja Deklaracji wyboru POZ
Cel Poprawna Deklaracja wyboru POZ, potwierdzenie, ze Pacjent posiada prawo do $wiadczen w rodzaju

POz

Zastosowanie

Potwierdzenie, ze Pacjent ma prawo do $wiadczen w rodzaju POZ

Aktorzy (Uczestnicy)

Administrator IT/System Gabinetowy/P1

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

PU.1.2 Przyjecie Deklaracji wyboru POZ

Zakres przetwarzanych danych

Dane Pacjenta, dane $wiadczeniodawcy i dane Personelu medycznego

Opis- Scenariusz gtéwny

1. System waliduje poprawnos¢ wprowadzanych danych przez personel medyczny w
zakresie danych osobowych np. poprawnos¢ numeru PESEL, poprawnos¢ danych
dotyczacych danych zamieszkania

2. System weryfikuje z rejestrem CWU istnienie” obywatela/ustugobiorcy oraz
poprawnos¢ jego danych oraz danymi NFZ

3.  System weryfikuje z rejestrem EWUS uprawnienie Pacjenta do $wiadczen w rodzaju POZ

Zagadnienia

#1. Awaria Systemu Gabinetowego
#2. Awaria CWU

Pespektywa NFZ

ID PU.1.4.
Nazwa Potwierdzenie Deklaracji wyboru POZ (Lekarz POZ, Pielegniarka POZ, Potozna POZ)
Cel Potwierdzenie poprawnosci wpisania Pacjenta na liste aktywng

Zastosowanie

Mozliwos$¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Aktorzy (Uczestnicy)

Pracownik NFZ

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

PU 2.4 Wpisanie Pacjenta na liste aktywna

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane swiadczeniodawcy i dane Personelu medycznego
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Opis- Scenariusz gtéwny

1. Pracownik NFZ (System NFZ) weryfikuje poprawnos¢ wprowadzanych wpisania Pacjenta na
liste aktywna
2. Pracownik NFZ (System NFZ) potwierdza Placéwce POZ wpisanie Pacjenta na liste aktywng

Zagadnienia

#1. Niezasadne wpisanie (kolejny raz w roku) lub btedna weryfikacja danych Pacjenta
#2. Awaria systemu NFZ
#3. Pracownik NFZ (System NFZ) odrzuca dane Pacjenta

3.2.2. Modut Zarzqdzanie swiadczeniami (PU.2)

Plan udzielania swiadczen - Pespektywa Personelu medycznego

ID PU.2.1.
Nazwa Utworzenie planu udzielania swiadczen
Cel Przygotowanie planu udzielania $wiadczen w oparciu o m.in. kalendarz swiadczen, IPOM, inne

Zastosowanie

Przygotowanie listy Pacjentéw wraz z planowanymi terminami swiadczen w celu przypomnienia o
terminie Swiadczenia; plan udzielania $wiadczen oznacza przewidywane terminy, w ktorych Pacjenci
mogg lub powinni sie zgtosi¢ na wizyte/$wiadczenie (np. badanie profilaktyczne, kontrolne, szczepienie).
Plan moze by¢ prowadzony w zaleznosci od rodzaju $wiadczenia np. w szczegétowosci do dnia, tygodnia
lub miesigca, przy uwzglednieniu obowigzujacych przepiséw prawa.

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel medyczny np. Rejestrator medyczny

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

Kalendarz swiadczen

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane swiadczeniodawcy i dane Personelu medycznego

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Przeprowadzenie analizy danych Pacjentdw na podstawie wybranych parametréw
(kryteriéw) dla danego Swiadczenia (m.in. czas, wiek Pacjenta, planowane lub wykonane
procedury medyczne, rozpoznania (stownik ICD9, ICD10) itd.)

2. Utworzenie listy Pacjentow, ktédrym powinno zostaé udzielone swiadczenie w okreslonym
(np. szczepienie ochronne, bilans zdrowia, wizyta kontrolna)

3. Przygotowanie planu udzielania $wiadczen wg list Pacjentéw w celu wystania
przypomnienia o planowanym $wiadczeniu (np. szczepieniu ochronnym, bilansie zdrowia,
wizycie kontrolnej)

4. Weryfikacja planu udzielania swiadczen Pacjentom z grafikiem rejestracji oraz
udzielonymi $wiadczeniami (w celu weryfikacji, czy Pacjenci nie zarejestrowali sie juz na
wizyte)

5. Przygotowanie listy z danymi kontaktowymi Pacjentow

#1. Moze wystgpic¢ sytuacja, w ktérej Pacjent zapisze sie na Swiadczenie (po weryfikacji Personelu

Zagadnienia . .
medycznego, ale przed wystaniem zaproszen)

ID PU.2.2.

Nazwa Woystanie zaproszen do Pacjentéw

Cel Zaproszenie Pacjenta na $wiadczenie

Zastosowanie

Poinformowanie Pacjenta o $wiadczeniu zdrowotnym. Nawigzanie kontaktu z Pacjentem celem
udzielania Pacjentowi tego Swiadczenia.
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Aktorzy (Uczestnicy)

Personel medyczny/System Gabinetowy

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

Przygotowany plan udzielania $wiadczen

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane swiadczeniodawcy i dane Personelu medycznego

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Pracownik medyczny/System Gabinetowy (w przypadku zautomatyzowania wysytki)
wysyta zaproszenia do Pacjentow o planowanych swiadczeniach (np. obowigzkowych
szczepieniach, wizytach patronazowych, programach profilaktycznych, wizytach
zaleconych w IPOM)

2. Pracownik medyczny/System Gabinetowy (w przypadku zautomatyzowania wysytki)
wysyta ponowne zaproszenia do Pacjentdw, ktdrzy nie odbyli wizyty o planowanych
Swiadczeniach (np. obowigzkowych szczepieniach, wizytach patronazowych, programach
profilaktycznych, wizytach zaleconych w IPOM) — mozliwa zmiana kanatu komunikacji

Zagadnienia

#1. Pacjent nie reaguje (nie zgtasza sie na Swiadczenie) pomimo wystania ponownego zaproszenia

Plan udzielania swiadczen - Pespektywa Administratora IT/Systemu Gabinetowego

ID PU.2.3
Nazwa Utworzenie planu udzielania swiadczen
Cel Przygotowanie planu udzielania $wiadczen

Aktorzy (Uczestnicy)

Rejestrator medyczny/Administrator IT/System Gabinetowy

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

Kalendarz swiadczen

Zakres przetwarzanych danych

Dane Pacjenta, dane Swiadczeniodawcy i dane Personelu medycznego

Opis- Scenariusz gtéwny

1. System przeprowadza analize Pacjentéw pod katem kalendarza $wiadczen lub otrzymuje
dane z P1 w tym zakresie

2. System tworzy plan udzielania S$wiadczen Pacjentow

3. System weryfikuje grafiki Personelu medycznego pod katem mozliwosci zapisania na
udzielenie $wiadczenia

4. System wygeneruje listy wg zadanych kryteridw z danymi kontaktowymi Pacjentéw wraz
z proponowanymi terminami wizyt

#1. System po weryfikacji grafiku i wygenerowaniu list bedzie musiat obstuzy¢ zmiane grafiku

agadnienia Personelu medycznego (zmiana osoby udzielajacej Swiadczenie) i uaktualnic liste Pacjentéw
ID PU.2.4.
Nazwa Woystanie zaproszen do Pacjentéw

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel medyczny np. Rejestrator medyczny /Administrator IT/System Gabinetowy

Warunki wstepne (kontekst
zycia)

Przygotowany plan udzielania Swiadczen
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Zakres przetwarzanych danych | Dane Pacjenta, dane swiadczeniodawcy i dane Personelu medycznego

Cel Zaproszenie Pacjenta na Swiadczenie

1. System wysyta zaproszenia (zdefiniowanymi kanatami) do Pacjentéw o planowanych
Swiadczeniach (np. obowigzkowych szczepieniach, wizytach patronazowych,
programach profilaktycznych, wizytach zaleconych w IPOM)

2. System sprawdza i wysyta ponowne (po zdefiniowanym w systemie czasie) zaproszenia
do Pacjentdw, ktorzy nie odbyli wizyt zgodnie z terminami w planie udzielania
Swiadczen

Opis- Scenariusz gtéwny

#1: Mozliwe jest definiowanie tresci przesytanej w zaproszeniach przez Personel Placéwki POZ

#2: System umozliwia wygenerowanie listy Pacjentéw, ktorzy nie odbyli planowanych wizyt oraz
ponowne wystanie zaproszen. Mozliwos¢ wybrania przez Personel kanatu komunikacji (potrzebna np.
gdy Pacjent wykluczyt kontakt poprzez dany kanat komunikacji)

Zagadnienia
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Tworzenie grafikdw - Pespektywa Personelu medycznego

ID PU.2.5
Nazwa Tworzenie i modyfikacja grafikow pracy Personelu medycznego
Cel Utworzenie grafikow pracy Personelu medycznego

Zastosowanie

Grafik, z ktérego mozna wybraé rodzaj swiadczenia, termin swiadczenia oraz Pracownika medycznego
udzielajgcego swiadczenie; grafik pracy Personelu medycznego oznacza zestawienie terminéw (w
szczegotowosci do godziny i dnia) oraz $wiadczen w podziale na Pracownikéw medycznych w
okreslonym przedziale czasowym

Aktorzy (Uczestnicy)

Rejestrator medyczny

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Dostepnos¢ Personelu medycznego (np. zawarte umowy, harmonogram pracy itp.)

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Personelu medycznego, dane $wiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Rejestrator medyczny wprowadza do Systemu Gabinetowego terminy przyjec (udzielania
Swiadczen) os6b wchodzacych w sktad Personelu medycznego

2. Rejestrator medyczny zmienia w Systemie Gabinetowym terminy przyjec¢ (udzielania
Swiadczen) oséb wchodzacych w sktad Personelu medycznego

Zagadnienia

#1. Brak dostepnosci danego $wiadczenia

Komunikacja Pacjenta z Placéwkq POZ - Pespektywa Pacjenta

ID PU.2.6
Nazwa Komunikacja Pacjenta z Placéwka POZ
Cel Umdwienie na udzielenie swiadczenia zgodnie z potrzebami Pacjenta (umdwienie wizyty) oraz uzyskanie

niezbednych informacji

Zastosowanie

Pacjent potrzebuje skontaktowac sie z Placdwka POZ w celu umoéwienia, zmiany, anulowania terminu
Swiadczenia lub uzyskania innych informacji

Aktorzy (Uczestnicy)

Pacjent, Rejestrator medyczny

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

Pacjent ma potrzebe komunikacji z Placowkg POZ np. w zakresie umdwienia, zmiany lub anulowania
terminu $wiadczenia

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia
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Scenariusz gtéwny:
1. Pacjent wybiera kanat komunikacji — kontaktuje sie telefonicznie z Placéwka POZ
2. Pacjent ma mozliwosc:

a) Uzyskania informacji o zasadach przetwarzania danych osobowych oraz zasadach
dziatania infolinii,

b) Tonowego wyboru osoby/komaérki, z ktdrg chce sie skontaktowaé (ustuga IVR),

c) W przypadku, gdy linia jest zajeta, oczekiwania w kolejce na mozliwos¢ rozmowy z
Placowka POZ (oczekujac na potaczenie Pacjent otrzymuje informacje o swojej
pozycji w kolejce),

d) Podczas oczekiwania na potaczenie odstuchania informacji dodatkowych
dotyczacych funkcjonowania Placéwki (w tym mozliwos¢ odtwarzania muzyki)

e) Identyfikacji w Systemie Gabinetowym Placowki POZ

f) W przypadku niemoznosci potgczenia Pacjent ma mozliwosc¢ zgtoszenia prosby o
oddzwonienie

g) Po potaczeniu z pracownikiem Placéwki POZ wybrania, zmiany lub anulowania
Swiadczenia zdrowotnego, pracownika medycznego, ktory udzieli Swiadczenie oraz
terminu $wiadczenia

h)  Uzyskania sms lub maila z informacjg o uméwionym zmienionym lub anulowanym
terminie wizyty

i)  Powotania sie na rozmowe w przypadku reklamacji (rozmowa jest nagrywana)

Przebieg alternatywny:
1. Pacjent wybiera kanat komunikacji — kontaktuje sie bezposrednio z Placéwkg POZ

Opis- Scenariusz gtéwny

Zagadnienia #1. Pacjent chce zapisac sie na $wiadczenie, ktorego czasowo Placéwka POZ nie realizuje

Komunikacja Pacjenta z Placowkq POZ - Pespektywa Personelu medycznego

ID PU.2.7

Nazwa Komunikacja Pacjenta z Placéwka POZ

Umdwienie na udzielenie $wiadczenia zgodnie z potrzebami Pacjenta (umdwienie wizyty w ramach

Cel . . . . S . "
harmonogramu wizyt) oraz udzielenie Pacjentowi niezbednych informacji

Placéwka POZ ufatwia skomunikowanie sie Pacjenta z pracownikiem Placéwki POZ m.in. w celu

Zastosowanie o . . L . I . "
umaédwienia, zmiany, anulowania terminu $wiadczenia lub uzyskania innych informacji

Aktorzy (Uczestnicy) Pacjent, Rejestrator medyczny

Warunki wstepne (kontekst Pacjent ma potrzebe komunikacji z Placéwka POZ np. w zakresie umdwienia, zmiany lub anulowania
uzycia) terminu $wiadczenia

Zakres przetwarzanych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia
danych
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Opis- Scenariusz gtéwny

Scenariusz gtéwny (Wybdr przez Pacjenta telefonicznego kanatu komunikacji):
1. Rejestrator medyczny ma mozliwosc¢:

a) obstuzenia wiekszej liczby Pacjentéw dzwonigcych do Placéwki POZ (zapewnienie
wiekszej przepustowosci linii telefonicznej) poprzez kolejkowanie zgtoszen
telefonicznych

b) szybszego odebrania potgczenia z Pacjentem poprzez jednoczesne skierowanie
potaczen oczekujgcych do wiecej niz jednego pracownika Placéwki POZ

c) identyfikacji Pacjenta poprzez przyjety w Systemie Gabinetowym identyfikator,
identyfikacja Pacjenta moze nastgpic¢ przed uzyskaniem potgczenia lub w trakcie
rozmowy z Rejestratorem medycznym

d) zapisania historii pofaczen

e) skorzystania z modutu analitycznego umozliwiajgcego analize nastepujgcych
informacji (w zadanym okresie): liczby potgczen, czasu oczekiwania na kazde
potgczenie, oséb/komadrek w Placéwce POZ, do ktdrych potaczenia s kierowane, w
przypadku identyfikacji Pacjenta przypisanie tych danych do konkretnego Pacjenta

f)  zapisania w Systemie Gabinetowym oraz wyszukania i odtworzenia tresci rozméw
np. w celu obstuzenia reklamacji

g) mozliwos¢ wyszukania potgczenia historycznego wg daty i godziny kontaktu
telefonicznego, a w przypadku identyfikacji Pacjenta — wg danych identyfikacyjnych
Pacjenta (np. przyjety w Systemie Gabinetowym identyfikator)

h)  w przypadku identyfikacji Pacjenta w trakcie oczekiwania na potgczenia szybszego
udzielania informacji Pacjentowi (np. po potfaczeniu z Pacjentem wyswietlenia w
Systemie Gabinetowym danych Pacjenta, sprawdzenia dostepnosci i wyboru
Swiadczenia preferowanego przez Pacjenta w celu szybszego umdwienia wizyty i
skrécenia rozmowy telefonicznej).

2. Rejestrator medyczny sprawdza dostepnosc swiadczenia oraz Personelu medycznego w
terminie wskazanym przez Pacjenta.
3. Rejestrator medyczny potwierdza w grafiku wybrany przez Pacjenta rodzaj Swiadczenia
oraz termin $wiadczenia i Personel medyczny, ktéry udzieli Swiadczenie
4. Rejestrator medyczny wysyta potwierdzenie do Pacjenta o wybranym, zmienionym lub
anulowanym terminie wizyty (udzielenia $wiadczenia) z wykorzystaniem kanatu sms lub
e-mail.
Przebieg alternatywny #1: Pacjent wybiera kanat komunikacji — kontaktuje sie bezposrednio z Placéwka
POZ
Personel medyczny komunikuje sie bezposrednio z Pacjentem (bez wykorzystania narzedzi komunikacji
telefonicznej)

Przebieg alternatywny #1: Pacjent wybiera udzielenie $wiadczenia w formie teleporady

Ad 3. Rejestrator medyczny potwierdza w grafiku wybrany przez Pacjenta rodzaj $wiadczenia oraz
termin $wiadczenia i Personel medyczny, ktéry udzieli Swiadczenie, a takze oznacza swiadczenie, jako
Swiadczenie realizowane w formie teleporady.

Ad 4. Rejestrator medyczny wysyta potwierdzenie do Pacjenta o wybranym, zmienionym lub
anulowanym terminie wizyty (udzielenia $wiadczenia) z wykorzystaniem kanatu sms lub e-mail. Wraz z
tg informacja przesyta rdwniez informacje o zasadach udzielenia Swiadczenia w formie teleporady oraz
narzedziu z wykorzystaniem ktérego zostanie zrealizowana teleporada, np. linku do aplikacji, z
wykorzystaniem ktérej nastgpi potaczenie z Pacjentem.

Zagadnienia

#1. Brak dostepnosci Swiadczenia, pracownika, terminu

Komunikacja Pacjenta z Placdwkq POZ - Pespektywa Systemu Gabinetowego

PU.2.8

Nazwa

Komunikacja Pacjenta z Placéwka POZ
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Cel

Umowienie na udzielenie swiadczenia zgodnie z potrzebami Pacjenta (umdwienie wizyty w ramach
harmonogramu wizyt) oraz udzielenie Pacjentowi niezbednych informacji

Zastosowanie

Placéwka POZ utatwia skomunikowanie sie Pacjenta z pracownikiem Placowki POZ m.in. w celu
umowienia, zmiany, anulowania terminu $wiadczenia lub uzyskania innych informacji

Aktorzy (Uczestnicy)

Pacjent, Rejestrator medyczny, System Gabinetowy

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Pacjent ma potrzebe komunikacji z Placowkg POZ np. w zakresie umdwienia, zmiany lub anulowania
terminu $wiadczenia

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. System Gabinetowy udostepnia dane Pacjenta (dane osobowe oraz dane dotyczace
wizyt, bez danych medycznych) Rejestratorowi medycznemu na podstawie samodzielnej
identyfikacji przez osobe dzwonigcg do Placowki POZ przed potaczeniem z Rejestratorem
medycznym,

2. System Gabinetowy udostepnia Rejestratorowi medycznemu informacje dotyczgce
wolnych termindéw wizyt zgodnie z grafikiem pracy Personelu medycznego.

3. System Gabinetowy udostepnia Rejestratorowi medycznemu informacje dotyczace
zarezerwowanych terminow wizyt

Zagadnienia

Brak dostepnosci danego swiadczenia

3.2.3. Modut Wizyta (PU.3)
Wizyta - Pespektywa Pacjenta

ID PU.3.1
Nazwa Udzielenie swiadczenia przez Personel medyczny
Cel Udzielenie swiadczenia Pacjentowi przez Personel medyczny oraz udostepnienie danych o udzielonym

Swiadczeniu Pacjentowi

Zastosowanie

Pacjent zgtasza sie na $wiadczenie POZ. Przypadek uzycia zapewnia realizacje nastepujacych procesow:
PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) Dziecka (osoby do ukoriczenia 19 r.z.)

PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej

PR.7 Porada Edukacyjna

PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie dorazne)

PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym

Aktorzy (Uczestnicy)

Pacjent

Warunki wstepne (kontekst
uzycia)

Rejestracja na $wiadczenie (umdwiony termin wizyty/$wiadczenia)

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane $wiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Pacjent zgtasza sie do Placéwki POZ we wskazanym terminie

Pacjent uzyskuje swiadczenie i zostaje poinformowany o wynikach udzielonego swiadczenia

3. Pacjent uzyskuje dostep do dokumentacji medycznej z udzielonego $wiadczenia (w tym do danych
Zdarzenia Medycznego i EDM) poprzez System e-Zdrowia P1

N

Zagadnienia

#1. Pacjent moze przyjs¢ z dokumentacjg w postaci papierowej. Docelowo cata dokumentacja medyczna
ma by¢ w postaci elektronicznej, ale w okresie przejsciowym moze zaistnie¢ potrzeba dotgczenia
dokumentacji do dokumentacji Pacjenta w Systemie Gabinetowym (digitalizacji dokumentacji medycznej)
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Wizyta - Pespektywa Personelu medycznego

ID PU.3.2
Nazwa Udzielenie swiadczenia przez Personel medyczny
Cel Realizacja $wiadczenia przez Personel medyczny oraz zarejestrowanie danych z udzielonego $wiadczenia w

Systemie Gabinetowym

Zastosowanie

Pacjent zgtasza sie na Swiadczenie POZ. Przypadek uzycia zapewnia realizacje nastepujgcych procesow:
PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) Dziecka (osoby do ukoriczenia 19 r.2.)

PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej

PR.7 Porada Edukacyjna

PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie dorazne)

PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel medyczny (Pielegniarka POZ/Potozna POZ/Lekarz POZ)

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Rejestracja Pacjenta na Swiadczenie

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane $wiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Personel medyczny przeglada dane i dokumentacje Pacjenta (w tym EDM zapisany w lokalnym
Repozytorium EDM, Karte Pacjenta/Podstawowe dane Pacjenta, dokumenty EDM wytworzone przez
inne podmioty, udostepnione poprzez System e-Zdrowia P1)

2. Personel medyczny udziela $wiadczenia (np. bilans zdrowia, porady)

3. Personel medyczny wystawia zlecenie i/lub skierowanie na badanie diagnostyczne/laboratoryjne

4. Personel medyczny omawia wyniki udzielonego swiadczenia (i/lub przeprowadza rozmowe edukacyjng
z Pacjentem)

5. Personel medyczny wprowadza dane z wizyty do Systemu Gabinetowego (w tym tworzy EDM, o ile
wymagane zgodnie z przepisami prawa)

6. W przypadku Pacjenta przewlekle chorego tworzy lub weryfikuje i aktualizuje IPOM oraz pozostatg
dokumentacje wymagana dla udzielonego Swiadczenia

Zagadnienia

#1. Pacjent moze przyjs¢ z dokumentacja w postaci papierowej. Docelowo cata dokumentacja medyczna ma
by¢ dostepna w postaci elektronicznej, ale w okresie przejsciowym moze zaistnie¢ potrzeba dotgczenia
dokumentacji papierowej do dokumentacji Pacjenta w Systemie Gabinetowym. W tym celu System
Gabinetowy umozliwia zapisanie zdigitalizowanej wersji dokumentacji medycznej przekazanej w postaci
papierowej)

Wizyta - Pespektywa Systemu Gabinetowego

ID PU.3.3

Nazwa Udzielenie $wiadczenia przez Personel medyczny

Cel Realizacja $wiadczenia przez Personel medyczny oraz rejestracja danych z udzielonego Swiadczenia w
Systemie Gabinetowym
Pacjent zgtasza sie na Swiadczenie POZ. Przypadek uzycia zapewnia realizacje nastepujgcych proceséw:
PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) Dziecka (osoby do ukoriczenia 19 r.2.)

. PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej
Zastosowanie

PR.7 Porada Edukacyjna
PR.8 Opieka Nad Pacjentem ($wiadczenie dorazne)
PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym

Aktorzy (Uczestnicy)

System Gabinetowy
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Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Rejestracja Pacjenta na Swiadczenie

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. System Gabinetowy umozliwia przegladanie dokumentacji Pacjenta (w tym ZM i
dokumentacji EDM z uwzglednieniem ZM i dokumentoéw EDM wytworzonych przez inne
podmioty) w trakcie wizyty/udzielania $wiadczenia

2. System Gabinetowy umozliwia przegladanie wynikéw badan Pacjenta (w tym dokumentacji
EDM z uwzglednieniem dokumentow EDM wytworzonych przez inne podmioty) w trakcie
wizyty/udzielania $wiadczenia

3. System Gabinetowy umozliwia wprowadzenie dokumentacji z udzielonego swiadczenia i

utworzenia ZM i EDM (o ile zasadne) w trakcie wizyty/udzielania $wiadczenia

System Gabinetowy wysyta ZM wraz z indeksem dokumentu EDM do Systemu e-Zdrowia P1

po zakonczeniu wizyty/udzielania $wiadczenia

Zagadnienia

#1. Problem z dostepem do EDM Pacjentp.np. brak danych w P1

EDM - Pespektywa Personelu medycznego

ID PU.3.4
Nazwa Przeglagdanie i wymiana EDM dla udzielonego $wiadczenia/Pacjenta
Cel Utworzenie, przegladanie i wymiana EDM dla udzielonego $wiadczenia/Pacjenta

Zastosowanie

Utworzenie i udostepnienie EDM dla udzielonego swiadczenia stanowi obowigzek wynikajgcy z przepisow
prawa (ustawa o SIOZ). Wymiana EDM Pacjenta (udostepnienie EDM wytworzonego w Placéwce POZ oraz
pobranie i przegladanie EDM wytworzonego w innym podmiocie) jest niezbedna dla skutecznosci i
efektywnosci procesu leczniczego Pacjenta. Pozwala w oparciu o wiarygodne (uwierzytelnione) dokumenty
ocenic stan zdrowia Pacjenta, zapobiega wielokrotnemu zlecaniu tych samych badan Pacjentowi.

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel medyczny

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Udzielone i zarejestrowane $wiadczenie w Systemie Gabinetowym, wniosek innego podmiotu o
udostepnienie, uwierzytelnienie w Systemie e-Zdrowia P1 podmiotu wnioskujacego o dostep do EDM
wytworzonego w Placowce POZ

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Personel medyczny wyszukuje i przeglgda liste ZM i EDM Pacjenta (w tym ZM/EDM
wytworzonych w innym podmiocie),

2. Personel medyczny przeglada szczegéty ZM i EDM Pacjenta (w tym ZM/EDM wytworzonych w
innym podmiocie).

Zagadnienia

#1. Problem z dostepem do EDM Pacjenta np. brak danych na P1

EDM - Pespektywa Systemu Gabinetowego

ID PU.3.5
Nazwa Utworzenie, przegladanie i wymiana EDM dla udzielonego swiadczenia/Pacjenta
Cel Utworzenie, przegladanie i wymiana EDM dla udzielonego $wiadczenia/Pacjenta
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Utworzenie i udostepnienie EDM dla udzielonego swiadczenia stanowi obowigzek wynikajgcy z przepisow
prawa (ustawa o SIOZ). Wymiana EDM Pacjenta (udostepnienie EDM wytworzonego w Placoéwce POZ oraz

Zastosowanie pobranie i przegladanie EDM wytworzonego w innym podmiocie) jest niezbedna dla skutecznosci i

efektywnosci procesu leczniczego Pacjenta. Pozwala w oparciu o wiarygodne (uwierzytelnione) dokumenty
oceni¢ stan zdrowia Pacjenta, zapobiega wielokrotnemu zlecaniu tych samych badan Pacjentowi

Aktorzy (Uczestnicy) System Gabinetowy

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Udzielone i zarejestrowane Swiadczenie w Systemie Gabinetowym

Zakres przetwarzanych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

danych

1. System Gabinetowy (Repozytorium EDM) umozliwia wyszukanie i przegladanie EDM
Pacjenta (w tym EDM wytworzonego w innym podmiocie),

2. System Gabinetowy (Repozytorium EDM) umozliwia podglad szczegétéw EDM Pacjenta,

3. System Gabinetowy (Repozytorium EDM) umozliwia podglad szczegétow zdarzenia
medycznego, w ramach ktérego wytworzony zostat EDM,

Opis- Scenariusz gtéwny 4. System Gabinetowy (Repozytorium EDM) udostepnia dane ZM/EDM Pacjenta wytworzone w
Placéwce POZ na wniosek innego podmiotu po uzyskaniu uwierzytelnienia i potwierdzenia z
Systemu e-Zdrowia P1,

5. System Gabinetowy zapewnia realizacje ustugi wymiany EDM zgodnie z wymaganiami
funkcjonalnymi zawartymi w ponizszej tabeli oraz wymaganiami zawartymi dokumentacji
integracyjnej Systemu e-Zdrowia P1.

Zagadnienia #1. Problem z dostepem do dokumentéw EDM Pacjenta wytworzonych w innych podmiotach np. brak

danych na P1

EDM - Pespektywa Systemu Gabinetowego (wymagania funkcjonalne / WF)

Nr Nazwa
WEF

1 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia, modyfikowania, podgladu (zapewnia¢ wyswietlenie informacji o
dokumentacji w sposéb zrozumiaty dla uzytkownika zgodnie informacjami zawartymi w Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM
w zakresie prezentacji dokumentdw) oraz anulowania informacji o zdarzeniach medycznych i ich zapis w Repozytorium.

2 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia lokalnego rejestru zdarzen medycznych.

3 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwo$¢ wyszukania i przegladania zdarzen medycznych w lokalnym rejestrze zdarzen
medycznych, co najmniej wg nastepujgcych parametrow: identyfikator pacjenta, data utworzenia i modyfikacji informacji o
zdarzeniu medycznym, autor dokumentu, komérka organizacyjna podmiotu, data zdarzenia medycznego.

4 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwos¢ wyszukiwania i przegladania zdarzerh medycznych oraz dokumentéw medycznych
zaindeksowanych w P1 wytworzonych przez inne podmioty, zgodnie z Dokumentacjg integracyjng dla ZM i EDM.

5 System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia, modyfikowania, podgladu (zapewnia¢ wyswietlenie informacji o dokumentacji w
sposdb zrozumiaty dla uzytkownika zgodnie informacjami zawartymi w Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM w zakresie
prezentacji dokumentéw) oraz anulowania dokumentéw medycznych (dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej) i ich
zapis w Repozytorium.

6 System Gabinetowy musi zapewni¢ obstuge (tworzenie, modyfikacje, podglad, anulowanie) oraz wymiane dokumentacji
medycznej:

a. w formacie PIK HL7 CDA dla wszystkich dokumentéw, dla ktérych zostat opracowany szablon zgodnie z formatami
opublikowanymi w BIP MZ,

b. w formacie HL7 dla pozostatych dokumentéw

c. DICOM dla wynikéw badan obrazowych.

7 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwos¢ sktadania podpisu elektronicznego pod dokumentem medycznym z
wykorzystaniem: kwalifikowanego podpisu elektronicznego oraz podpisu zaufanego (identyfikacja za pomoca profilu zaufanego)
oraz podpisu osobistego (z wykorzystaniem dowodu osobistego z warstwg elektroniczng) oraz z wykorzystaniem certyfikatu ZUS
(analogicznie jak e-recepty), z mozliwoscig jednoczesnego podpisania wiecej niz 1 dokumentu medycznego.

8 System Gabinetowy musi zapewni¢ weryfikacje integralnosci dokumentu medycznego wraz z weryfikacjg podpiséw ztozonych

elektronicznie pod dokumentem medycznym.
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9 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwo$¢ dodawania zatgcznikéw (w dowolnym formacie) do dokumentacji medycznej
zapisanej w Repozytorium, np. skanow zgdd pacjenta oraz tworzenia powigzan pomiedzy dokumentami zapisanymi w
Repozytorium.

10 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia lokalnego rejestru indekséow dokumentéw medycznych.

11 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwos¢ wyszukania i przeglgdania dokumentéow medycznych w lokalnym rejestrze indeksow,
co najmniej wg nastepujacych parametrow: identyfikator pacjenta, data utworzenia i modyfikacji dokumentu, rodzaj dokumentu
(np. karta informacyjna z leczenia szpitalnego, historia choroby), identyfikator pracownika medycznego wraz z imieniem i
nazwiskiem, ktdéry podpisat dokument medyczny, identyfikator pracownika medycznego wraz z imieniem i nazwiskiem, ktory
utworzyt dokument medyczny, komadrka organizacyjna podmiotu, kod ICD-9, data udzielenia Swiadczenia zdrowotnego (zdarzenia
medycznego), identyfikator pracownika medycznego wraz z imieniem i nazwiskiem, ktéry udzielit Swiadczenia zdrowotnego.

12 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwos¢ pobierania do pliku dokumentéw medycznych zapisanych w Repozytorium, w tym
mozliwos¢ pobrania petnej dokumentacji pacjenta za zgdany okres czasu (data od — do).

13 System Gabinetowy musi zapewni¢ mozliwos¢ wydruku dokumentu medycznego zapisanego w Repozytorium, w tym mozliwos¢
wydrukowania kompletnej dokumentacji pacjenta, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach.

14 System Gabinetowy musi zapewnic¢ definiowanie Sciezki akceptacji dokumentu medycznego przed jego podpisaniem. Kazdy z
typédw dokumentéw ma mie¢ mozliwosé zdefiniowania odrebnej Sciezki akceptacji. Brak akceptacji zgodnie ze $ciezka akceptacji nie
blokuje mozliwosci podpisania dokumentu, przy czym powinna istnie¢ mozliwo$¢ wigczenia takiego warunku przez administratora.

15 System Gabinetowy musi zapewni¢ wersjonowanie dokumentéw. Repozytorium musi przechowywac zaréwno dokument
oryginalny oraz wszystkie ewentualne wersje dokumentu. Repozytorium musi przechowywac relacje pomiedzy dokumentem
oryginalnymi i jego kolejnymi wersjami wraz z identyfikacjg osob (identyfikator, imie, nazwisko), ktére dokonywaty modyfikacji oraz
czasu ich dokonania. Powyzsze dotyczy tez sytuacji anulowania dokumentu.

16 System musi zapewni¢ spetnienie wymagan zwigzanych z integracjg z P1 okreslonych w Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM
w tym m.in.:

a. uwierzytelnieniu i autoryzacji Repozytorium w P1
b. wymiany komunikatéw w tym dot. tokendéw uwierzytelniajgcych SAML.
17 System Gabinetowy musi zapewnic¢ integracje z P1 oraz realizacje procesow w obszarze wymiany informacji o zdarzeniach
medycznych co najmniej w zakresie:
a. zapisu,
b.  wyszukania,
c. odczytu,
d. aktualizacji,
e. anulowania.
18 System Gabinetowy musi zapewnic integracje z P1 oraz realizacje proceséw w obszarze wymiany informacji w zakresie indekséw
EDM co najmniej w zakresie:
a. zapisu,
b. wyszukania,
c. odczytu,
d. aktualizacji,
e. anulowania,
f.  przekazywania logéw z operacji udostepniania.
19 1. System Gabinetowy musi zapewni¢ integracje z P1 oraz realizacje procesu pobrania dokumentacji medycznej w postaci

elektronicznej wytworzonej przez inny podmiot zaindeksowanej na P1 co najmniej w zakresie:

a. pobranie tokenu uwierzytelniajgcego SAML z P1,

b.  wyszukanie i odczyt indeksu EDM w Rejestrze Dokumentéw Krajowej Domeny P1 dla dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej wytworzonej przez inny podmiot,

c. wystgpienie do P1 i pobranie danych dostepowych do repozytorium innego podmiotu (m.in. adres repozytorium),
wystanie informacji do repozytorium innego podmiotu informacji dotyczacej udostepnienia dokumentu wytworzonego
przez ten podmiot i zaindeksowanego w P1 (informacja zawiera identyfikator dokumentu, token uwierzytelniajgcy SAML),

e. weryfikacja certyfikatow,

f.  pobranie dokumentu od innego podmiotu i zapisanie go w Repozytorium,

g. dokument pobrany od innego podmiotu i zapisany w Repozytorium nie moze zosta¢ ponownie zaindeksowany do P1.

2. System Gabinetowy musi zapewnic integracje z P1 oraz realizacje procesu udostepniania wtasnej dokumentacji medycznej
zaindeksowanej na P1 co najmniej w zakresie:

a. rejestracja i aktualizacja danych dostepowych Repozytorium,

b. aktualizacja mapowania identyfikatora Repozytorium na adres ustugi udostepniania dokumentéw z repozytorium,

c. odebranie od podmiotu wnioskujgcego informacji zawierajacej identyfikator dokumentu, token uwierzytelniajacy SAML,
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d. weryfikacja certyfikatéw i tokenu uwierzytelniajgcego,

e. weryfikacja uprawnien podmiotu wnioskujgcego o udostepnienie dokumentacji medycznej (weryfikacja zgdéd pacjenta
oraz zgdd automatycznych w P1),

f.  udostepnienie przez Repozytorium dokumentu do systemu podmiotu wnioskujgcego,

g. przekazanie do systemu P1 informacji dotyczacej udostepnienia dokumentu.

20

System Gabinetowy musi zapewnic integracje z P1 w zakresie obstugi zgdéd pacjenta (w tym zgdd pacjenta oraz zgdd
automatycznych, niepodlegajacych modyfikacji przez pacjenta) co najmniej w zakresie:
a. weryfikacji, modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgdd na dostep do dokumentacji medycznej,
weryfikacji, modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgdd na dostep do informacji o stanie zdrowia,
weryfikacji modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgdd np. na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych,
obstugi zgéd automatycznych,
obstugi innych zgdd zgodnie z przepisami i Dokumentacja integracyjng dla ZM i EDM oraz Dokumentacjg integracyjng w
zakresie zgdd.

®oo o

21

System Gabinetowy musi zapewni¢, ze wszystkie dane wysytane do P1, a takze informacje z P1 np. dotyczace udostepnianej
dokumentacji medycznej, beda zapisane w Repozytorium.

22

System Gabinetowy musi zapewnic obstuge sytuacji awarii P1 zgodnie z przepisami ustawy o SIOZ i Dokumentacjg integracyjng
dla ZM i EDM oraz Dokumentacja integracyjna w zakresie zgdd.

23

System Gabinetowy musi zapewni¢ ustuge masowej zmiany statusu dokumentacji medycznej zaindeksowanej w P1 oraz lokalnie.

24

System powinien zapewni¢ mozliwos¢ synchronizacji czasu z ustugg udostepniong przez Gtéwny Urzad Miar zgodnie z
wymaganiami okreslonymi w Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM.

25

System Gabinetowy musi zapewni¢ przechowywanie informacji o zagdaniu oraz udostepnieniu dokumentu medycznego.

26

System Gabinetowy musi by¢ zintegrowany z systemami zrédtowymi w zakresie danych oraz stownikow wymaganych do realizacji
e-ustugi, w ktérych to systemach przechowywane sg dane medyczne pacjentéw stuzgce do przygotowania dokumentacji medycznej
w formie elektronicznej.

27

System Gabinetowy musi zapewni¢ sporzadzenie raportéw statystycznych co najmniej w zakresie:
a. liczba przekazanych ZM i indekséw EDM do P1, w tym liczba ZM i indekséw EDM przyjetych przez P1
b. lista ZM i EDM, ktdre nie zostaty przyjete do P1 wraz ze wskazaniem reguty/regut walidacyjnych, ktére nie zostaty
spetnione
liczba zapytan o udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej od innego podmiotu,
liczba udostepnionych dokumentéw w postaci elektronicznej,
liczba zapytan o udostepnienie dokumentacji medycznej do innego podmiotu,
liczba pobranych dokumentéw w postaci elektronicznej,
liczba zapisanych dokumentéw w postaci elektronicznej.

@ o a0

28

System Gabinetowy musi umozliwi¢ zdefiniowanie okreslonych rél i uprawnien do dostepéw do konkretnych funkcjonalnosci oraz
mozliwos¢ przypisywania ich do konkretnych uzytkownikdw zgodnie ze specyfikacja techniczna.

29

System Gabinetowy musi zapewni¢ pracownikom medycznym dostep do danych zgromadzonych w systemie dopiero po
wczesniejszym zalogowaniu sie za pomocg uzytkownika i hasta zgodnie z przyznanymi w systemie uprawnieniami.

30

System Gabinetowy musi zapewni¢ zapisywanie i przechowywanie informacji, jaki uzytkownik i kiedy tworzyt, modyfikowat,
podgladat oraz anulowat dane zdarzenie medyczne oraz dany dokument medyczny.

31

System Gabinetowy musi zapewnic¢ realizacje wymagan zawartych w Dokumentacji Integracyjnej

Teleporada - Pespektywa Personelu medycznego

PU.3.6

Nazwa

Teleporada

Cel

Udzielenie swiadczenia zdrowotnego na odlegtos¢ przy uzyciu systemow teleinformatycznych lub systemow
facznosci

Zastosowanie Udzielanie $wiadczenia na odlegtos¢ przy uzyciu systeméw teleinformatycznych lub systeméw tacznosci

Aktorzy (Uczestnicy) Personel medyczny
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Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Rejestracja Pacjenta na Swiadczenie, zapewniony sprzet i funkcjonalno$¢ w ramach Systemu Gabinetowego,
zapewnione bezpieczenstwo komunikacji, w tym poufnos¢ rozmowy

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Personel medyczny udzielajgcy $wiadczenia informuje o charakterze swiadczenia i weryfikuje
tozsamosc¢ Pacjenta.
2. Personel medyczny udziela $wiadczenia i rejestruje Swiadczenie zgodnie z PU.3.2

Zagadnienia

#1. System Gabinetowy musi umozliwi¢ wczesniejsze przestanie informacji o zasadach udzielenia
Swiadczenia w formie teleporady oraz narzedziu z wykorzystaniem ktérego zostanie zrealizowana
teleporada, np. linku do aplikacji, z wykorzystaniem ktdrej nastgpi potaczenie z Pacjentem

3.2.4. Modut Diagnostyka (PU.4)
Modut Diagnostyka jest obligatoryjny wytgcznie w Placéwkach POZ, ktére posiadajg komaérke organizacyjng realizujgca
badania diagnostyczne.

Perspektywa Personelu medycznego zlecajgcego

ID PU.4.1
Nazwa Obstuga zlecen na badania laboratoryjne/diagnostyczne
Cel Wytworzenie oraz przeglgdanie zlecen i wynikow badania laboratoryjnego/ diagnostycznego

Zastosowanie

Zapisanie wynikow badania laboratoryjnego/diagnostycznego (zlecenie wewnatrz Placéwki POZ) oraz
wytworzenie EDM

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel medyczny

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Pojawienie sie zlecenia lub skierowania w Systemie Gabinetowym

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Personel medyczny przyjmuje zlecenie badania laboratoryjnego/diagnostycznego (pobiera
zlecenie z modutu Wizyta lub tworzy nowe zlecenie)

2. Personel medyczny przeglada zlecenia wg zadanych kryteriéw

3. Personel medyczny (po zakonczeniu badania) wprowadza/importuje wynik z badania
laboratoryjnego/ diagnostycznego do Systemu Gabinetowego i przypisuje do zlecenia

4. Personel medyczny przeglada wyniki badan laboratoryjnych/diagnostycznych Pacjenta

5. Personel medyczny podpisuje wynik badania laboratoryjnego/ diagnostycznego i tworzy EDM
w Systemie Gabinetowym (o ile wynik nie jest EDM)

Zagadnienia

Problem z przekazaniem EDM Pacjenta do P1

Perspektywa Systemu Gabinetowego

ID PU.4.2
Nazwa Obstuga zlecen na badania laboratoryjne/diagnostyczne
Cel Wytworzenie oraz przegladanie zlecen i wynikdw badania laboratoryjnego/ diagnostycznego

65




Fundusze

Europejskie

Infrastruktura i Srodowisko

Unia Europejska
Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

' &2 Ministerstwo

Rzeczpospolita i zdrowia

- Polska

sfinansowano w ramach reakcji Unii na pandemig COVID-19

Zastosowanie

Zapisanie wynikow badania laboratoryjnego/diagnostycznego (zlecenie wewnatrz Placéwki POZ) oraz
wytworzenie EDM

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel medyczny

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Pojawienie sie zlecenia lub skierowania w Systemie Gabinetowym

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. System Gabinetowy zapisuje zlecenie badania laboratoryjnego/diagnostycznego (pobiera
zlecenie z modutu Wizyta lub umozliwia stworzenie nowego zlecenia)

2. System Gabinetowy umozliwia przeglgdanie zleceri/wynikéw wg zadanych kryteriéw

3. System Gabinetowy umozliwia wprowadzanie/importowanie wynikéw z badania

laboratoryjnego/ diagnostycznego do Systemu Gabinetowego i przypisywanie do zlecenia

System Gabinetowy umozliwia Personelowi medycznemu podpisywanie wynikéw badan

laboratoryjnych/ diagnostycznych

5. System Gabinetowy tworzy EDM (o ile wynik nie jest juz EDM) i zapisuje w Repozytorium

System Gabinetowy wysyta komunikat zdarzenia medycznego z indeksem EDM

Zagadnienia

#1. Problem z przekazaniem EDM do P1

3.2.5. Modut Rozliczanie swiadczen (PU.5)

Perspektywa Personelu medycznego PU 10.

ID PU.5.1
Nazwa Analiza i rozliczanie $wiadczen
Cel Przeprowadzanie analizy danych dotyczacych udzielonych swiadczen w celu rozliczenia swiadczen

Zastosowanie

Analiza danych dotyczacych udzielonych swiadczen niezbedna dla rozliczenia swiadczen z ptatnikiem.
Przedmiotem analizy mogg by¢ dane historyczne dostepne w Systemie Gabinetowym (np. ich kompletnosc i
poprawnosc¢) oraz dane przekazywane w komunikatach przez P1. Wynikiem analizy moze by¢ rowniez
predykcja zapotrzebowania na swiadczenia; podczas analizy moga by¢ wykorzystywane wyniki analiz, o
ktérych mowa w PU.2 np. plan udzielania $wiadczen oraz dane z komunikatéw z P1.

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel Placodwki POZ np. Koder medyczny

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Dostepne dane Pacjentéw oraz dane dotyczace udzielonych swiadczen w Systemie Gabinetowym, dane
dotyczace Pacjentéw i Swiadczen przekazywane w komunikatach z P1

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis - Scenariusz gtéwny

1. Koder medyczny wybiera zakres analizowanych danych, kryteria oraz rodzaj analizy (np. czy
wyniki majg dotyczy¢ danych historycznych, czy predykcji przysztych trendéw)

2. Koder medyczny przeglada wyniki analizy

Koder medyczny ma mozliwos$¢ wygenerowania raportu zgodnie z PU.5

Koder medyczny rozlicza $wiadczenie na podstawie informacji przekazanych do ptatnika (NFZ) w

ramach ZM z Systemu Gabinetowego do NFZ zgodnie z zasadami okreslonymi przez ptatnika.

w

Zagadnienia

Nd.

Perspektywa Systemu Gabinetowego
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ID PU.5.2
Nazwa Analiza i rozliczanie $wiadczen
Cel Przeprowadzanie analizy danych dotyczacych udzielonych swiadczen

Zastosowanie

Analiza danych dotyczacych udzielonych swiadczen niezbedna dla rozliczenia swiadczen z ptatnikiem.
Przedmiotem analizy mogg by¢ dane historyczne dostepne w Systemie Gabinetowym oraz dane
przekazywane w komunikatach przez P1. Wynikiem analizy moze by¢ rowniez predykcja zapotrzebowania na
Swiadczenia; podczas analizy mogg by¢ wykorzystywane wyniki analiz, o ktérych mowa w PU.2 np. plan
udzielania $wiadczen oraz dane z komunikatéw z P1

Aktorzy (Uczestnicy)

System Gabinetowy

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Dostepne dane Pacjentéw oraz dane dotyczace udzielonych swiadczen w Systemie Gabinetowym, dane
dotyczace Pacjentéw i Swiadczen przekazywane w komunikatach z P1

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis - Scenariusz gtéwny

1. System Gabinetowy przeprowadza analize zgodnie z wybranym przez uzytkownika zakresem
danych, kryteriami oraz rodzajem analizy

2. System Gabinetowy prezentuje wyniki analizy

System Gabinetowy umozliwia wygenerowanie raportu zgodnie z PU.6

4. System Gabinetowy umozliwia rozliczenie Swiadczen na podstawie ZM zgodnie z zasadami
okreslonymi przez NFZ.

w

Zagadnienia

Nd.

3.2.6. Modut Generowanie raportow statystycznych i analitycznych (PU.6)

Perspektywa Personelu medycznego

ID PU.6.1
Nazwa Generowanie raportow statystycznych i analitycznych
Cel Wygenerowanie raportu niezbednego dla zarzgdzania procesem udzielenia i rozliczania $wiadczen

Zastosowanie

Pracownik Placéwki moze wykorzysta¢ raport z danymi historycznymi m.in. do oceny efektywnosci
udzielania $wiadczen oraz rozliczania $wiadczen. Niniejszy PU obejmuje réwniez generowanie raportéow
bedacych wynikiem przeprowadzonej analizy w PU.2 i PU.5, w tym raportow dot. planéw udzielania
Swiadczen, grafikdw pracy Personelu medycznego, harmonogramu wizyt oraz raportow niezbednych dla
rozliczania Swiadczen oraz raportéw w ramach statystyki publicznej wymaganych zgodnie z przepisami
prawa (np. MZ-11).

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel Placowki POZ np. Koder medyczny

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Dostepne dane Pacjentéw oraz dane dotyczace udzielonych swiadczen w Systemie Gabinetowym, dane
dotyczace Pacjentéw i Swiadczen przekazywane w komunikatach z P1

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane $wiadczenia
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Opis - Scenariusz gtéwny

Przebieg podstawowy:
1. Personel Placowki POZ wybiera parametry raportu
2. Personel Placéwki POZ generuje raport
Przebieg alternatywny:
Ad 2. Personel Placowki POZ wprowadza harmonogram w celu automatycznego generowania
raportu oraz podaje adresy e-mail pracownikow, na ktdre raport bedzie wysytany

Zagadnienia

Nd.

Perspektywa Administratora IT

ID PU.6.2
Nazwa Tworzenie szablondw raportéw statystycznych i analitycznych (generator raportéw)
Cel Wytworzenie szablonu raportu niezbednego dla zarzgdzania procesem udzielenia i rozliczania Swiadczen

Zastosowanie

Pracownik Placowki moze wykorzystac¢ raport z danymi historycznymi m.in. do oceny efektywnosci
udzielania $wiadczen oraz rozliczania $wiadczen. Niniejszy PU obejmuje réwniez generowanie raportow
bedacych wynikiem przeprowadzonej analizy w PU.2 i PU.5, w tym raportow dot. planéw udzielania
Swiadczen, grafikdw pracy Personelu medycznego, harmonogramu wizyt oraz raportéw niezbednych dla
rozliczania $wiadczen oraz raportéw w ramach statystyki publicznej wymaganych zgodnie z przepisami
prawa (np. MZ-11).

Aktorzy (Uczestnicy)

Personel Placéwki POZ np. Administrator IT

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Dostepne dane Pacjentow oraz dane dotyczace udzielonych swiadczen w Systemie Gabinetowym, dane
dotyczace Pacjentéw i Swiadczen przekazywane w komunikatach z P1

Zakres przetwarzanych
danych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia

Opis- Scenariusz gtéwny

1. Administrator IT wprowadza parametry raportu
2. Administrator IT tworzy szablon raportu
3. Administrator IT udostepnia raport wybranym uzytkownikom Placéwki POZ

Zagadnienia

Nd.

Perspektywa Systemu Gabinetowego

ID PU.6.3
Nazwa Generowanie raportow statystycznych i analitycznych
Cel Wygenerowanie raportu niezbednego dla zarzagdzania procesem udzielenia i rozliczania $wiadczen

Zastosowanie

Pracownik Placéwki moze wykorzystac raport z danymi historycznymi m.in. do oceny efektywnosci
udzielania $wiadczen oraz rozliczania Swiadczen Niniejszy PU obejmuje rowniez generowanie raportow
bedacych wynikiem przeprowadzonej analizy w PU.2 i PU.5, w tym raportow dot. planéw udzielania
Swiadczen, grafikdw pracy Personelu medycznego, harmonogramu wizyt oraz raportéow niezbednych dla
rozliczania $wiadczen oraz raportdw w ramach statystyki publicznej wymaganych zgodnie z przepisami
prawa (np. MZ-11).

Aktorzy (Uczestnicy)

System Gabinetowy

Warunki wstepne
(kontekst uzycia)

Dostepne dane Pacjentéw oraz dane dotyczace udzielonych swiadczen w Systemie Gabinetowym, dane
dotyczace Pacjentéw i Swiadczen przekazywane w komunikatach z P1
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Zakres przetwarzanych

Dane Pacjenta, dane Personelu medycznego, dane swiadczenia
danych

Przebieg podstawowy:
1. System Gabinetowy generuje raport wg kryteriow wybranych przez uzytkownika
2. System Gabinetowy na zadanie uzytkownika wysyta raport na adres e-mail uzytkownika /-ow
Przebieg alternatywny:
Ad 1 System Gabinetowy generuje raporty zgodnie z zakresem i harmonogramem wybranym
przez uzytkownika
Ad 2 System Gabinetowy wysyta raport na adres e-mail uzytkownika/-6w zgodnie z
harmonogramem wprowadzonym przez uzytkownika

Opis- Scenariusz gtéwny

Zagadnienia Nd.

4. Architektura Systeméw Gabinetowych
4.1. Architektura
4.1.1. Schemat architektury
Ponizszy schemat prezentuje wysokopoziomowo przyktadowe elementy logiczne wchodzgce w sktad Systemu
Gabinetowego oraz przyktadowe systemy podmiotéw zewnetrznych (lub podmioty zewnetrzne) funkcjonujace w
otoczeniu Placéwki POZ.

System e-zdrowia System P2 - System P2 - System P2 - Rejestr Zintegrowany
P1 Rejestr Rejestr Produktéw System
Pielegniarek i Diagnostdéw Leczniczych Menitorowania
Potoznych Laboratoryjnych Cbrotu
Produktarmi
Marodowy Leczniczymi

Fundusz Zdrowia —

[ System gabinetowy System P2 -
. Rejestr Aptek
mObywatel Ustuga O Maodut Modut Wizyta
— Flozenie Zarzadzanie
Deklaracji swiadczeniami System P2 -
—— [ Rejestr Systemow
Kedowania
Rejestr
Modut Modut
wpidmiptéwh - Diah;::;l:;ka Razlijcz:nie Gene;jm:anie Wezel krajowy
yronujacyc Swiadczen raportdw
Dziatanoscé
Lecznicza

Centralny Wykaz
Ustugobiorcdw

/

CWUEB
Systemy
Ustugodawecow Zaktad Centralna e- Profil zaufany e-HDSI
{w tym plaformy Ubezpieczen rejestracja
regionalne) Spotecznych

Rysunek 15 Schemat architektury Systemu Gabinetowego wraz z otoczeniem

4.1.2. Minimalny zakres wymagan w zakresie integracji Systemu Gabinetowego z systemami zewnetrznymi:

System Gabinetowy powinien zostac zintegrowany co najmniej z ponizszymi systemami:
1) Systemem e-Zdrowia P1 zgodnie z wymaganiami przepiséw prawa oraz Dokumentacjg Integracyjna,
2) Innymi systemami CeZ, ZUS i NFZ w zakresie niezbednym dla realizacji wymagan zawartych w niniejszym
dokumencie;
3) Innymi systemami zewnetrznymi, w celu realizacji wymagan zawartych w niniejszym dokumencie.
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4.2. Lista modutéw i ustug
Ponizsza tabela zawiera liste modutéw i ustug Aplikacji Gabinetowej, ktore realizujg minimalny wymagany zakres
Aplikacji Gabinetowych wykorzystywanych przez Placéwki POZ. Podziat na moduty i ustugi nalezy traktowac jako
przyktadowy, niemniej nalezy zapewnié, aby Systemy Gabinetowe wykorzystywane przez Placéwki POZ zapewniaty
realizacje wszystkich proceséow biznesowych i przypadkéw uzycia oraz ustug, zgodnie z zakresem opisanym w
niniejszym dokumencie.

W projekcie e-Ustugi POZ, zgodnie z zakresem i celem projektu, gtéwnymi funkcjonalnosciami,

ktore sa musza zosta¢ wdrozone w Systemie Gabinetowym s3:

a) integracja z systemem e-zdrowia w zakresie Zdarzern Medycznych (ZM) i Elektronicznej Dokumentacji

Medycznej (EDM) zgodnie z obowigzujgcymi przepisami oraz dokumentacjg integracyjna P1; zakres ten

obejmuje rowniez obstuge zgdd pacjenta;

Kazdorazowo, gdy w dokumentacji jest mowa o wymaganiu "integracji z systemem e-

zdrowia P1”, jesli nie wskazano inaczej, rozumie sie przez to integracje w zakresie wskazanym

w pkt a).

b) komunikacja z pacjentami przy wykorzystaniu funkcjonalnosci okreslonych w Modelu referencyjnym, np.

,System contact center”,

wirtualna centrala telefoniczna,

przy czym minimalnymi

wymaganymi

funkcjonalnosciami_s3: tonowy wybdr osoby/komodrki, z ktdrg chce sie skontaktowaé (ustuga IVR),

oczekiwania w kolejce na mozliwos$¢ rozmowy z Placéwkg POZ (w przypadku, gdy linia jest zajeta).

Pozostate szczegétowe wymagania funkcjonalne zawarte w opisach przypadkow uzycia stanowig rekomendacje

(dobre praktyki), ktére Grantobiorca moze wykorzysta¢ jako wymagania dla Wykonawcow w ramach rozbudowy

Systemu Gabinetowego).

Tabela 5. Lista Modutow i ustug

Lp. | Element logiczny aplikacji: | Proces biznesowy, ktérego dotyczy przypadek uzycia (PU) Nr przypadku System, ktérego dotyczy:
Modut aplikacji/ustuga uzycia Gabinetowy lub IKP/ P1
= ‘Lllvs;’l;l(g:uz'l;gzer‘:\lle":):klarac1l PR.1 Zgtoszenie Pacjenta (Ztozenie Deklaracji Wyboru POZ) Nd. IkP/P1
2. Ustuga Ztozenia Deklaracji PU.1 System Gabinetowy
wyboru POZ w Placéwce PR.1 Zgtoszenie Pacjenta (Ztozenie Deklaracji Wyboru POZ)
POz
3. Ustuga e-rejestracja PR.4 Rejestracja Pacjenta (umdwienie na $wiadczenie) PU.2 System Gabinetowy
4. Ustuga Teleporada PR.4 Rejestracja (Umodwienie na $wiadczenie) PU.3 System Gabinetowy
PR.5 Badania profilaktyczne (bilans zdrowia) osoby do ukoriczenia
19r.z
PR.6 Badania profilaktyczne (bilans zdrowia) osoby dorostej
5. Ustuga Wymiana EDM PR.5 Badania profilaktyczne (bilans zdrowia) osoby do ukoriczenia PU.3 System Gabinetowy
(Modut Wizyta) 19r.z
PR.6 Badania profilaktyczne (bilans zdrowia) osoby dorostej
PR.7 Porada Edukacyjna
PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie dorazne)
PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym
PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe
PR.11 Rozliczanie swiadczen
6. Modut Zarzadzanie PR.2 Analiza Danych Pacjentéw Nd. IKP/P1
Swiadczeniami PR.3 Zaproszenie Pacjenta na $wiadczenie
PR.4 Rejestracja (Umdwienie na Swiadczenie)
7. Modut Zarzadzanie PR.2 Analiza Danych Pacjentéw PU.2 System Gabinetowy
Swiadczeniami PR.3 Zaproszenie Pacjenta na $wiadczenie
PR.4 Rejestracja (umdwienie na $wiadczenie)
8. Modut Wizyta PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) Dziecka PU.3 System Gabinetowy
(osoby do ukonczenia 19 r.z.)
PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej
PR.7 Porada Edukacyjna
PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie dorazne)
PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym
PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe
9. Modut Diagnostyka PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) Dziecka PU.4 System Gabinetowy
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(osoby do ukoriczenia 19 r.2.)

PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej

PR.7 Porada Edukacyjna

PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie dorazne)
PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym
PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe

10.

Modut Analiza i rozliczanie
Swiadczen

PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) Dziecka
(osoby do ukoriczenia 19 r.z.)

PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej

PR.7 Porada Edukacyjna

PR.8 Opieka Nad Pacjentem (Swiadczenie dorazne)
PR.9 Opieka Nad Pacjentem Przewlekle Chorym
PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe

PU.5

System Gabinetowy

11.

Modut Generowanie
raportow statystycznych i
analitycznych

PR.1 Zgtoszenie Pacjenta (Ztozenie Deklaracji Wyboru POZ)
PR.2 Analiza Danych Pacjentéw

PR.3 Zaproszenie Pacjenta na $wiadczenie

PR.4 Rejestracja (Umdwienie terminu $wiadczenia)
PR.5 Badanie Profilaktyczne (Bilans Zdrowia) Dziecka
(osoby do ukoniczenia 19 r.z.)

PR.6 Badanie Profilaktyczne Osoby Dorostej

PR.7 Porada Edukacyjna

PR.8 Opieka nad Pacjentem ($wiadczenie dorazne)
PR.9 Opieka nad Pacjentem Przewlekle Chorym
PR.10 Badanie Laboratoryjne i Obrazowe

PR.11 Rozliczanie swiadczen

PU.6

System Gabinetowy
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4.3. Interoperacyjnos¢
4.3.1. Dokumentacja medyczna (HL7, IHE)
Szablony Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA wraz z zasadami tworzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej spetniajacej wymagania interoperacyjnosci zostaty przedstawione na portalu CeZ:

https://www.cez.gov.pl/HL7POL-1.3.1.2/plcda-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/index.html

4.3.2. Stowniki

Rekomenduje sie, aby System Gabinetowy, w celu usprawnienia tworzenia dokumentacji Pacjenta oraz usprawnienia
udzielania Swiadczen, umozliwiat wykorzystanie szablonu (wzorca) dokumentu dajacego mozliwos¢ wypetnienia
wartosciami stownikowymi, utatwiajgcymi jej wytworzenie. Dodatkowo rekomenduje sie, aby aplikacja zawierata
edytor strukturalnej dokumentacji medycznej, ktory pozwala na stosowanie standardowego stownictwa (np. SNOMED
CT oraz ICD-10), jednoczesnie zachowujgc mozliwo$¢ dostosowania szablonu do opisu nietypowych przypadkow.
Szablony powinny zawiera¢ réwniez standardowo wykorzystywane przez lekarzy frazy. Praca w oparciu o szablony
zapewni, ze dokumenty beda tworzone w sposdb standardowy i uporzadkowany, a lekarz nie pominie zadnego jego
elementu.

Zrédtem stownikéw dla systemu ochrony zdrowia jest Rejestr Systeméw Kodowania’

4.4. Wymagania technologiczne dla Systeméw Gabinetowych w zakresie wymiany informacji

Opis wymagan technicznych i funkcjonalnych dla Systeméw Ustugodawcow znajduje sie w dokumencie ,,Minimalne
wymagania techniczne i funkcjonalne dla Systeméw Ustugodawcow” udostepnionym na stronie CEZ:
https://cez.gov.pl/fileadmin/user upload/minimalne wymagania/minimalne wymagania techniczne i funkcjonaln
e dla systemow uslugodawcow 5c5d49814c2eb.pdf.

a) Wymiana danych

Podstawowym modelem wymiany danych Systemu Ustugodawcy z Systemem P1 sg interfejsy sieciowe. Ustugodawca
w celu wystawienia e-recepty, e-skierowania, obstugi elektronicznych deklaracji POZ, generowania komunikatéw
zdarzen medycznych czy indeksowania lub wymiany EDM musi podtgczy¢ swéj system gabinetowy, szpitalny lub
apteczny do Systemu P1. System Ustugodawcy musi mie¢ mozliwo$¢ utworzenia dokumentu XML zgodnie z przyjetym
w kraju standardem Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA, a nastepnie, odpowiednio przesta¢ albo zaindeksowac
do Systemu P1. Wybrane przyktadowe dokumenty XML dostepne s3 w dokumentacji integracyjnej Systemu P1,
natomiast szablony dokumentéw XML, zawartos¢ rejestru OID, instrukcja dla implementatoréw dokumentéw CDA
znajduje sie na stronie Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA.

b) Zabezpieczenie komunikacji
Wszystkie ustugi sieciowe Systemu e-Zdrowia P1 sg zabezpieczone z wykorzystaniem mechanizméw WS-Security. W
komunikacji z Systemem P1 wymagane jest uzycie rozszerzenia Web Services Security i profilu Web Services Security
X.509 Certificate Token Profile.
Uwierzytelnienie Systemu zewnetrznego wywotujgcego ustuge Systemu P1 nastepuje w warstwie transportowej
potaczenia za pomoca protokotu TLS z obustronnym uwierzytelnieniem — oprécz uwierzytelnienia serwera przez
system zewnetrzny nastepuje uwierzytelnienie klienta (Systemu zewnetrznego) przez serwer. Do nawigzania
potaczenia TLS system zewnetrzny zobowigzany jest uzy¢ certyfikatu do uwierzytelnienia systemu wydanego przez
Centrum Certyfikacji P1. Do poprawnego wykonania ustugi wymagane jest uwierzytelnienie pochodzenia komunikatu.
System zewnetrzny zobowigzany jest do podpisania komunikatu SOAP z uzyciem certyfikatu do uwierzytelnienia
danych stuzgcego do weryfikacji ztozonego podpisu cyfrowego.
Komunikaty przekazywane do Systemu P1 muszg spetniac reguty walidacji okreslone w dokumentacji integracyjnej dla
udostepnionych ustug. Dokumentacja integracyjna zawiera takze przyktadowe dokumenty XML oraz niezbedna
definicje ustug sieciowych WSDL i definicjg struktury dokumentéw XML w postaci schemy XSD.
E-recepta, e-skierowanie oraz elektroniczna dokumentacja medyczna muszg by¢ podpisane jednym z ponizszych:
¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym,

7 https://rsk3.ezdrowie.gov.pl/

72


https://www.cez.gov.pl/HL7POL-1.3.1.2/plcda-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/index.html
https://cez.gov.pl/fileadmin/user_upload/minimalne_wymagania/minimalne_wymagania_techniczne_i_funkcjonalne_dla_systemow_uslugodawcow_5c5d49814c2eb.pdf
https://cez.gov.pl/fileadmin/user_upload/minimalne_wymagania/minimalne_wymagania_techniczne_i_funkcjonalne_dla_systemow_uslugodawcow_5c5d49814c2eb.pdf
https://rsk3.ezdrowie.gov.pl/

Fund .
ﬁ Fundusze —

72 Ministerstwo Unia Europejska -
Zdrowia Europejski Fundusz
Infrastruktura i Srodowisko - Polska v Rozwoju Regionalnego

sfinansowano w ramach reakcji Unii na pandemig COVID-19

¢ Profilem Zaufanym (PZ),

¢ podpisem osobistym (e-Dowdd),

¢ z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie
teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

5. Cyberbezpieczenstwo

Systemy ustugodawcow poza wymaganiami funkcjonalnymi muszg takie spetnia¢ wymagania w zakresie
cyberbezpieczenstwa i ciggtosci dziatania. Wymagania w tym zakresie zostaty okreslone w dokumencie opracowanym
przez Centrum e-Zdrowia pt. ,Plan dziatania w zakresie cyberbezpieczeristwa w ochronie zdrowia. Rekomendacje
Centrum e-Zdrowia w zakresie budowy systemodw cyberbezpieczenstwa”, zawiera on miedzy innymi rekomendacje w
zakresie architektury cyberbezpieczenstwa jak funkcjonalnosci komponentéw cyberbezpieczenstwa. Poza aspektami
technicznymi (aplikacje i infrastruktura techniczno-systemowa) kazdy z podmiotéw leczniczych musi spetniaé
wymagani formalno-organizacyjne wynikajace z rozporzgdzenia KRI oraz ustawy KSC.

Wymagania techniczne:
e Plan dziatania w zakresie cyberbezpieczenstwa w ochronie zdrowia. Rekomendacje Centrum e-Zdrowia
w zakresie budowy systemdw cyberbezpieczeristwa?

Wymagania formalne:

e Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych zadania publiczne®,

e Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjnosci,
minimalnych wymagan dla rejestréw publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej oraz
minimalnych wymagar dla systeméw teleinformatycznych®®,

e Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o krajowym systemie cyberbezpieczerstwa®l.

8 https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/wytyczne-i-rekomendacje-cez/plan-dzialania-w-zakresie-
cyberbezpieczenstwa-w-ochronie-zdrowia

% https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20050640565

10 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=wdu20120000526

11 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20180001560
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.  Elementy infrastruktury teleinformatyczne;j

Niniejszy rozdziat okresla elementy infrastruktury teleinformatycznej (sprzet teleinformatyczny) niezbedne dla
rozbudowy lokalnych Aplikacji Gabinetowych oraz integracji z centralnym systemem e-zdrowia. Wskazane w
niniejszym rozdziale elementy infrastruktury s3 mozliwe do sfinansowania w ramach projektow: e-Gabinet+ i e-Ustugi
POZ.

1. Sprzet komputerowy m.in.:
a) Zestaw komputerowy/All in One/Laptop:

w tym m.in.:
- zestaw komputerowy (monitor + stacja gtéwna) lub komputer typu All inOne lub laptop lub tablet wraz akcesoriami
(np. myszka, klawiatura) oraz oprogramowaniem biurowym i innym niezbednym do korzystania

z zakupionego w ramach Grantu sprzetu oraz osiggniecia celdw projektu,
- urzadzenia peryferyjne niezbedne do korzystania z zakupionego w ramach Grantu sprzetu komputerowego oraz
osiggniecia celdw projektu, m.in. czytnik e-dowoddw, czytniki kodow kreskowych, urzadzenia do uwierzytelniania
dokumentéw/udzielania zgdd wraz z oprogramowaniem,
- ustugi zwigzane z tymi zakupami m.in. instruktaze, instalacja, konfiguracja (zakres wydatkéw nie moze objg¢ ustug
budowlanych);

b) Urzadzenie wielofunkcyjne
W tym m.in.:
- narzedzia zapewniajace funkcje drukarki, ksero oraz skanera wraz z oprogramowaniem,
- urzadzenia do uwierzytelniania dokumentéw/udzielania zgéd wraz z oprogramowaniem,
- ustugi zwigzane z tymi zakupami m.in. instruktaze, instalacja, konfiguracja (zakres wydatkéw nie moze objg¢ ustug
budowlanych);

c) UPS - komputer
w tym m.in.:
- urzadzenia do podtrzymywania zasilania infrastruktury komputerowej wraz z oprogramowaniem,
- ustugi zwigzane z tymi zakupami m.in. instruktaze, instalacja, konfiguracja (zakres wydatkéw nie moze obja¢ ustug
budowlanych);

2. Sprzet serwerowo-sieciowy m.in.:

a) serwery:
w tym m.in.:
- serwery (w tym serwery backupowe), dyski, macierze szafy serwerowe wraz z oprogramowaniem systemowym oraz
innym oprogramowaniem niezbednym do zarzadzania danymi,
- wyposazenie serwerowni m.in. system zasilania awaryjnego, system kontroli, klimatyzacja, instalacje ppoz,
urzadzenia wraz z oprogramowaniem do archiwizacji danych,
- ustugi zwigzane z tymi zakupami m.in. instruktaze, instalacja, konfiguracja, ustugi hostingu (zakres wydatkéw nie
moze objgé ustug budowlanych);

b) UPS:
w tym m.in.:
- urzadzenia do podtrzymywania zasilania infrastruktury teleinformatycznej wraz z oprogramowaniem,

- ustugi zwigzane z tymi zakupami m.in. instruktaze, instalacja, konfiguracja (zakres wydatkéw nie moze objaé
ustug budowlanych);

c¢) urzadzenia sieciowe:
w tym m.in.:
- urzadzenia sieciowe np. router, koncentrator (hub), przetacznik (switch), punkt dostepowy (access point), most
sieciowy (bridge), okablowanie,
- urzadzenia sieciowe i systemy zwigzane z zapewnieniem bezpieczenstwa teleinformatycznego wraz z ustugami
zapewnienia bezpieczenstwa teleinformatycznego
- ustugi zwigzane z tymi zakupami m.in. instruktaze, instalacja, konfiguracja (zakres wydatkéw nie moze objag¢ ustug
budowlanych);
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d) inny sprzet serwerowo sieciowy
- inny sprzet teleinformatyczny niezbedny do dziatalnosci prowadzonej przez Placdéwke POZ w tym w szczegdlnosci dla
integracji z centralnym systemem e-zdrowia.
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