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1. OPIS STANU AKTUALNEGO

NZOZ Medicus w Dukli to placowka ktdra poza siedzibg posiada filie w miejscowosci
Gtojsce. Wewnetrzne okablowanie strukturalne funkcjonuje w oparciu o istniejgce w
obiekcie infrastrukture. Brak jest serwerowni. Serwer bazodanowy natomiast to
jednostka ktérej rozbudowa jest nie mozliwa z punktu widzenia technologicznego.
Placowka rowniez pracuje na przestarzatym technologicznie sprzecie komputerowym.
Braki dotyczg réwniez zakresu bezpieczenstwa danych w obiektach. Niezbedny zatem
jest zakup  serwera bazodanowego. Podniesienie poziomu bezpieczenstwa danych
powinno zosta¢ zrealizowane przez wdrozenie i uruchomienie serwera domeny —
stuzgcego do autoryzacji uzytkownikow systemu, oraz ich praw w ramach szeroko
pojetego systemu informatycznego. Niezbedna jest rowniez wymiana urzadzen
aktywnych — router oraz switch- na urzgdzenia zarzadzalne. Wypetnienie wykazanych
powyzej brakéw konieczne jest rowniez ze wzgledu na konieczno$¢ dokonywania
potgczenia do platformy P1 jak réwniez do realizacji potaczenia z PSIM ( Podkarpackim
Systemem Dokumentacji Medycznej), uruchomienia E-Rejestracji, jak réwniez do
realizacji E-Konsultacji medycznych w zakresie kardiologii jak réwniez geriatrii. W celu
realizacji powyzszych zadan niezbedny jest rowniez zakup oprogramowania
umozliwiajgcego stworzenie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej Placéwka posiada
sprzet komputerowy w postaci stacji komputerowych. Bez dokonania wczesniej
wspominanych zmian nie jest mozliwe stworzenie systemu informatycznego ktérego
celem jest potfgcznia z P1 oraz PSIM jak rowniez stabilne i bezpieczne tworzenie i
przetwarzanie Elektronicznej Dokumentacji Medyczne;.

Wyniki audytu technicznego

. . llo$¢ stanowisk nie L .
Docelowa llo$é stanowisk . llo$¢ stanowisk
o spetniajacych . .
Lp lokalizacja komputerowych L. .. spetniajacych warunki
warunkoéw instalacji . .
dostepnych instalacji systemu
systemu

1 Dukla 12 11 1
2 Gtojsce 1 1 0
Suma 13 12 1

Zestawy komputerowe nie spetniajg warunkéw instalacji systemu stuzgcemu realizacji projektu z
nastepujacych powoddéw:

- System operacyjny bez wsparcia technicznego ( wersje systemu operacyjnego to Windows XP oraz
Windows 7 — komunikat Windows o braku wspierania Windows 7 od dnia 31-01-2020 - nie s3
wspierane przez Windows a co za tym idzie nie sg systemami nie zapewniajgcymi bezpieczenstwa
przechowywanych, prezentowanych danych)

- Stacje komputerowe nie posiadajg niezbednej ilosci pamiecig RAM minimalna wartos$¢ parametru
w tym przypadku to 4 GB




- Zbyt niska moc obliczeniowa — procesor stacji roboczej powinien osigga¢é moc minimum w
przypadku zestawu stacjonarnego Procesor o wydajnosci min. 10000 w tescie
https://www.cpubenchmark.net/ badz w przypadku komputera przenosnego Procesor o
wydajnosci min. 4500 w tescie https://www.cpubenchmark.net/

- Monitory nie spetniajg minimalnych parametréow uzytkowych tj Przekatna ekranu: 21,5”-
Rozdzielczosé¢: 1920x1080

Pozostat infrastruktura

- dedykowany serwer bazodanowy posiada CPU X3430 2, 4 ghz llo$¢ pamieci RAM 8 GB dysk HDD
256GB System operacyjny Windows serwer 2008 . Urzadzenie nie spetnia minimalnych dot. tego
typu urzadzen.

- brak dedykowanego serwera Domeny

- brak macierzy dyskowych do przechowywania i gromadzenia danych —w tym danych obrazowych
, oraz kopii bezpieczenstwa systemu

- brak urzadzen aktywnych zarzadzanych - typu switch —umozliwiajgcych konfiguracje
umozliwiajgcy zapewnienie bezpieczenstwa przesytania danych w sieci typu LAN

- brak urzadzen aktywnych — typu router — umozliwiajgcych bezpiecznie zestawienie potgczenia
szyfrowanego pomiedzy lokalizacjami jak réwniez podtgczenia sie do platformy PSIM

- brak urzadzen podtrzymujacych zasilanie w przypadku braku dostaw energii elektrycznej
newralgicznych zasobdw systemu IT w postaci wydajnych urzadzen typu UPS.

Placéwka nie udostepnia zagdnych e-Ustug

W placéwce przechowywane i przetwarzane sg dane osobowe i dane wrazliwe- dokumentacja
medyczna. Zakres wymiany danych i ich udostepniania dotyczy tylko i wytacznie organdéw
rzgdowych upowaznionych do tego celu. Sg to NFZ ( w zakresie sprawozdawczosci dot. sposobu
wykonania i $wiadczenia ustug medycznych w ramach podpisanych umoéw) Ministerstwo Zdrowia
NFZ ( réwniez w zakresie sprawozdawczosci dot. sposobu wykonania i Swiadczenia ustug
medycznych w ramach podpisanych uméw oraz programoéw profilaktycznych), ZUS w ramach
procesu wystawienia E-ZLA ( Elektroniczna wersja zwolnienia lekarskiego). W palcéwce
przechowywana jest rowniez dokumentacja medyczna ktdra przetwarzana jest na dzien dzisiejszy
jako rejestr utrzymywany w formie papierowej. Do celéw powyzszych zadan placowka
wykorzystuje obecnie system KS-Somed.

W wyniku przeprowadzonego audytu stwierdzono iz placéwka w ramach prowadzonych dziatan
przechowuje i przetwarza nastepujace dance osobowe/ wrazliwe:

KATEGORIE OSOB, KTORYCH RODZAJ DANYCH OSOBOWYCH

L DANE DOTYCZA .
P (w szczegdlnosci)

(w szczegdlnosci)

o 1. imig (imiona) i nazwisko,
1. Pacjenci 2. nazwisko rodowe,
3. pted,
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PNV

10.

11.
12.

13.

14,

15.

16.
17.
18.

=
o

obywatelstwo,

wyksztatcenie,

numer PESEL,

data urodzenia,

w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego
numeru PESEL — numer paszportu albo innego
dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé,
adres miejsca zamieszkania i
korespondencji,

adres miejsca pobytu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, jezeli dana osoba nie ma
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej miejsca
zamieszkania,

adres poczty elektronicznej,

numer i rodzaj dokumentu potwierdzajgcego
prawo do  Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych,

rodzaj uprawnien oraz numer i termin waznosci
dokumentdw potwierdzajgcych uprawnienia do
Swiadczen opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju
oraz date utraty tych uprawnien,

numery identyfikacyjne i numery ewidencyjne
nadawane ustugobiorcom przez ptatnikéw Ilub
ustugodawcoéw,

informacja o prawie do S$wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych,
numer identyfikacyjny ptatnika,

numer telefonu kontaktowego,

informacja o sprzeciwie zawartym w centralnym
rejestrze sprzeciwédw na pobranie komdrek, tkanek
i narzaddéw ze zwtok ludzkich,

adres do

. dane medyczne

Przedstawiciele ustawowi

pacjentow

imie (imiona) i nazwisko,
adres zamieszkania,
PESEL

Osoby upowaznione do
uzyskiwania  dokumentacji i
informacji o stanie zdrowia

imie (imiona) i nazwisko,

adres zamieszkania,

numer telefonu kontaktowego,
data urodzenia

Pracownicy i osoby zatrudnione
na podstawie umow
cywilnoprawnych

Lo NOURWNERWDN R

[EY
o

. humery

imie (imiona) i nazwisko,

nazwisko rodowe,

wyksztatcenie,

zawod lub specjalizacje,

numer prawa wykonywania zawodu,
identyfikacyjne nadawane
Administratora

przez

Kontrahenci i dostawcy ustug

PwnNPE

imie (imiona) i nazwisko,
adres,

numer telefonu kontaktowego,
adres e-mail




2. ANALIZA TECHNICZNA PROJEKTU
2.1. E-ustugi i aplikacje

2.1.1. Analiza procesow biznesowych

Tworzenie przetwarzanie i udostepnianie EDM (Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej

W obecnym stanie wnioskodawca prowadzi elektroniczng dokumentacje medyczng w formie
szczatkowej. Komputery dostepne sg wytgcznie w kilku gabinetach. System do tworzenia EDM
posiada wytgcznie 2 licencje. Co wiecej brak jest bezpiecznego potgczenia pomiedzy lokalizacjami —
filiami i centralg placéwki. Dokumentacja medyczna pacjentéw nie jest wiec dostepna w ramach
struktury organizacyjnej placowki co skutkuje tym ze lekarz specjalista nie ma wgladu do
dokumentacji medycznej pacjenta stworzonej przez lekarza POZ. Brak wymiany danych jest
dwukierunkowy co oznacza iz rowniez lekarz POZ nie posiada szybkiej i prostej metody do
przegladniecia dokumentacji medycznej danego pacjenta utworzonej w poradni specjalistycznej.
Kolejnym elementem krytycznym braku spdjnej bazy z dokumentacjag medyczng jest brak
mozliwosci stworzenia i przekazania pacjentowi spdjnego wypisu z wczesniej wspominanej
dokumentacji. Brak EDM skutkuje rowniez brakiem mozliwosci obstugi skierowan wewnetrznych i
przeprowadzeniem szybkiej diagnostyki pacjenta.

Opis procesow biznesowych dot. EDM stan obecny

Nazwaprocesu Leczenie pacjenta w ramach wizyty u specjalisty
skierowanego od lekarza POZ ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)

Cel Uzyskanie dostepu do dokumentacji medycznej leczonego
pacjenta wewnatrz placowki.

OPIS
Role, jednostki org. Zadania/czynn
Lekarzkierujgcy K1: Wydanie skierowania pacjentowi
Rejestracja K2: Zarejestrowanie pacjenta do lekarza specjalisty




Lekarz specjalista

ukhwnN PR

Préba uzyskania od pacjenta informacji o schorzeniu
Kontakt telefoniczny z lekarzem kierujgcym

Préba dostepu do dokumentacji papierowej

Stworzenie dokumentacji papierowe;j

Przekazanie pacjentowi ogdlnych zapiséw do przekazania
lekarzowi kierujgcemu




Diagram procesu — stan obecny

Leczenie pacjenta w ramach wizyty u specjalisty skierowanego od lekarza POZ ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)

Wykonawca: lekarz kierujacy Wykonawca: Rejestracja
OF,)IS d2|a’fa.n|a: V\./ydanlt? Opis dziatania: Zarejestrowanie pacjenta do lekarza
skierowania pacjentowi specalisty

v

Wykonawca: lekarz specjalista

Opis dziatania: Rozpoczecie procesu
diagnostyki pacjenta

Wykonawca: lekarz specjalista
Wykonawca: lekarz
specjalista

Wykonawca: lekarz

Opis dziatania specjalista

Préba uzyskania od
pacjenta informacji
o schorzeniu N E

Opis dziatania Kontakt
telefoniczny z lekarzem
kierujagcym

Opis dziatania Préba dostepu
do dokumentacjipapierowej |—

Wykonawca: lekarz specjalista

Opis dziatania badanie pacjenta przekazanie informacji dla
lekarza kierujacego




Opis procesow biznesowych dot. EDM stan po realizacji projektu

Nazwaprocesu Leczenie pacjenta w ramach wizyty u specjalisty
skierowanego od lekarza POZ ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)

Cel Uzyskanie dostepu do dokumentacji medycznej leczonego
pacjenta wewnatrz placowki.

OPIS
Role, jednostki org. Zadania/czynn
Lekarzkierujgcy K1: Wydanie skierowania pacjentowi
Rejestracja K2: Zarejestrowanie pacjenta do lekarza specjalisty
Lekarz specjalista K3:

1. Rozpoczecie procesu diagnostyki pacjenta stworzenie
EDM dostepnej w catej placowce




Diagram procesu — stan po realizacji projektu
Leczenie pacjenta w ramach wizyty u specjalisty skierowanego od lekarza POZ ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)

Wykonawca: lekarz kierujacy Wykonawca: Rejestracja

Opis dziatania: Wydanie

I R . - Opis dziatania: Zarejestrowanie pacjenta do lekarza
skierowania pacjentowi

specjalisty

\4

Wykonawca: lekarz specjalista

Opis dziatania: Rozpoczecie procesu
diagnostyki pacjenta stworzenie
EDM dostepnej w catej placéwce




Opis procesow biznesowych dot. EDM stan obecny

Nazwaprocesu Leczenie pacjenta w ramach wizyty po wizycie u lekarza
specjalisty w poradni POZ ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)

Cel Uzyskanie dostepu do dokumentacji medycznej leczonego
pacjenta wewnatrz placowki.

OPIS

Role, jednostki org. Zadania/czynn

Rejestracja K1: Zarejestrowanie pacjenta do lekarza POZ

Lekarz POZ K2:

1. Préba uzyskania od pacjenta informacji o leczeniu u
lekarza specjalisty

Przeglad informacji od lekarza specjalisty

Kontakt telefoniczny z lekarzem specjalistg

Préba dostepu do dokumentacji papierowej

Stworzenie dokumentacji papierowej w ramach poradni

ukwnN
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Diagram procesu stan obecny
Leczenie pacjenta w ramach wizyty po wizycie u lekarza specjalisty w poradni POZ ( w ramach
struktury organizacyjnej Medicus)

Wykonawca: Rejestracja

Opis dziatania: Zarejestrowanie pacjenta do lekarza POZ

Wykonawca: lekarz POZ

Opis dziatania: Rozpoczecie procesu
diagnostyki pacjenta

Wykonawca: lekarz POZ

Opis dziatania
Préba uzyskania od
pacjenta informacji
o leczeniu u
lekarza specjalisty

1o

Wykonawca: lekarz POZ

Opis dziatania Préba dostepu
do dokumentacjipapierowej

Wykonawca: lekarz POZ

Wykonawca: lekarz POZ . . .
y Opis dziatania

Opis dziatania Kontakt Kontak?
Przeglad informacji od lekarza telefoniczny z
—> specjalisty Iekar.ze.m
specjalisty

Wykonawca: lekarz POZ

Opis dziatania Kontynuacja leczenia rozpoczetego przez

lekarza specjaliste

11



Opis procesow biznesowych dot. EDM stan po realizacji projektu

Nazwaprocesu Leczenie pacjenta w ramach wizyty po wizycie u lekarza
specjalisty w poradni POZ ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)

Cel Uzyskanie dostepu do dokumentacji medycznej leczonego
pacjenta wewnatrz placowki.

OPIS

Role, jednostki org. Zadania/czynn

Rejestracja K1: Zarejestrowanie pacjenta do lekarza POZ

Lekarz POZ K2:

1. Kontynuacja leczenia rozpoczetego przez lekarza
specjaliste w oparciu o EDM stworzony w poradni
specjalistycznej

Diagram procesu po realizacji projektu

12



Opis procesow biznesowych dot. EDM stan obecny
Uzyskanie wypisu/ odpisu dokumentacji medycznej ( w ramach struktury organizacyjnej Medicus)

Nazwaprocesu Uzyskanie wypisu/ odpisu dokumentacji medycznej ( w
ramach struktury organizacyjnej Medicus)

Cel Uzyskanie dostepu do dokumentacji medyczne; .
OPIS
Role, jednostki org. Zadania/czynn
Pacjent K1: Zgtoszenie w rejestracji prosby o dostep do dokumentacji
medycznej
Rejestracja K2:

1. Kopiowanie reczne dokumentacji medycznej w
ramach kazdej z poradni z osobna

2. Potwierdzenie podpisem i pieczatkg przez lekarza /
lekarzy leczgcych pacjenta zgodnosci kopi z
oryginatem dokumentaciji

Rejestracja K3: 1. Przekazanie pacjentowi kopii dokumentacji medycznej

13



Diagram procesu stan obecny

Wikona wroa: Pagjent

Opis dristania: Zetoszenia w rejestracji prosby o dostep
do dokumentacji med yzns]

Wykonawca: Rejestracja

Opis dziatania:

Kopiowanie reczne dokumentacji
medycznej w ramach kazdej z poradni z
osobna

A 4

Wykonawca: Rejestracja

Opis dziatania Potwierdzenie Wykonawca: Rejestracja
odpisem i pieczatkg przez lekarza
pocp plecza q.p ,/. . Opis dziatania: Przekazanie pacjentowi kopii dokumentacji
lekarzy leczacych pacjenta zgodnosci kopi .
z oryginatem dokumentacji medycznej

14



Opis procesow biznesowych dot. EDM stan po realizacji projektu
Uzyskanie wypisu/ odpisu dokumentacji medycznej ( w ramach struktury organizacyjnej Medicus)

Nazwaprocesu Uzyskanie wypisu/ odpisu dokumentacji medycznej (w
ramach struktury organizacyjnej Medicus)

Cel Uzyskanie dostepu do dokumentacji medyczne; .
OPIS
Role, jednostki org. Zadania/czynn
Pacjent K1: Zgtoszenie w rejestracji prosby o dostep do dokumentacji
medycznej
Rejestracja K2:
1. Wydrukowanie i przekazanie pacjentowi
dokumentacji medycznej

Diagram procesu stan po realizacji projektu

Wikona wroa: Pagjent

Opis driztania: Zgtoszenie w rejestracji proshy o dostgp
do dokumentacji med yznegj

Wykonawca: Rejestracja
Opis dziatania:

1.  Wydrukowanie i przekazanie pacjentowi
dokumentacji medycznej

Opis wsparcia przez system informatyczny procesu biznesowego
Uruchomiony system informatyczny bedzie odpowiedzialny za gromadzenie i przetwarzanie

15



danych w zakresie EDM (Elektronicznej Dokumentacji Medycznej). Wprowadzenie systemu
informatycznego pozwoli na dostep do dokumentacji medycznej w ramach réinych specjalnosci
lekarskiej. Zasoby te bedq dostepne w czasie rzeczywistym bez opdznien. Dokumentacja medyczna
bedzie przechowywana w sposob bezpieczny zgodnie z obowiqzujgcymi aktami prawnymi. Jej
ucyfrowienie w sposob znaczqcy przyspieszy proces leczenia pacjenta, oraz wykluczy mozliwosc
dublowania (niezamierzonego) wykonywania tych samych badan diagnostycznych. Zmiana
dotyczyta bedzie zaréwno wizycie pacjenta u lekarza POZ jak rowniez wizycie u lekarza specjalisty.
Wdrozenie systemu w znaczgcy sposob przyspieszy dostep pacjenta do swojej dokumentacji
medycznej. Wydruk dokumentacji na potrzeby pacjenta bedzie mégt dotyczyc petnej i catosciowej
dokumentacji medycznej nie zaleinej od miejsca jej wytworzenia. Wprowadzenie systemu z
obstugqg EDM jest jedynqg mozliwoscig jaka mozina osiggnq pozostate E- ustugi. Jest to warunek
konieczny do petnej integracji z PSIM. Dane bedq gromadzone w systemie informatycznym zgodnie
z ustawgq z dnia 28-04-2011 o systemie informacji medycznej w ochronie zdrowia.

Uruchomienie ustugi E-Rejeastrac;ji

W obecnym stanie wnioskodawca nie wprowadzit mozliwosci wykonania przez pacjentéw ustugi E-
Rejestracji. Wszystkie dotychczasowe procesy rejestracyjne oparte s na rejestracji wykonywanej
osobiscie badz? telefonicznie. Ogranicza to w sposéb znaczgcy dostepnosé do ustug medycznych w
ramach obstugiwanej przez placéwke populacji ludnosci na terenie wojewddztwa. Nie istnieje
mozliwos¢ rozbudowy rejestracji o kolejne stanowiska dostepne dla pacjentéw. Standardowe
kanaty komunikacyjne w procesie rejestracji stajg coraz bardziej problematyczne ze wzgledu na ich
przepustowosé. Pacjenci coraz czesciej zwracajg uwage na konieczno$¢ wprowadzenia takiej ustugi
w placéwce. Urzadzenia mobilne — w postaci telefonow- tablety oraz komputery staty sie na tyle
powszechne ze kazdy pacjent mogtby korzysta¢ z dostepu do E-Rejestarcji. Placowka co wiecej
posiada system medyczny ktéry umozliwia rozbudowe o takg funkcjonalnos¢. Udostepnienie ustugi
E-Rejestracji oparte bytoby o portal PSIM.

Opis procesow biznesowych dot. Rejestracji stan obecny
Uzyskanie terminu na wizyte u lekarza POZ badz? lekarza specjalisty ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)

Nazwaprocesu Rejestracja pacjenta na wizyte u lekarza ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)

Cel Uzyskanie terminu na wizyte u lekarza POZ badz lekarza
specjalisty
OPIS
Role, jednostki org. Zadania/czynn
Pacjent K1: Zgtoszenie sie osobiscie lub telefondo rejestracji
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Rejestracja K2:

1.Przekazanie pacjentowi listy dostepnych lekarzy
2. Przekazanie pacjentowi informacji o wolnych
terminach

3. Umédwienie pacjenta na termin wizyty

Pacjent K3: 1. Uzyskanie terminu rezerwacji wizyty u lekarza

Diagram procesu stan obecny

Wykonawca: Pacjent

Opis dziatania:
Zgtoszenie sie osobiscie lub telefon do
rejestracji

Wykonawca: Rejestracja

Opis dziatania:
Przekazanie pacjentowi listy dostepnych
lekarzy

Wykonawca: Pacjent

Opis dziatania:
Wykonawca: Rejestracja

Wybér lekarza
Opis dziatania:

Przekazanie pacjentowi wolnych terminéw

Wykonawca: Pacjent

Opis dziatania:Wybor terminu

Wykonawca: Rejestracja

Opis dziatania:

Umowienie pacjenta na termin wizyty

Wykonawca: Pacjent

Opis dziatania:Uzyskanie terminu rezerwacji wizyty u
lekarza

T~ ~ /S~
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Opis procesow biznesowych dot. Rejestracji stan po realizacji projektu
Uzyskanie terminu na wizyte u lekarza POZ badz? lekarza specjalisty ( w ramach struktury

organizacyjnej Medicus)

Nazwaprocesu Rejestracja pacjenta na wizyte u lekarza ( w ramach struktury
organizacyjnej Medicus)
Cel Uzyskanie terminu na wizyte u lekarza POZ badz lekarza
specjalisty
OPIS
Role, jednostki org. Zadania/czynn
Pacjent K1: 1. Zalogowanie sie na konto pacjenta
2. Wybdr rodzaju ustugi medycznej w danym
podmiocie leczniczym
3. Wybdr wolnego terminu wykonania ustugi
medycznej
4. Rejestracja wizyty
Rejestracja K2:
1.Potwierdzenie rezerwacji dokonanej online
Pacjent K3: 1. Uzyskanie terminu rezerwacji wizyty u lekarza
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Diagram procesu stan po realizacji projektu

Wykonawca: Pacjent

Opis dziatania:
Zalogowanie sie na konto pacjenta

. . . . L Wykonawca: Rejestracja
Wybér rodzaju ustugi medycznej w danym podmiocie

leczniczym Opis dziatania:
i . . . . Potwierdzenie rezerwacji dokonanej online
Wybdr wolnego terminu wykonania ustugi medycznej

Rejestracja wizyty

Wykonawca: Pacjent
Opis dziatania:

Wybér lekarza

Uruchomiony system informatyczny bedzie odpowiedzialny za gromadzenie i przetwarzanie
danych w zakresie rejestracji. Obszar ten bedzie dotyczyt zaré6wno gromadzenia danych o wolnych
terminach w ramach poradni bqdzZ lekarza, ich udostepniania na portalu PSIM jak rowniez petnej
obstugi procesu potwierdzania dokonania rejestracji.
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Uruchomienie ustugi E-Konsultacje

W obecnym stanie wnioskodawca prowadzi konsultacji specjalistyczne w zakresie kardiologii i
geriatrii wyfacznie w formie papierowej, Proces obywa sie na bazie przekazania skierowanie i
przekazania go pacjentowi. Pacjent z dokumentem kieruje sie samodzielnie do placéwki
specjalistycznej i po dokonaniu badania przez lekarza specjaliste wraca z opisem konsultacji do
lekarza kierujgcego. Lekarz kierujacy najczesciej kontynuuje zalecenia i kuracje lekarza specjalisty.
Kazda kolejna koniecznosci korzystania z porady takiego typu przebiega w identyczny sposéb.
Nalezy zwrdci¢é uwage iz kazdy taki pojedynczy proces jest wydtuzony ze wzgledu na stabg
dostepnosc¢ lekarzy specjalistdw, diugie czasy przemieszczanie sie oséb starszych chorych i
niedoteznych. Od chwili przekazania skierowania do konsultacji mija dtugi — czesto kilkumiesieczny
okres. Wprowadzenie E-Konsultacji umozliwi skrécenie tego czasu do minimum. Dzieki E-Konsultacji
catkowicie zostanie wyeliminowany czas niezbedny do przemieszczania sie chorego jak réwniez czas
oczekiwania na porade oraz powrdét do lekarza kierujgcego.

Opis procesow biznesowych dot. konsultacji stan obecny
Uzyskanie konsultacji specjalistycznej chorego w ramach porady kardiologicznej oraz geriatrycznej

Nazwaprocesu Uzyskanie konsultacji specjalistycznej chorego w ramach porady
kardiologicznej oraz geriatrycznej

Cel Konsultacja chorego prze lekarza kardiologa badz geriatre
OPIS

Role, jednostki org. Zadania/czynn

Lekarzkierujgcy K1: Wystawienie skierowania na konsultacje

Pacjent K2:

1.Przemieszczenie i wyszukiwanie lekarza specjalisty
2. Rejestarcja na wizyte
3. Przyjazd do placédwki w celu odbycia konsultacji

lekarskiej
Lekarz specjalista K3: 1. Wykonaniekonsultacjimedycznej
Pacjent K4: Umodwienie sie oraz wizyta u lekarza kierujgcego
Lekarzkierujgcy K5: Diagnostyka w oparciu o dokonang konsultacje
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Diagram procesu stan obecny

Wykonawca: Lekarz kierujacy

Opis dziatania: Wykonawca: Pacjent

Wystawienie skierowania na konsultacje Opis dziatania:

Przemieszczenie i wyszukiwanie lekarza specjalisty

Wykonawca: Pacjent

Opis dziatania:
Rejestracja na wizyte Wykonawca: Pacjent
Opis dziatania:

Przyjazd do placowki w celu odbycia konsultacji lekarskiej

Wykonawca Lekarz specjalista

Wykonanie konsultacji medycznej

Wykonawca: Pacjent

Opis dziatania:

AN

Umdowienie sie oraz wizyta u lekarza kierujacego

\

Wykonawca: Lekarz kierujacy

Opis dziatania:
Diagnostyka w oparciu o dokonang konsultacje
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Opis procesow biznesowych dot. konsultacji stan po realizacji projektu
Uzyskanie konsultacji specjalistycznej chorego w ramach porady kardiologicznej oraz geriatrycznej

Nazwaprocesu Uzyskanie konsultacji specjalistycznej chorego w ramach porady
kardiologicznej oraz geriatrycznej
Cel Konsultacja chorego prze lekarza kardiologa badz geriatre
OPIS
Role, jednostki org. Zadania/czynn
Lekarzkierujgcy K1: Wystawienie skierowania na konsultacje
Lekarz specjalista K2: 1. Wykonaniekonsultacjimedycznej
Lekarzkierujacy K3: Diagnostyka pacjenta w oparciu o wykonang konsultacje

Diagram procesu stan po realizacji projektu

Wykonawca: Lekarz kierujacy

Opis dziatania:
Wystawienie skierowania na konsultacje

Wykonawca Lekarz specjalista

Wykonanie konsultacji medycznej

Wykonawca: Lekarz kierujacy

Opis dziatania:
Diagnostyka w oparciu o dokonang konsultacje

22



Uruchomiony system informatyczny bedzie odpowiedzialny za gromadzenie i przetwarzanie danych
w zakresie EDM (Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, a co za tym idzie bedzie umozliwiat
przeprowadzenie obstugi petnego zakresu E-Konsultacji w zakresie odpowiadajgcym przedmiotowi
projektu. Konsultacje oraz dostep do danych niezbednych do ich przeprowadzenia w formie E ustugi
udostepniane bedq przez system online, i bedg moziliwe do przeprowadzenia w czasie
rzeczywistym. Oczywistym staj sie fakt iz w znaczqcy sposob przyspieszy to obstuge konsultacji w
zakresie kardiologii oraz geriatrii.

Uruchomienie ustugi E-Informacja

W stanie obecnym nie ma mozliwosci udostepniania Pacjentom portalu na ktérych
mozliwe bytlo by przekazanie informacji o ustugach medycznych, oraz wyszukiwarki ustug
medycznych. Nie jest tym bardziej mozliwe udostepnienie pacjentowi mozliwosci przegladania
dostepnosci Swiadczen medycznych realizowanych prze inne podmioty medyczne. W celu
wykonania tej ustugi konieczne jest stworzenie warunkéw technicznych umozliwiajgcych
utworzenie przez pacjenta swojego indywidualnego konta, na ktérym mogg by¢ przechowywane np.
dane o charakterze ratunkowym z mozliwoscig udostepniania powyzszych danych wskazanym przez
pacjenta podmiotom medycznym. Powyzisza ustuga jest mozliwa do zrealizowania poprzez
podtgczenie sie palcowki Promedica do portalu PSIM. Powyisze funkcjonalnosci zostang wtedy
udostepnione Pacjentom. W przypadku wspominanego wczes$niej uruchomienia ustugi E-Informacji
dane o charakterze ratunkowym beda dostepne palcéwkom medycznym co stanowi wartos¢ nie do
przeceniania w sytuacji zagrozenia zycia badz zdrowia.

Opis procesow biznesowych dot. e- informacji - stan obecny
Uzyskanie informacji ratunkowych o pacjencie

Nazwaprocesu Uzyskanie informacji ratunkowych o pacjencie

Cel Leczenie pacjenta w sytuacji zagrazajacej zyciu / zdrowiu
(stan nagty)

OPIS
Role, jednostki org. Zadania/czynn
Lekarz K1:
1.Préba pozyskania informacji od pacjenta (niemozliwa w
przypadku gdy pacjent nieprzytomny lub z utrudnionym
kontaktem ) .
2. Préba kontaktu z osobami bliskimi.
3. Leczenie pacjenta wydtuzone o koniecznos$¢ wykonania
pogtebionej diagnostyki .
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Diagram procesu stan obecny

Wykonawca: Lekarz

Opis dziatania:.Proba pozyskania

informacji od pacjenta (niemozliwa w
przypadku gdy pacjent nieprzytomny lub Wykonawca: Lekarz
z utrudnionym kontaktem )
Opis dziatania:. Préba kontaktu z osobami bliskimi

Wykonawca: Lekarz

Opis dziatania:Leczenie pacjenta wydtuzone o
koniecznos$¢ wykonania pogtebionej diagnostyki .

Opis procesow biznesowych dot. e- informacji - stan po realizacji projektu

Nazwaprocesu Uzyskanie informacji ratunkowych o pacjencie

Cel Leczenie pacjenta w sytuacji zagrazajacej zyciu / zdrowiu
(stan nagty)

OPIS

Role, jednostki org. Zadania/czynn

Lekarz K1:

1.Préba pozyskania informacji od pacjenta (niemozliwa w
przypadku gdy pacjent nieprzytomny lub z utrudnionym
kontaktem ) .

2. Weryfikacja danych na portalu PSIM (konto pacjenta)

3. Leczenie pacjenta uproszczone o otrzymany z PSIM zakres
danych ratunkowych .
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Diagram procesu stan po realizacji projektu

Wykonawca: Lekarz

Opis dziatania:.Préba pozyskania
informacji od pacjenta (niemozliwa w
przypadku gdy pacjent nieprzytomny lub
z utrudnionym kontaktem )

Wykonawca: Lekarz

Opis dziatania:. Weryfikacja danych na portalu PSIM
(konto pacjenta)

Wykonawca: Lekarz

Opis dziatania:Leczenie pacjenta uproszczone o
otrzymany z PSIM zakres danych ratunkowych

Realizacja powyiszych funkcjonalnosci — wszystkich wyzej wymienionych E Ustug bedzie
realizowana poprzez zintegrowany system informatyczny oraz Portal PSIM.

2.1.2 Opis e-ustug
W projekcie przewidziana jest realizacja nastepujacych E-ustug.

Ustuga e-Rejestracji — zadaniem tej e-Ustugi jest umozliwienie, pacjentowi posiadajgcemu
konto PSIM, elektroniczne zarejestrowanie sie na wybrane ustugi medyczne udostepniane przez
podmioty lecznicze. Lista tych podmiotéw jest dostepna na portalu PSIM. Posiadajgcy konto moze
$ledzi¢ na biezgco statusy wszystkich wykonanych rejestracji. Pacjent realizuje ustuge E- Rejestracji
poprzez wczesniej wspominane zalogowanie do portalu PSIM, wybdr ustugi oraz terminu. Wystepuje
na tym etapie petna interoperacyjnosci ustugi, systemu informatycznego wnioskodawcy oraz
informacji przekazanej pacjentowi z poziomu portalu PSIM. Jakiekolwiek zmiany rezerwacji
przekazywane sg pomiedzy uczestnikami procesu w sposéb automatyczny. Dane w procesie s
przekazywane uczestnikom w czasie rzeczywistym. Ustuga skierowana jest do szerokiego spektrum
populacji. W przypadku jej realizacji nie wystepujg ograniczenia technologiczne w zakresie jej
stosowania i wykorzystania roznych dostepnych urzgdzan mobilnych oraz komputeréw stacjonarnych
czy przenosSnych. Poziom zabezpieczenia wymiany danych pomiedzy placdwka wnioskodawcy a
Portalem PSIM bedzie realizowany za pomocg potgczenia szyfrowanego realizowanego za pomoca
komunikacji IPSec z wykorzystaniem certyfikatéw.

Ustuga Elektroniczny Rekord Pacjenta (w skrécie ERP) — zadaniem tej e-Ustugi jest
zapewnienie wymiany informacji o dokumentacji medycznej pacjentéw pomiedzy jednostkami opieki
zdrowotnej uczestniczgcymi w projekcie. Umozliwia ona wyszukiwanie i wymiane indywidualnej
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Elektronicznej Dokumentacji Medycznej pacjentow. Ta e-Ustuga dostepna jest dla pracownikow
stuzby zdrowia posiadajgcych okreslone uprawnienia. Ustuga zapewnia realizacje nastepujgcych
zadan

- stworzenie lekarzom mozliwosci bezposredniego dostepu do informacji o stanie zdrowia
konkretnego pacjenta,

- wzakresie komunikacji pomiedzy systemami informatycznymi stworzenie mozliwosci
kontrolowanego dostepu do dokumentéw medycznych pacjenta, co powinno zapobiegaé wielu
zagrozeniom, np. zwigzanym z btedami w ordynacji lekéw, brakiem aktualnych danych o uczuleniach
czy interakcjami lekdw przepisanych przez innych lekarzy,

- stworzenie mozliwosci dostepu do danych medycznych pacjenta gromadzonych w systemach
informatycznych réznych podmiotéw $wiadczgcych ustugi medyczne.

Identycznie jak w przypadku ustugi E-Rejestarcjapoziom zabezpieczenia wymiany danych pomiedzy
placowka wnioskodawcy a Portalem PSIM bedzie realizowany za pomocg potaczenia szyfrowanego
realizowanego za pomocg komunikacji IPSec z wykorzystaniem certyfikatéw.

Ustuga E-Informacja - zadaniem tej e-Ustugi jest udostepnienie informacji o podmiotach
leczniczych uczestniczacych w projekcie, zakresach i dostepnosci $wiadczen zdrowotnych
realizowanych przez te podmioty oraz innych waznych informacji z zakresu opieki zdrowotnej. W
ramach tej e-Ustugi pacjentom udostepniany jest m.in. Informator o ustugach medycznych oraz
Wyszukiwarka ustug medycznych. Pacjenci mogg réwniez zatozy¢ konto PSIM, dzieki ktéremu moga
m.in. rejestrowaé sie elektronicznie (elektroniczna ustuga e-Rejestracja) na ustugi medyczne
udostepniane w tym celu przez podmioty lecznicze uczestniczace w projekcie. Dzieki posiadaniu
konta PSIM pacjenci mogg udostepnia¢ uprawnionym podmiotom leczniczym wprowadzane przez
siebie do Rejestru Danych Ratunkowych informacje o charakterze ratunkowym. Analogicznie jak w
przypadku ustugi E-Rejestarcjapoziom zabezpieczenia wymiany danych pomiedzy placéwka
wnioskodawcy a Portalem PSIM bedzie realizowany za pomocg potgczenia szyfrowanego
realizowanego za pomocg komunikacji IPSec z wykorzystaniem certyfikatow.

Ustuga E-Konsultacja - zadaniem tej ustugi jest udostepnienie mozliwosci przeprowadzenia
konsultacji pacjenta w zakresie kardiologii oraz schorzen z zakresu geriatrii. Ustuga bedzie
realizowana z wykorzystaniem portalu PSIM. W ramach tej grupy funkcjonalnosci wnioskodawca
bedzie miat mozliwos¢ potaczenia oraz korzystania z platformy komunikacyjnej umozliwiajgcej
wymiane informacji pomiedzy lokalnymi jednostkami ochrony zdrowia. Wymiana ta obejmowac
bedzie obstuge zlecenia na wykonanie konsultacji, oraz przestanie wynikédw wykonanych konsultacji
w zakresie wspominanych wczesniej schorzen z zakresu geriatrii oraz kardiologii. Wymiana danych
bedzie mozliwa pomiedzy wszystkimi jednostkami wtgczonymi do systemu PSIM co za tym idzie nie
bedzie sie ograniczona lokalizacyjnie. Rdwniez w tym przypadku poziom zabezpieczenia wymiany
danych pomiedzy placdwky wnioskodawcy a Portalem PSIM bedzie realizowany za pomoca
potgczenia szyfrowanego realizowanego za pomocg  komunikacji IPSec z wykorzystaniem
certyfikatéw.

Wszystkie E-Ustugi realizowane w projekcie beda realizowane z wykorzystaniem systemu
informatycznego wnioskodawcy ktéry zapewnia i realizuje nastepujgca akty prawne: Powstata w
trakcie realizacji projektu infrastruktura informatyczna spetnia¢ bedzie wszystkie wymogi prawne.
Projekt realizuje szereg celéw i zatozed przedstawionych w dokumentach strategicznych i
planistycznych w obszarze spoteczenstwa informacyjnego, jak réwniez spetnia wymogi nastepujgcych
aktéw prawnych.:
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1. Ustawa o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych zadania publiczne (Dz. U. nr 64poz.
565).

2. Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 27 wrzesnia 2005 r. w sprawie sposobu, zakresu i trybu
udostepniania danych z rejestru publicznego — art. 15 ust. 3 ustawy (Dz. U. Nr 205 z dnia 19.10.2005r.
poz. 1692).

3. Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 29 wrzesnia 2005 r. w sprawie warunkéw
organizacyjno-technicznych doreczania dokumentow elektronicznych podmiotom publicznym, art. 16
ust. 3 ustawy (Dz. U. Nr 200 z dnia 13.10.2005r. poz. 1651).

4. Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 11 pazdziernika 2005 r. w sprawie minimalnych wymagan
dla systeméw teleinformatycznych — art. 18 pkt 1 ustawy (Dz. U. Nr 212 z dnia 28.10.2005r. poz.
1766).

5. Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 11 pazdziernika 2005 r. w sprawie minimalnych wymagan
dla rejestréw publicznych i wymiany informacji w formie elektronicznej — art. 18 pkt 2 ustawy (Dz. U.
Nr 214 z dnia 28.10.2005r. poz. 1781).

6. Rozporzadzenie Ministra Nauki i Informatyzacji z dnia 29 sierpnia 2005 r. w sprawie sposobu
prowadzenia oraz trybu dostarczania i udostepniania danych z Krajowej Ewidencji Systemodw
Teleinformatycznych i Rejestréw Publicznych — art. 20 ust. 6 pkt 1 i 2 ustawy (Dz. U. Nr 200 z dnia
13.10.2005r. poz. 1655),

7. Rozporzadzenie Ministra Nauki i Informatyzacji z dnia 19 pazdziernika 2005 r. w sprawie testéw
akceptacyjnych oraz badania oprogramowania interfejsowego i weryfikacji tego badania — art.21 ust.
6 pkt 1-5 ustawy (Dz. U. Nr 217 z dnia 31.10.2005r. poz. 1836).

8. Rozporzgdzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 14 marca 2006 r w sprawie
kryteridw i trybu przeznaczania oraz rozliczania srodkéw finansowych na informatyzacje — art. 12 ust.
6 ustawy (Dz. U. Nr 53 z dnia 31.03.2006r., poz.388).

9. Ustawa z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne (Dz. U. Nr. 171, poz. 1800 i Nr 273, po
2703).

10. Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 24 marca 2005 r. w sprawie szczegotowych
wymagan dotyczgcych swiadczenia ustugi powszechnej oraz wymagan dotyczacych Swiadczenia
ustugi szerokopasmowego dostepu do Internetu dla jednostek uprawnionych.

11. Rozporzgdzenie Ministra Nauki i Informatyzacji z dnia 23 marca 2005 r. w sprawie warunkdéw
udzielania oraz sposobu przekazywania i wykorzystania dotacji przeznaczonej dla jednostek

uprawnionych — art. 100 ust. 3 ustawy (Dz. U nr 46 poz. 439).

12. Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z dnia 8 pazdziernika
2001 r.Nr 112 poz. 1198).
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13. Ustawa z dnia 18 wrzes$nia 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. z dnia 15 listopada 2001 r.,Nr
130 poz. 1450).

14. Ustawa z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz.U. 2002 nr 144 poz.
1204).

15. Ustawa z dnia 5 lipca 2002 r. o ochronie niektorych ustug sSwiadczonych drogg elektroniczng

opartych lub polegajacych na dostepie warunkowym (Dz. U. z dnia 9 sierpnia 2002 r. Nr 126, poz.
1068).

Whioskodawca planuje wdrozenie 3 e-ustug, na poziomie 3 zgodnie z tabelka ponizej

1 | E-Rejestracja, A2C 3

2 | E-Elektroniczny Rekord | A2C
Pacjenta E — Informacja

3 | E-Konsultacja A2C 3

System informatyczny wnioskodawcy bedzie réwniez realizowat zatozenia dot. zgodnosci
ze standardem HL7 CDA, oraz potfaczenia z platforma P1.

Whioskodawca podejmie dziatania majace na celu realizacje proceséw projektowania i budowy
systemu e-ustug medycznych w oparciu o metody projektowania zorientowanego na uzytkownika.
Kolejne wersje tego systemu bedg powstawaty stopniowo, co wigze sie z iteracyjnoscig procesu
projektowania w takim podejsciu. Zaktada sie, ze uzytkownicy bedg mieli faktyczny wptyw na
ostateczny rezultat prac.

1. Portal e-Ustug Pacjenta bedzie miat uruchomione aplikacje mobilne zwigzane z portalem
pacjenta i kontem pacjenta. Umozliwi to pacjentowi dostep do swojego konta z dowolnego
miejsca za pomocg urzadzen przenosnych (tabletu, laptopa). Posiada wbudowane rdine
interfejsy zalezne od urzadzenia na jakim go sie uzywa, co zwieksza czytelnosc
publikowanych tresci. Dzieki temu e-ustugi bedg kompatybilne z urzadzeniami przenosnymi,
a pacjent bedzie miat do nich dostep niezaleznie od miejsca przebywania oraz urzadzenia.
Pokonane zostang réwniez bariery transgraniczne.

2. Deklarowany poziom dostepnosci ustug proponowany w ramach projektu jest zgodny z
wynikami badan potrzeb ustugobiorcéw na poziomie wyzszym od oczekiwanego.
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3. Zaplanowano dziatania polegajgce na monitorowaniu ustug pod katem dostepnosci i

uzytecznosci graficznych interfejsow dla wszystkich interesariuszy, ciggtosci dziatania i
powszechnosci wykorzystania.
W Portalu e-Ustug Pacjenta zastosowane zostang narzedzia, ktére bedg monitorowaé jego
uzywanie. Wbudowane zostang ankiety sprawdzajgce zadowolenie z pracy z e-ustugami.
Poprzez ciggte $ledzenie uwag oraz zadowolenia pacjentéw z dostepu i mozliwosci
udostepnionego portalu placéwka bedzie mogta zmienia¢ funkcjonalnosé¢ czy zakres
informacyjny w celu zaspokojenia potrzeb pacjentéw.

4. Ustuga bedzie realizowana poprzez strone internetowa. E-Ustugi dedykowane dla pacjentéow
bedzie uwzgledniaty potrzeby osdb niepetnosprawnych poprzez zastosowanie technologii
informatycznych i standardu dostepnosci Web Content Accessibility Guideline(WCAG) w
wersji co najmniej 2.0 w nastepujacy sposob:

- Kontrast (minimalny): Wizualne przedstawienie tekstu, lub obrazu tekstu posiada kontrast
wynoszacy przynajmniej 4,5:1, poza nastepujacymi wyjatkami: (Poziom AA)

. Duzy tekst:Duzy tekst oraz grafiki takiego tekstu posiadajg kontrast przynajmniej 3:1.

. Przypadkowos¢: Nie stosuje sie wymogdw minimalnego kontrastu dla tekstéw lub obrazu
tekstu, bedacych elementem nieuzywanych czesci interfejsu uzytkownika, majacych cel czysto
dekoracyjny, nie s3 widoczne lub tez sg cze$cig obrazu zawierajgcego inne istotne tresci wizualne.

. Logo: Nie wymaga sie minimalnego kontrastu dla tekstu, ktéry jest czescig logo lub nazwy
wtasnej produktu (marki).

- Zmiana rozmiaru tekstu: Oprécz napiséw rozszerzonych oraz tekstu w postaci grafiki, rozmiar
tekstu moze zosta¢ powiekszony do 200% bez uzycia technologii wspomagajacych oraz bez utraty
tresci lub funkcjonalnosci. (Poziom AA)

- Obrazy tekstu: Jesli wykorzystywane technologie mogg przedstawiaé¢ tres¢ wizualnie, do
przekazywania informacji wykorzystuje sie tekst, a nie tekst w postaci grafiki, za wyjgtkiem
nastepujacych sytuacji: (Poziom AA)

. Mozliwy do dostosowania: Obraz tekstu moze by¢ dostosowany wizualnie do wymagan
uzytkownika.

. Istotny: Prezentacja tekstu w postaci graficznej jest istotna dla zrozumienia przekazywanej
informacji.

Uwaga: Tekst, ktéry jest czescig logo lub nazwy wtasnej produktu, jest w tym przypadku uznawany za
istotny.

- Wiele drég: Istnieje wiecej niz jedna droga umozliwiajgca zlokalizowanie strony w danym serwisie
internetowym, za wyjgtkiem sytuacji, kiedy dana strona jest wynikiem jakiejs procedury lub jednym z
jej etapow. (Poziom AA)

- Nagtéwki i etykiety: Nagtéwki i etykiety opisujg temat lub cel tresci. (Poziom AA)

- Widoczny fokus: Kazdy interfejs mozliwy do nawigacji za pomoca klawiatury, posiada widoczny
wskaznik fokusa klawiatury. (Poziom AA)

- Jezyk czesci:Jezyk naturalny kazdej czesci lub frazy zawartej w tresci moze zosta¢ odczytany przez
program komputerowy, za wyjgtkiem nazw wtasnych, wyrazen technicznych, stéw w nieokreslonym
jezyku oraz stéw i fraz, ktore stanowig czes¢ zargonu w bezposrednio otaczajgcym je tekscie. (Poziom
AA)

- Konsekwentna nawigacja: Mechanizmy nawigacji, ktére powtarzajg sie na wielu stronach w
serwisie internetowym, w danym porzadku wzglednym wobec siebie, za kazdym razem pojawiaj3 sie
w tym samym porzadku, chyba, ze uzytkownik sam wprowadzi zmiany.(Poziom AA)

- Konsekwentna identyfikacja: Komponenty, ktére posiadajg te sama funkcjonalnos¢ w danym
serwisie internetowym, sg w taki sam sposdb zidentyfikowane. (Poziom AA)
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- Sugestie korekty bteddéw: Jesli przy wpisywaniu informacji, btad zostanie wykryty automatycznie i
znane sg sugestie korekty, wtedy uzytkownik otrzymuje takie sugestie, chyba, ze stanowitoby to
zagrozenie dla bezpieczenstwa tresci lub zmienitoby to cel tresci. (Poziom AA)

- Zapobieganie btedom (kontekst prawny, finansowy, zwigzany z podawaniem danych): Dla stron
internetowych, na ktdrych pojawiajg sie zobowigzania prawne lub transakcje finansowe, i w ktérych
uzytkownik modyfikuje lub usuwa dane zawarte w systemach przechowywania danych, lub
wprowadza testowe odpowiedzi, przynajmniej jedno z ponizszych zatozen jest prawdziwe: (Poziom

AA)
1. Odwracalnos$é: Wprowadzenie danych jest odwracalne.
2. Sprawdzanie: Dane wprowadzone przez uzytkownika sg sprawdzane pod katem bteddéw, a

uzytkownik ma mozliwo$é wprowadzenia poprawek.
Potwierdzenie: Dostepny jest mechanizm sprawdzania, potwierdzania oraz korekty informacji przed
jej ostatecznym wystaniem.

LP Element zakresu Wskazanie standardéw dostepnosci
projektu/produkt dla polityki spéjnosci 2014-2020,
z ktérym zapewniona zostanie zgodnos¢
poszczegdlnych elementow zakresu projektu
(produktéw projektu); ewentualne uwagi

1. Storna internetowa - Wizualne przedstawienie tekstu, lub obrazu tekstu
posiada kontrast wynoszacy przynajmniej 4,5:1, poza
nastepujgcymi wyjatkami: (Poziom AA).

- Rozmiar tekstu moze zostac¢ powiekszony do 200%
bez uzycia technologii wspomagajacych oraz bez
utraty tresci lub funkcjonalnosci.

-Istnieje wiecej niz jedna droga umozliwiajgca
zlokalizowanie strony w danym serwisie
internetowym, za wyjatkiem sytuacji, kiedy dana
strona jest wynikiem jakiejs procedury lub jednym z
jej etapow.

- Nagtéwki i etykiety opisujg temat lub cel tresci

- Mechanizmy nawigacji, ktére powtarzajg sie na
wielu stronach w serwisie internetowym, w danym
porzgdku wzglednym wobec siebie, za kazdym
razem pojawiajg sie w tym samym porzadku, chyba,
ze uzytkownik sam wprowadzi zmiany

- Komponenty, ktore posiadajg te sama
funkcjonalno$¢ w danym serwisie internetowym, s3
w taki sam sposdb zidentyfikowane.

- Jesdli przy wpisywaniu informacji, btad zostanie
wykryty automatycznie i znane sg sugestie korekty,
wtedy uzytkownik otrzymuje takie sugestie, chyba,
ze stanowitoby to zagrozenie dla bezpieczeristwa
tresci lub zmienitoby to cel tresci.

- Wprowadzenie danych jest odwracalne lub dane
wprowadzone przez uzytkownika sg sprawdzane pod
katem bteddw, a uzytkownik ma mozliwos¢
wprowadzenia poprawek.

2. Portal pacjenta E-recepta - Wizualne przedstawienie tekstu, lub obrazu tekstu
E-wyniki posiada kontrast wynoszacy przynajmniej 4,5:1, poza
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nastepujgcymi wyjatkami: (Poziom AA).

- Rozmiar tekstu moze zostaé powiekszony do 200%
bez uzycia technologii wspomagajgcych oraz bez
utraty tresci lub funkcjonalnosci.

-Istnieje wiecej niz jedna droga umozliwiajgca
zlokalizowanie strony w danym serwisie
internetowym, za wyjgtkiem sytuacji, kiedy dana
strona jest wynikiem jakiejs procedury lub jednym z
jej etapow.

- Nagtéwki i etykiety opisujg temat lub cel tresci

- Mechanizmy nawigacji, ktére powtarzajg sie na
wielu stronach w serwisie internetowym, w danym
porzadku wzglednym wobec siebie, za kazdym
razem pojawiajg sie w tym samym porzadku, chyba,
ze uzytkownik sam wprowadzi zmiany

- Komponenty, ktdre posiadajg te sama
funkcjonalnos$¢ w danym serwisie internetowym, s3
w taki sam sposdb zidentyfikowane.

- Jesli przy wpisywaniu informacji, btad zostanie
wykryty automatycznie i znane sg sugestie korekty,
wtedy uzytkownik otrzymuje takie sugestie, chyba,
7e stanowitoby to zagrozenie dla bezpieczerstwa
tresci lub zmienitoby to cel tresci.

- Wprowadzenie danych jest odwracalne lub dane
wprowadzone przez uzytkownika sg sprawdzane pod
katem bteddw, a uzytkownik ma mozliwos¢
wprowadzenia poprawek.

Zgodnie z wytycznymi w zakresie realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnosciami oraz zasady réownosci szans kobiet i mezczyzn w
ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 - wszystkie produkty wnioskowanego projektu beda
dostepne dla wszystkich oséb, w tym réwniez dostosowane do zidentyfikowanych potrzeb oséb z
niepetnosprawnosciami. Projekt zostat zaprojektowany zgodnie z koncepcjag uniwersalnego
projektowania. Strona internetowa zapewni dostep dla oséb z rdéinymi rodzajami
niepetnosprawnosci. Wnioskodawca bedzie sie kierowat standardem wcag 2.0, ktdéry zawiera
zasady tworzenia dostepnych serwiséw internetowych m.in. Poprzez odpowiedni kontrast, tto,
czcionke.

Spetnienie standardu WCAG 2.0 w kategorii wymaganej prawnie daje stu procentowg pewnos¢, ze
strona internetowa oraz E-Ustugi beda w petni dostosowane dla oséb niepetnosprawnych, przejrzyste
dla kazdego obywatela, w tym dla oséb wykluczonych cyfrowo, majgcych trudnosci w odnalezieniu
sie w Internecie.

2.2. Zabezpieczenia i przetwarzanie danych
W ramach realizacji projektu wykorzystywane bedg nastepujace dane osobowe/ wrazliwe
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DANE DOTYCZA

(w szczegdlnosci)

(w szczegdlnosci)

Pacjenci

20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.
36.
37.

imie (imiona) i nazwisko,

nazwisko rodowe,

pteé,

obywatelstwo,

wyksztatcenie,

numer PESEL,

data urodzenia,

w przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru
PESEL — numer paszportu albo innego dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosc,

adres miejsca  zamieszkania i
korespondenciji,

adres miejsca pobytu na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, jezeli dana osoba nie ma na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej miejsca zamieszkania,
adres poczty elektronicznej,

numer i rodzaj dokumentu potwierdzajgcego prawo
do sSwiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych,

rodzaj uprawnien oraz numer i termin waznosci
dokumentédw potwierdzajgcych uprawnienia do
Swiadczen opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju
oraz date utraty tych uprawnien,

adres do

numery identyfikacyjne i numery ewidencyjne
nadawane ustugobiorcom przez ptatnikéw lub
ustugodawcow,

informacja o prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych,

numer identyfikacyjny ptatnika,

numer telefonu kontaktowego,

informacja o sprzeciwie zawartym w centralnym
rejestrze sprzeciwdw na pobranie komérek, tkanek i
narzadéw ze zwtok ludzkich,

38. dane medyczne
Przedstawiciele ustawowi 4. imig (imiona) i nazwisko,
pacjentéw 5. adres zamieszkania,
6. PESEL
Osoby upowaznione do 11. imie (imiona) i nazwisko,
uzyskiwania  dokumentacji i  12. adres zamieszkania,
informacji o stanie zdrowia 13. numer telefonu kontaktowego,
14. data urodzenia
15. imie (imiona) i nazwisko,
o ) 16. nazwisko rodowe,
Pracownicy i osol?y zatrudnlolne 17. wyksztatcenie,
na podstawie umow 18. zawdd lub specjalizacje,
cywilnoprawnych 19. numer prawa wykonywania zawodu,
20. numery identyfikacyjne nadawane przez

Administratora
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imie (imiona) i nazwisko,
adres,

numer telefonu kontaktowego,
adres e-mail

5. Kontrahencii dostawcy ustug

o N WU

Ponizej wnioskodawca wskazuje jakie mechanizmy zostang zastosowane w celu zachowania
bezpieczenstwa danych na etapach projektowania- zycia — Swiadczenia E — ustug opisanych w
projekcie.

Zabezpieczenia danych realizowane beda w nastepujacych:
- zabezpieczenie na poziomie lokalizacji palcowki — centrali badz fili

Zabezpieczenie bedzie bazowac¢ na uruchomieniu ustugi Active Directory przechowujacej informacje
o obiektach znajdujacych sie w sieci teleinformatycznej. Ustuga ta uzywa magazynu danych o
okreslonej strukturze jako podstawy dla logicznej i hierarchicznej organizacji informacji
katalogowych. Ten magazyn danych, nazywany réwniez katalogiem, zawiera informacje o obiektach
ustugi Active Directory. Do tych obiektow zazwyczaj nalezg zasoby udostepnione, takie jak serwery,
woluminy, drukarki oraz konta uzytkownikéw i komputeréw w sieci. Ustugg Active Directory sg
zintegrowane zabezpieczenia polegajgce na uwierzytelnianiu logowania i kontroli dostepu do
obiektéw w katalogu. ROwniez kazdemu uzytkownikowi przypisany zostanie sie jednoznaczny,
unikalny identyfikator oraz dane stuzgce uwierzytelnieniu w postaci hasta wpisywanego na
klawiaturze. Logowanie do sytemu zrealizowane zostanie zabezpieczonym hastem, spetniajgcym
nastepujgce warunki: zawiera¢ min. 8 znakéw, duza litere znak specjalny oraz cyfre . Wymadg zmiany
hasta do systemu co najmniej co 30 dni wraz z powiadomieniem.

- zabezpieczanie na poziomie potgczenia do sieci Internet

Zabezpieczenie bedzie realizowane na poziomie szyfrowanego potgczenia tunelowego VPN pomiedzy
lokalizacjami.

- zabezpieczenie na poziomie potgczenia do centrum regionalnego PSIM

Zabezpieczenie wymiany danych pomiedzy placéwka wnioskodawcy a Portalem PSIM bedzie
realizowany za pomocg potaczenia szyfrowanego realizowanego za pomocg komunikacji IPSec z
wykorzystaniem certyfikatow.

- zabezpieczenie danych na poziomie aplikacji tworzgcej EDM

Zabezpieczenie bedzie polegato na tym iz wdrozony system teleinformatyczny zapewnia
bezpieczenstwo przetwarzania danych zgodnie z zasadami przetwarzania informacji wskazanymi w
obowigzujgcych przepisach, w szczegdlnosci zgodnie z Artykutem 9 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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), oraz

Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2015, poz. 2135 z pdzn. zm.)

Rozporzadzenia ministra spraw wewnetrznych i administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie
dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych,
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jakim powinny odpowiadaé urzadzenia i systemy informatyczne stuzgce do przetwarzania danych
osobowych (Dz. U. z 2004 r. Nr 100, poz. 1024 z péin. zm.)

Ustawy z dnia 27.07.2001 r. o ochronie baz danych (Dz. U. 2001, Nr 128, poz. 1402 z pdzn. zm.)

Ustawy z dnia 17.02.2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych zadania publiczne
(Dz. U. 22005 r. Nr 64, poz. 565 z pdzn. zm.)

Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych Ram
Interoperacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestrow publicznych i wymiany informacji w postaci
elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systemdw teleinformatycznych (Dz. U. z 2012, poz.
526 pdin.zm.)

- dostep do strony internetowej - W ramach wdrozonych E- ustug swiadczonych droga elektroniczng
wykorzystane zostang technologie internetowe oraz specjalne mechanizmy zabezpieczajgce dane
przed niepowotanym dostepem. Serwisy internetowe dedykowane do rozwigzania bedg korzystaty z
wytycznych opisanych w Web Content Accessibility Guidelines 2.0 (WCAG 2.0)

Ponadto w ramach projektu zostang zastosowane rozwigzania
pozwalajgce na zapewnienie bezpieczenstwa powstajgcego systemu teleinformatycznego,
a w szczegblnosci przetwarzanych danych:

- brak mozliwosci edycji danych przez uzytkownikow zewnetrznych, na portalu bedzie mozliwe
jedynie wyswietlanie danych;

- edycja danych bedzie mozliwa przez wyznaczone osoby odpowiedzialne za wprowadzanie zmian,
osoby te bedg posiadaty login i hasto w celu zabezpieczenia, przed utratg i nieuprawniong
modyfikacja;

- dane beda posiadaty kopie zapasowg na roznych nosnikach i serwerach zewnetrznych, aby
zminimalizowad utrate informacji w wyniku awarii;

- bedzie prowadzony monitoring aktywnosci na portalu oraz dziatan niepozadanych, powodujacych
utrate danych.

- w ramach projektu zapewnione zostanie potrzymania zasalania newralgicznych elementéw systemu
IT — serwerowni ( serwery, urzadzenia aktywne) - w przypadku braku zasilania oraz utraty danych
poprzez uszkodzenie nosnikdw danych w takich sytuacjach — brak zasilania.

- serwery wyposazone bedg w zasilanie redundantne — dwa zasilacze

- Ruch w sieci LAN bedzie filtrowany i monitorowany z wykorzystaniem urzgdzen aktywnych — switch,
router- mozliwos¢ dostepu do sieci Internet zostanie ograniczona tylko do stacji roboczych na
ktorych bedzie ona niezbedna do dziatan operacyjnych adekwatnych do stanowiska. Stacje robocze
oraz serwery wraz z infrastrukturg funkcjonowac bedg w ramach polityki ,,wszystko co nie jest jawnie
dozwolone jest zabronione”, skutkowac to bedzie blokadg wszystkich portéw z wyjgtkiem tych ktére
niezbedne beda do dziatania systemu IT. Dodatkowo przewidziano w ramach polityki bezpieczeristwa

- zmiane domysinych portédw dziatania aplikacji, portalu pacjenta na porty o numerach wyzszych
- okresowg zmiana portéw dziatania aplikacji

- okresowe monitorowanie — nie rzadziej niz raz dziennie - logédw urzadzen aktywnych
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- okresowe - nie rzadziej niz raz w tygodniu - weryfikowanie poprawnosci wykonania aktualizacji
systemow operacyjnych na stacjach roboczych

- wigczenia automatycznego wykonywania aktualizacji systemow operacyjnych

- okresowego nie rzadziej niz raz w tygodniu - weryfikowanie poprawnosci wykonania aktualizacji
systemow operacyjnych na serwerach

- monitorowania i wykonywania aktualizacji frimware urzadzen aktywnych

- dostep z zewnatrz bedzie realizowany wytgcznie w sposdb autoryzowany ( na poziomie domeny)
natomiast dostep do portalu pacjenta bedzie mozliwy tylko z wykorzystaniem potgczenia
bezpiecznego HTTPS oraz uwierzytelnienia login i hasto

- Ciggtos¢ dziatania systemu w zakresie prowadzenia EDM bedzie zapewniona na kilku etapach:
1. zapewnienie zasilania awaryjnego w na poziomie rdzenia sieci logicznej

2. zapewnienie zasilania awaryjnego urzadzen aktywnych

3. zapewniania redundancji zasilaczy serwerow

4. zapewnienia poprzez zastosowanie RAID - nadmiarowej macierzy niezaleznych dyskéw-
bezpieczenstwa przetwarzanych danych

5 zapewnienie za pomocg urzadzenia typu NAS niezaleznych kopi bezpieczeistwa systemu
przechowujgcego EDM

6 dostep do autoryzowanego serwisu dostawcy oprogramowania w cyklu 24/7/365, z czasami reakcji
na poziomie 4 h roboczych w przypadku awarii systemu.

7 gwarancji na staje robocze — 36 miesiecy na serwery 5 lat gwarancja typu on site NBD.

Podsumowujac  dzieki realizacji projektu zapewnione zostanie sprawne gromadzenie danych,
swobodna dystrybucja informacji, ochrona przed niepowotanym dostepem. Dostep do systemu
zabezpieczony jest za pomocg mechanizmoéow uwierzytelnienia, na poziomie zaréwno dostepu do
zasobow (komputer, serwer, macierz, siec) jak i dostepu do systemu gromadzacego dane z zakresu
EDM.

2.3. Interoperacyjno$¢ i minimalne wymagania dla systeméw
teleinformatycznych

W ramach realizacji Projektu bedzie miato zastosowanie wspdtdziatanie jednostki z obywatelami
(A2C). Realizacja Interoperacyjnosci bedzie wykonana na 3 poziomie zadaniowym (biznesowy),
bedzie on obejmowat obiekty i procedury majgce bezposredni zwigzek z rzeczywistymi zadaniami
realizowanymi przez podmioty zainteresowane.

Realizowany 3 poziom, czyli biznesowy, bedzie polegat na wymianie informacji pomiedzy jednostka —
placowka medyczna - i obywatelem — pacjentem .

Podstawowym kanatem dostepu do ustug publicznych realizowanych drogg elektroniczng dla
pacjentow, czyli w relacjach A2C/C2A bedzie otwarta sie¢ Internet;
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System wdrozony w ramach projektu bedzie pracowaé zgodnie z modelami wymiany danych
ogtaszanymi i publikowanymi przez Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ).

System spetni model Transportowy danych o Zdarzeniach Medycznych oraz Indeksie Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej gromadzonych w systemie P1. Model bedzie zaktualizowany celem
dostosowania do projektowanych wymagan prawnych.

System bedzie réwniez wspdtpracowat i wymieniat dane z PSIM w ramach dostepnych E- ustug. Beda
to trzy obszary E-Rejestracja E Informacja oraz E_ Konsultacja.

System informatyczny bedzie pracowat w oparciu o opublikowane rejestry udostepnione w ramach
projektu P2. Dzieki zastosowaniu WEB Serwisow system bedzie miat dostep do wszelkich aktualizacji
opublikowanych w ramach platformy P2. Dostep do zaktadanych rejestréow to:

> Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg — spowoduje brak
koniecznosci wprowadzania danych.

> Rejestr Aptek — umozliwi poinformowanie pracownika o najblizszych dla niego
dziatajgcych placowkach.

> Rejestr Hurtowni Farmaceutycznych — utatwi prace personelowi z dziatu zamoéwien
publicznych.

» Rejestr Produktéw Leczniczych — umozliwi aktualizacje wiedzy personelu
medycznego w zakresie dostepnych obecnie produktéw medycznych.

» Rejestr Produktow Leczniczych — umozliwi weryfikacje czy badanie zostato wykonane
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

» Rejestr Systemow Kodowania — umozliwi dostep personelowi do zbioru stownikéw
medycznych. Zadaniem jest eliminacja nieporozumie wynikajacych ze stosowania
termindw medycznych przy wymianie informacji oraz postawionej diagnozie.

Dzieki modutowi Elektronicznej Dokumentacji Medycznej podmiot leczniczy bedzie dysponowad
elektroniczng bazg dokumentacji medycznej pacjentdw, co pozwoli na sprawng integracje z
platformg P1, P2 oraz PSIM. Podmiot leczniczy uzyska mozliwo$¢ natychmiastowego udostepniania
dokumentacji medycznej. Wymog ten jest rzecza kluczowa dla przychodni w zwigzku z wchodzgacymi
przepisami prawa. Ponadto, wyniki badan, historie choroby oraz dokumentacja przebiegu leczenia
bedzie mogta by¢ wykorzystywana bezposrednio przez innych lekarzy w procesie leczenia danego
pacjenta. Umozliwi to rédwniez prosty sposdéb wymiany informacji medycznej miedzy lekarzami
zajmujgcymi sie prowadzeniem procesu leczenia danego pacjenta.

Wiekszos¢ ustug zostanie dostarczona jako gotowe rozwigzania, ktdre zostang sparametryzowane
podczas wdrozenia.

Wdrozenie e-ustug zwiekszy dostep drogg elektroniczng do $wiadczern medycznych. Bedzie to
mozliwe dzieki zakupowi profesjonalnej bazy sprzetowej wraz optymalnym oprogramowaniem.
Waznym elementem realizacji projektu bedzie przeprowadzenie prac instalatorskich obejmujgcych
ustugi informatyczne i techniczne. Przeprowadzenie powyzszych dziatan ma na celu ptynne
wprowadzenie na rynek e-ustug, co poprawi dostepnos¢ do ustug medycznych oraz podniesie poziom
ich jakosci. Ponadto wprowadzenie e ustug bedzie miato wptyw na czas realizacji ustug medycznych —
e konsultacje- oraz w znaczacy sposob przyspieszy dostep do konsultacji u specjalistéw z zakresu
kardiologii oraz geriatrii.

Zwrdci¢ uwage nalezy réowniez iz dokumentacja medyczna bedzie zgodna z standardami
wymiany informacji opracowanymi przez Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
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Podstawowym aktem prawnym regulujgcym kwestie dokumentacji medycznej jest ustawa z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ustawa ta w art. 30 ust. 1 odwotuje
sie do rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i
wzorédw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania okreslajgcego co stanowi
dokumentacje medyczng, w jaki sposéb powinna by¢ przetwarzana i udostepniana. Pojecie
elektronicznej dokumentacji medycznej wprowadza ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia.

Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia prowadzi prace nad opracowaniem
regut biznesowych i walidacyjnych dla typdw elektronicznych dokumentéw medycznych, wynikiem
prac jest udostepniona ponizej Polska Implementacja Krajowa HL7 CDA ktéra jest polska
implementacjg standardu HL7 CDA na potrzeby elektronicznych dokumentéw medycznych
przetwarzanych na Platformie P1.

Dostarczone rozwigzanie umozliwi Zbieranie jednostkowych danych medycznych w
elektronicznym rekordzie pacjenta (wywiad, badanie przedmiotowe, rozpoznanie, przepisane leki,
zalecenia, skierowania, itd) podczas wizyty pacjenta w gabinecie oraz tworzenie elektronicznej
dokumentacji medycznej (EDM) zgodnej ze standardem HL7 CDA (dotyczy prowadzenia lub wymiany
EDM). Zastosowanie standardu CDA pozwoli bezpiecznie wymienia¢ powstata dokumentacje z innymi
podmiotami medycznymi i Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobéw
cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych" (P1).

Potwierdzeniem spetnienia kryterium jest wskaznik Liczba oséb, dla ktérych utworzono
dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej [0s./rok]

Dodatkowg korzyscig uzyskang z realizacji projektu bedzie niewatpliwie podniesienie i
poprawa jakosci wykorzystania TIK w codziennym zyciu mieszkancéw i pracownikow. Przyczyni sie to
do petniejszego wykorzystania posiadanych i przetwarzanych danych oraz petnej automatyzacji
procesow, w tym przejscie z formy papierowej na forme elektroniczng. Wptynie rdwniez korzystnie
na wzrost potencjatu innowacyjnosci i rozwoj regionu.

Projekt jest kompleksowy i skalowalny co sprawia, ze przy zmieniajagcym sie otoczeniu
prawno-gospodarczym bedzie mdégt byé dostosowywany do panujgcych warunkow zewnetrznych.
Projekt bedzie mdégtby rozbudowywany o kolejne nowe ustugi.

Poziom dostepnosci e-ustug bedzie realizowany nieprzerwalnie, bezawaryjnie 24h na dobe
365 dni w roku. Wynika to z specyfiki wdrazanego systemu jak i samej dziatalnosci PSIM, ktéry bedzie
dostepny non stop.

Wariant wdrazany ma na celu réwniez realizacje proceséw projektowania i budowy systemu
e-ustug medycznych w oparciu o metody projektowania zorientowanego na uzytkownika. Kolejne
wersje tego systemu bedg powstawaty stopniowo, co wigze sie z iteracyjnoscig procesu
projektowania w takim podejsciu. Zaktada sie, ze uzytkownicy beda mieli faktyczny wptyw na
ostateczny rezultat prac.

1. Portal e-Ustug Pacjenta bedzie miat uruchomione aplikacje mobilne zwigzane z
portalem pacjenta i kontem pacjenta. Umozliwi to pacjentowi dostep do swojego konta z dowolnego
miejsca za pomocg urzadzen przenosnych (tabletu, laptopa). Posiada wbudowane rdzne interfejsy
zalezne od urzadzenia na jakim go sie uzywa, co zwieksza czytelnos¢ publikowanych tresci. Dzieki
temu e-ustugi beda kompatybilne z urzadzeniami przenosnymi, a pacjent bedzie miat do nich dostep
niezaleznie od miejsca przebywania oraz urzadzenia. Pokonane zostang réwniez bariery
transgraniczne.
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2. Deklarowany poziom dostepnosci ustug proponowany w ramach projektu jest
zgodny z wynikami badan potrzeb ustugobiorcow na poziomie wyzszym od oczekiwanego.

3. Zaplanowano dziatania polegajgce na monitorowaniu ustug pod katem dostepnosci i
uzytecznosci graficznych interfejsdw dla wszystkich interesariuszy, ciggtosci dziatania i powszechnosci
wykorzystania.

W Portalu e-Ustug Pacjenta zastosowane zostang narzedzia, ktére bedg monitorowac jego
uzywanie. Wbudowane zostang ankiety sprawdzajgce zadowolenie z pracy z e-ustugami. Poprzez
ciggte Sledzenie uwag oraz zadowolenia pacjentéw z dostepu i mozliwosci udostepnionego portalu
placowka bedzie mogta zmieniaé funkcjonalnos¢ czy zakres informacyjny w celu zaspokojenia potrzeb
pacjentow.

Ustuga bedzie realizowana poprzez strone internetowas. e-Ustugi dedykowane dla pacjentéw
beda uwzgledniaty potrzeby osdéb niepetnosprawnych poprzez zastosowanie technologii
informatycznych i standardu dostepnosci Web Content Accessibility Guideline WCAG2.0.

Ponadto zaproponowane w niniejszym projekcie rozwigzania zaprojektowane zostang
zgodnie z potrzebami interesariuszy ustug.

a) poziom dostepnosci ustug proponowany w ramach projektu jest zgodny z wynikami badan
potrzeb ustugobiorcéw a prognozowane obcigzenie systemu informatycznego (normalne i szczytowe)
nie spowoduje utrudnien w dostepnosci: infrastruktura wdrozona w ramach projektu zapewni
maksymalny poziom dostepnosci udostepnionych ustug publicznych, co zgodne bedzie z wynikami
badan potrzeb zaréwno pacjentow, jak i personelu medycznego.

b) zaplanowano dziatania polegajgce na monitorowaniu ustug pod katem dostepnosci i
uzytecznosci graficznych interfejsdw dla wszystkich interesariuszy, ciggtosci dziatania i powszechnosci
wykorzystania: po wdrozeniu projektu zaplanowano szereg dziatan zwigzanych z cigglym
monitorowaniem ustug pod katem dostepnosci i uzytecznosci graficznych interfejséw dla wszystkich
interesariuszy, ciggtosci dziatania i powszechnosci wykorzystania.

Ponadto wskazaé nalezy, iz projektowanie ustug bedzie realizowane w oparciu o metody
projektowania zorientowanego na uzytkownika: sposéb funkcjonowania elektronicznych ustug
publicznych oraz elektronicznej dokumentacji medycznej bedzie w petni dostosowany do
uzytkownikéw wdrozonych systemow i serwiséw.

2.4. Niezbedna infrastruktura

Przedmiotem projektu jest stworzenie oraz wdrozenie w petni funkcjonalnej i operacyjnej
infrastruktury teleinformatycznej umozliwiajgcej wymiane elektronicznej dokumentacji medycznej
pomiedzy systemami funkcjonujgcymi w systemie ochrony zdrowia, w tym Swiadczenia ustug on-line
oraz wdrozenie elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM), dostosowujgcej dziatalnos¢ jednostki
do znowelizowanych przepiséw prawa m.in. w zakresie wymagan interoperacyjnosci oraz ustawy o
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systemie informacji w ochronie zdrowia -Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z
2019 r. poz. 408 z pdin. zm.).

Audyt techniczny — majacy na celu weryfikacjg mozliwosci realizacji wniosku -
przeprowadzony w placowkach medycznychwnioskodawcy biorgcych udziat w Projekcie wykazat
koniecznos¢ doinwestowania niektdrych elementéw projektu bez ktérych Jego realizacja bedzie
niemozliwa (cele nie zostang osiggniete).

Na podstawie przeprowadzonego audytu nalezy stwierdzié, iz posiadana infrastruktura
i sprzet w kazdej placéwce jest niewystarczajgca do prawidtowego dziatania, funkcjonowania i
uniemozliwia wdrozenie proponowanych e-Ustug.

Jednostki wymagajg doposazenia w sprzet komputerowy
i teleinformatyczny (wyszczegdlniony ponizej). Ponadto niezbedna jest modernizacja strony www
poniewaz nie spetnia ona waznych rél informacyjnych oraz nie sg dostosowane do standardéw
WCAG 2.0 - co jest ich gtéwnym zadaniem.

Nalezy nadmienic, ze posiadany przez placéwki sprzet teleinformatyczny jest wykorzystywany
do granic prawidtowego jego dziatania i obstuga przez niego dodatkowych zadan jest niemozliwa co
powoduje koniecznos$¢ doposazenia:

e Routery sieci zapewniajagce bezpieczne potgczenie pomiedzy placéwkami oraz platforma
PSIM.

e Serwery : bazodanowy oraz serwer Active Directory

e Macierz w postaci zestawu urzadzen potaczony ze sobg zapewniajgcych ciggly nieprzerwany
dostep do danych na nich przechowywanych

e Szaf teletechnicznych i teleinformatycznych wraz z urzadzeniami aktywnymi w postaci
przetgcznikdéw 24.

e Komputeréw stacjonarnych do wprowadzania i przeglagdania EDM (Elektronicznej

Dokumentacji Medycznej).

Do realizacji projektu niezbedne jest dostarczenie urzadzen o odpowiedniej wydajnosci,
umozliwiajgcych realizacje zatozen projektu.

e Schemat potaczen logicznych pomiedzy placéwkami

Placéwka Medicus Dukla Placéwka MedicusGtojsce
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Wyniki audytu technicznego

. . llos¢ stanowisk nie L .
Docelowa llo$é stanowisk .. llo$¢ stanowisk

. spetniajacych . .

Lp lokalizacja komputerowych L . spetniajacych warunki
warunkéw instalacji . .

dostepnych instalacji systemu
systemu

1 Dukla 12 11 1
2 Gtojsce 1 0 1
Suma 12 11 1

Zestawy komputerowe nie spetniajg warunkéw instalacji systemu stuzgcemu realizacji projektu z
nastepujacych powoddéw:

- System operacyjny bez wsparcia technicznego ( wersje systemu operacyjnego to Windows XP oraz
Windows 7 — komunikat Windows o braku wspierania Windows 7 od dnia 31-01-2020 - nie s3
wspierane przez Windows a co za tym idzie nie sg systemami nie zapewniajgcymi bezpieczenstwa
przechowywanych, prezentowanych danych)

- Stacje komputerowe nie posiadajg niezbednej ilosci pamieciag RAM minimalna warto$¢ parametru w
tym przypadku to 4 GB

- Zbyt niska moc obliczeniowa — procesor stacji roboczej powinien osiggaé moc minimum w
przypadku zestawu stacjonarnego Procesor o wydajnosci min. 10000 w tescie
https://www.cpubenchmark.net/ badz w przypadku komputera przenosnego Procesor o wydajnosci
min. 4500 w tescie https://www.cpubenchmark.net/

- Monitory nie spetniajg minimalnych parametréow uzytkowych tj Przekatna ekranu: 21,5”-
Rozdzielczos$¢: 1920x1080

Pozostat infrastruktura

- dedykowany serwer bazodanowy posiada CPU X3430 2, 4 ghz llo$¢ pamieci RAM 8 GB dysk HDD
256GB System operacyjny Windows serwer 2008 . Urzgdzenie nie spetnia minimalnych dot. tego
typu urzadzen.

- brak dedykowanego serwera Domeny

- brak macierzy dyskowych do przechowywania i gromadzenia danych — w tym danych obrazowych ,
oraz kopii bezpieczenstwa systemu

- brak urzadzen aktywnych zarzadzanych - typu switch —umozliwiajgcych konfiguracje umozliwiajgca
zapewnienie bezpieczenstwa przesytania danych w sieci typu LAN

- brak urzadzen aktywnych — typu router — umozliwiajgcych bezpiecznie zestawienie potgczenia
szyfrowanego pomiedzy lokalizacjami jak réwniez podtgczenia sie do platformy PSIM
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- brak urzadzen podtrzymujgcych zasilanie w przypadku braku dostaw energii elektrycznej
newralgicznych zasobdw systemu IT w postaci wydajnych urzadzen typu UPS.

Zatozenie dot. sprzetu informatycznego zapewniajacego realizacje powyzszych funkcji

- Typ urzadzenia: komputer jednostka centralna wraz z
monitorem
- Procesor o wydajnosci min. 10000 w tescie
https://www.cpubenchmark.net/
- Pamie¢ RAM: 4GB

- Dysk twardy: 240GB SSD
Zestaw komputerowy jednostka - Przekatna ekranu: 21,5”

centralna monitor mysz klawiatura - Rozdzielczos¢: 1920x1080

- Typ ekranu: LCD matowy
- Interfejsy sieciowe: gigabit ethernet RJ-45, Wi-Fi
(802.11a/b/g/n)
- Zainstalowany system operacyjny: Windows 10 Profesjonalny
w wersji polskiej
- W zestawie: klawiatura i mysz

- Szafa wiszgca rack 19" 18U 600x600mm
- Potka stata do szaf rack 19" o gtebokosci 600 mm — 2 szt.
Szafka teletechniczna - Zestaw montazowy do szaf 19" (koszyczek, podktadka, Sruba) —
40 szt.
- organizer 24 portéw - szt 1

- Szafa stojaca rack 19" 42U 600x1000mm
- Potka stata 700mm do szaf rack 19" o gtebokosci 1000mm — 4
szt.
Szafa teleinformatyczna - Zestaw montazowy do szaf 19" (koszyczek, podktadka, sruba) —
80 szt.
- organizer 24 portéw - szt 2
- panel wentylacyjny - szt 1

- serwer w obudowie rack 19" - zainstalowany jeden procesor
min czterordzeniowy o wydajnosci min 8000 pkt w tescie
https://www.cpubenchmark.net/ ze wsparciem dla wirtualizacji
(instrukcje VT-x, VT-d)

Serwer domeny - Pamiec RAM 128 GB
- Pamied dyskowa 2 szt typu SATA
- system operacyjny obstugujacy zarzgdzanie ACTIVE
DIRECTORY wraz z 20 stacjami roboczymi
- pie¢ lat gwarancji
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Serwer bazodanowy

- serwer w obudowie rack 19" - zainstalowany jeden procesor
min czterordzeniowy o wydajnosci min 8000 pkt w tescie
https://www.cpubenchmark.net/ ze wsparciem dla wirtualizacji
(instrukcje VT-x, VT-d)

- Pamigec RAM 128 GB
- Pamied dyskowa 5 szt typu SATA
- gwarancja na serwer 5 lat

ups

- Pojemnos$é napedu wyjscia 1500VA
- Moc wytwarzana przez urzadzenie. 900 W
- Urzadzenie zgodne z RoHS (Restriction of
HazardousSubstances) oraz posiada certyfikaty EnergyStar, CSA,
NOM, UL 1778 oraz REACH
- montaz w szafie - wysokos$¢ 2U ; 2 SZT UPS '- Pojemnos¢
napedu wyjscia 1500VA
- Moc wytwarzana przez urzadzenie. 900 W
- Urzadzenie zgodne z C-tick, CE, CSA, GOST, UL 1778, VDE
- urzadzenie stacjonarne

Macierz dyskowa

-. Typ urzadzenia: serwer NAS.
- Obudowa stelazowa (1U)
- Pamieé operacyjna: 512 MB.
- llo$¢ zainstalowanych dyskéw: 4 szt.

- Typ zainstalowanych dyskow: 4TB SATA 72000br/min

dedykowane do serweréw NAS.
- Poziomy RAID: Auto, Basic, JBOD, 0, 1, 5, 6, 10. -

Elementy Hot-Swap Dyski twarde.
- Karta sieciowa: 2 x 10/100/1000 Mbit/s.
- Interfejsy: 2 x USB 3.0, 1 x eSATA, 2 x RJ-45 (LAN).

- Obstugiwane protokoty i standardy: CIFS, AFP, NFS, FTP, iSCSI,
Telnet, SSH, SNMP, PPTP, OpenVPN, Syslog, IPv6, VLAN, PPPOE,
ACL, RADIUS.

- Wyposazenie: zestaw do mocowania w szafie stelazowe;j.

Urzadzenia aktywne switch

Typ urzadzenia: koncentrator sieciowy PoE
- Liczba portéw: 24, min 2 porty PoE
- Budzet mocy PoE wystarczajacy do zasilenia 3 oferowanych
punktéw dostepowych
- Typ obudowy umozliwiajgcy montaz w szafie stelazowe;j
- Obstugiwane protokoty i standardy: Power over Ethernet, IEEE
802.3u — 100BaseTX, IEEE 802.3ab - 1000BaseT,

Urzadzenia aktywne router psim

- llo$¢ portdéw Ethernet LAN (RJ-45) 8 szt - Wielko$¢ pamieci
flash 128 MB - zestawienie komunikacji IPSec z wykorzystaniem
certyfikatow

Zatozenie dot. systemu Informatycznego stuzgcego do gromadzenia EDM

GABINET LEKARSKI

Lp.

Funkcjonalnos¢

System umozliwia automatyczne powielanie zlecen z mozliwoscig zmiany daty wykonania.

Mozliwos¢ wykonania pakietu ustug.

W systemie mozliwy jest dostep do petnej listy pacjentow.
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Mozliwos¢ wydruku wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

System umozliwia prowadzenie ksiegi zabiegdw wykonanych w danym gabinecie.

W systemie istnieje mozliwos¢ dostepu do petnej historii zdrowia i choroby pacjenta.

System wyswietla podglad petnej listy pacjentéw, przyjetych w danym dniu.

System umozliwia odnotowanie wykonanych pacjentowi zleconych ustug/badan w trakcie leczenia
razem z wynikami.

Mozliwos¢ planowania czasu pracy gabinetu.

Mozliwos¢ przeglagdania terminarzy.

System umozliwia automatyczne wyszukiwanie wolnych terminéw i ich rezerwacje.

System umozliwia anulowanie zaplanowanej wizyty pacjentowi.

W systemie mozliwy jest przeglad i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

System umozliwia przyjecie pacjenta z listy poza kalendarzem, z wprowadzeniem wtasciwych
informacji do systemu.

W systemie istnieje mozliwos¢ zdefiniowania i wydruku szablonéw dokumentdw, z zakresu danych
zgromadzonych w systemie.

System umozliwia zakonczenie wizyty pacjenta poprzez podanie powodu jego nieobecnosci.

W systemie mozliwe jest zdefiniowanie zakresu i postaci drukowanych danych.

System umozliwia przeglad, edycje i wydruk danych na temat prowadzonego leczenia, na bazie
elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej. Formularze muszg byé ze wzorcami
obowigzujacymi w zaktadzie Zamawiajacego.

Mozliwos¢ automatycznego potgczenia z rejestracja.

Mozliwos¢ automatycznego potgczenia ze statystyka medyczna.

System umozliwia wydruk recepty zgodnie z obowigzujgcymi normami - wzorcami recept.

System umozliwia wydruk na recepcie dawkowania przypisanych lekow.

W systemie mozliwe jest automatyczne wyliczenie odptatnosci za lek na podstawie dostepnych
informacji o sSrednich cenach lekéw obowigzujgcych, w danym regionie.

System umozliwia obstuge pacjenta przystanego na konsultacje z innego gabinetu, izby przyje¢,
oddziatu w ramach systemu zleced: wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarzy konsultujacych,
rejestracje ustug/badan (procedury, badania laboratoryjne), powiadomienie zlecajgcego o wykonaniu
zlecenia.

Mozliwos¢ zdefiniowania tekstow standardowych podczas tworzenia formularza w polach opisowych.

System umozliwia wystawienie recept z mozliwoscia:

Sprawdzenia interakcji wystepujgcymi  pomiedzy sktadnikami lekéw ordynowanych lub
zaordynowanych wczesniej pacjentowi.

Automatycznego wyliczania odptatnosci za lek (na podstawie dostepnych informacji o s$rednich
cenach lekéw obowigzujgcych w danym regionie).

Odszukiwanie tanszego zamiennika ordynowanego leku, w sytuacji gdy pacjent stwierdzi, ze
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ordynowany lek jest zbyt drogi.

W systemie istnieje mozliwo$¢ odszukania tanszego odpowiednika ordynowanego leku w sytuacji,
gdy przypisany lek jest zbyt drogi.

System umozliwia gromadzenie informacji o zazywanych lekach przez pacjenta (okres przyjmowania
leku, dawkowanie itp.).

Mozliwos¢ stworzenia podrecznej listy lekow ordynowanych dla danego lekarza, z mozliwoscia jej
rozszerzenia.

System umozliwia wystawienie pacjentowi orzeczen, zaswiadczen i innych dokumentéw medycznych.

System wyswietla wydruk wydanych orzeczen,, zaswiadczen itp. z mozliwoscia wyboru
odpowiedniego wzorca wydruku.

W systemie istnieje mozliwos¢ wprowadzenia informacji o wykonanych ustugach medycznych
refundowanych przez NFZ.

System umozliwia usuniecie wykonanego Swiadczenia, procedury, porady z okresleniem powodu jej
anulowania.

Mozliwos¢ tworzenia zestawien statystycznych z wykonanych wizyt, porad oraz procedur dla danego
lekarza.

W systemie jest mozliwos$¢ wydruku informacji zarejestrowanych podczas wizyty.

Tworzenie wtasnego wzorca wydruku historii wizyt (format oraz zawartosc).

System umozliwia wglad do wizyt archiwalnych pacjentow.

Wydruk historii zdrowia i choroby z okresleniem danych, ktére majg zosta¢ uwzglednione na
wydruku.

System umozliwia obstuge elektronicznych zlecen w ramach poradni specjalistycznych.

System umozliwia wysytanie wykonanej ustugi/badania do jednostki realizujgcej (np. pracownia
diagnostyczna).

System umozliwia otrzymanie zwrotnego wyniku zrealizowanego zlecenia (np. wynik badania).

W systemie istnieje mozliwosc¢ przegladania zarezerwowanych wizyt dla okreslonego lekarza.

System umozliwia wybor pacjenta z listy zarezerwowanych wizyt.

Mozliwos¢ rejestrowania jednostek chorobowych z uwzglednieniem ich uszczegétowienia (wpisanie
dodatkowych informacji przez lekarza).

System umozliwia automatyczny dostep do bazy jednostek chorobowych, zgodnie z klasyfikacjg
ICD10.

Mozliwos¢ wyszukiwania rozpoznan wg. kodu ICD10.

W systemie istnieje mozliwos¢ definiowania wtasnych szablonéw wywiaddéw lekarskich,
przeprowadzonych przez lekarza z pacjentem (szablony opisowe, stownikowe).

System umozliwia definiowanie wtasnych szablonéw réznych badan przedmiotowych (szablony
opisowe, stownikowe).

Mozliwos$¢ wypetnienia wywiadu, badania przedmiotowego w okreslonym czasie (dostepna edycja
badan/wywiadow).

44




System umozliwia wystawianie skierowan na badania diagnostyczno - obrazowe, konsultacyjne,
specjalistyczne itp..

Mozliwos¢ wydruku wystawionych skierowan.

W systemie mozliwe jest definiowanie wtasnych wzordw skierowan (format, zawartosc).

W systemie istnieje mozliwos¢ zeskanowania papierowej dokumentacji medycznej (z innych
jednostek) i dotgczenie jej do elektronicznej dokumentacji wizyty lekarskiej.

W systemie mozliwe jest gromadzenie badan diagnostyczno - obrazowych wykonanych poza
jednostke.

System umozliwia widoczno$¢ wynikdw badan diagnostyczno - obrazowych wykonanych w
przychodni.

System umozliwia gromadzenie w systemie informacji o wystawionych zwolnieniach lekarskich.

System umozliwia dostep do bazy lekéw widocznych w rejestrze lekow.

Mozliwos¢ wystawiania recept wraz z jej wydrukiem, zgodnym z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Mozliwos¢ wystawienia recept na kuracje miesieczne.

System umozliwia kopiowanie recept wystawionych danego dnia.

W systemie mozliwe jest dodawanie do listy lekéw, lekow recepturowych z okresleniem sktadnikow.

System umozliwia wystawienie recepty z mozliwoscig sprawdzenia interakcji poszczegdlnych lekow.

System umozliwia automatyczng podpowiedz przy wypisywaniu recepty o jego stopniu odptatnosci za
zaordynowany lek, w zaleznosci od wprowadzonego rozpoznania i uprawnien pacjenta.

W systemie istnieje mozliwos$¢ oznaczenia wykonanych procedur medycznych zgodnie z klasyfikacja
ICDO.

System posiada baze procedur medycznych zgodnie z klasyfikacjg ICD9.

System umozliwia przegladanie listy procedur wg. kodu ICD9.

System umozliwia przypisanie procedur ICD9 pod zdefiniowang ustuge medyczna.

W systemie mozliwe jest przypisanie kodu $wiadczenia pod zdefiniowang ustuge medyczna.

System umozliwia ograniczenie listy wykonywanych porad, procedur do ustug, zgodnych z
specyfikacjg danej poradni.

Mozliwos¢ automatycznego oznaczenia w terminarzu, ze wizyta sie odbyta.

System umozliwia automatyczne tworzenie raportu rozliczeniowego dla NFZ na podstawie
wprowadzonych danych w gabinecie lekarskim.

System umozliwia wydrukowanie sktadnikéw leku recepturowego.

W systemie istnieje mozliwos¢ powigzania choroby z kodem ICD10 oraz odpfatnoscia, na podstawie
wygenerowanej recepty.

System umozliwia wybér odpowiednich lekéw po okreslonym kryterium, w czasie trwania wizyty.

System umozliwia okreslenie statusu leku, poprzez wyswietlenie go odpowiednim kolorem.

W systemie istnieje dodanie do wizyty pacjenta zdje¢, z mozliwoscig ich przegladania.
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Mozliwos¢ wystawienia dokumentéw finansowych pacjentowi za pojedyncze zlecenia, wykonane w
danym dniu.

Mozliwos¢ pobrania tgcznej optaty, wystawienie faktury, za wszystkie zlecenia wykonane pacjentowi,
w danym dniu.

W systemie istnieje mozliwos¢ dodawania podczas wizyty pacjenta, zalecen lekarza i uwag.

System umozliwia kopiowanie wybranego leku, catej recepty oraz wszystkich recept z danego dnia.

W systemie istnieje mozliwos¢ wystawienia recepty na kuracje miesieczne.

W systemie istnieje mozliwos¢ podczas wystawienia recepty przez lekarza :
- sprawdzenia dostepnosci leku w aptece preferowanej przez pacjenta

- Dokonania rezerwacji leku przez lekarza w aptece preferowanej przez pacjenta

W systemie mozliwe jest wyliczanie prowizji indywidualnie dla kazdego pracownika, za wykonane
ustugi medyczne, po okresleniu odpowiednich warunkow.

System posiada mechanizm wyliczania prowizji wedtug nastepujacych kryteriéw: okreslony procent
od ceny katalogowej, ceny wykonawcy, ceny katalogowej pomniejszonej o koszt wykonania ustugi,
okreslona kwota za jeden punkt w przypadku $wiadczern wykonanych w ramach NFZ, stata kwota w
prowizji lekarza, kwota za godzine pracy wyliczona na podstawie czasu w ktérym operator byt
zalogowany do systemu.

Jeden pracownik moze mie¢ przypisanych wiele profili zawierajgcych warunki wynagradzania za
zrealizowane ustugi medyczne.

Prowizja za wykonang ustuge medyczng moze byé¢ zalezna miedzy innymi od kwoty cennikowej,
kwoty realizacji, kwoty pomniejszonej o koszt, liczby punktéow (ustugi refundowane przez NFZ);
prowizja moze by¢ wyliczana w sposéb zaawansowany (kwota zalezna od liczby wykonanych ustug,
kwota zalezna od dnia tygodnia)

System umozliwia stworzenie schematdéw zawierajgcych profile wyliczania prowizji. Jeden profil moze
by¢ przypisany do schematéw wielu pracownikow.

W systemie istnieje mozliwo$é przegladania prowizji, drukowanie i eksportowanie ich do Excel oraz
wysytanie pocztg elektroniczng pracownikom.

W systemie mozliwe jest dodawanie nowych oraz przeglagdanie istniejgcych skierowan na badania
laboratoryjne.

Mozliwos¢ usuniecia badan, ktére nie zostaty wykonane pacjentowi.

Mozliwos¢ dodania do istniejgcego skierowania badan, ktére pacjent chce wykonac odptatnie na
wiasne zyczenie.

System umozliwia przyjecie optaty za wykonane badania laboratoryjne oraz ich zafakturowanie.

Mozliwe jest wskazanie: z ktérego punktu pobran wysytane jest skierowanie, do ktérego
laboratorium jest kierowane i do ktérej jednostki majg byc¢ przestane wyniki badan (dla wybranych
skierowan punktem odbioru nie musi by¢ punkt pobran z ktérego otrzymano skierowanie)

System umozliwia nadanie kodu kreskowego realizowanemu skierowaniu.

System umozliwia nadanie trybu realizowanemu skierowaniu (standardowe / CITO)

System umozliwia wysytanie skierowan na badania laboratoryjne do podmiotu wykonujgcego
(Laboratorium) za pomocg protokotu HL7
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System umozliwia automatyczny odbiér wynikéw badan laboratoryjnych od podmiotu wykonujgcego
(Laboratorium) za pomocy protokotu HL7; otrzymane wyniki badan sg widoczne w gabinetach
lekarskich.

ARCHIWUM DOKUMENTACII MEDYCZNEJ PODPISANEJ CYFROWO

Lp.

Funkcjonalnosé

System umozliwia archiwizowanie wygenerowanych dokumentéw, ktore zostaty podpisane
elektronicznie lub certyfikatem.

System posiada baze, w ktérej zapisywane sg informacje o podpisanych elektronicznie dokumentach.

System umozliwia archiwizacje podpisanych elektronicznie dokumentéw na innym serwerze niz
serwer bazy danych.

System umozliwia przeglagdanie dokumentéw zarchiwizowanych, uwzgledniajagc odpowiednie
ustawienia parametréw (np. data archiwizowanego dokumentu, data przestania dokumentu itp.).

PODPIS ELEKTRONICZNY | CERTYFIKATY

Lp.

Funkcjonalnos¢

W systemie mozliwe jest ztozenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikacje pod wygenerowang
dokumentacjg medyczng pacjenta.

System umozliwia ztozenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikacje pod wygenerowanymi
ksiegami.

System umozliwia podpisanie dokumentédw wygenerowanej ksiegi oraz dokumentacji medycznej
pacjenta przy uzyciu certyfikatéw, opartych na kluczach prywatnych i publicznych zapewniajgcych
autentycznos¢, niezaprzeczalnos¢ oraz integralnosé danych.

Mozliwos¢ importowania certyfikatéw stuzgcych do podpisywania dokumentacji na poziomie konta
pracownika..

System umozliwia generowanie dokumentacji medycznej pacjenta ze ztozeniem podpisu z jednej
wizyty, z kilku wizyt, ktére odbyty sie tego samego dnia w okreslonym przedziale czasowym oraz z
wizyt w dniu biezgcym, w okreslonym przedziale czasowym.

W systemie mozliwe jest przeglagdanie, drukowanie dokumentacji medycznej pacjenta .

Mozliwosc¢ zbiorczego generowania dokumentacji medycznej pacjenta z kilku jego wizyt, jako jeden
dokument.

Realizacja projektu — poprzez zakup wykazanego powyzej sprzetu informatycznego
umozliwi stworzenie systemu stuzgcego rozwojowi ustug medycznych poprzez zapewnienie statego
dostepu do informacji o pacjentach, tworzenie aplikacji dedykowanych pacjentom, przekazywania
danych pomiedzy jednostkami placéwek medycznych zgodnie z wymogami Ustawy o systemie

informacji w ochronie zdrowia z 28 kwietnia 2011r.

47




Wybrany wariant przewiduje zakup sprzetu medycznego [ktéry jest obecnie na stanie
whnioskodawcy], ktéry zastgpi zuzyty i awaryjny sprzet analogowy. Sprzet jest niezbedny do
konsultacji kardiologicznych i geriatrycznych.

Sprzet medyczny niezbedny do zakupienia celem utworzenie elektronicznej dokumentacji
medycznej oraz telekonsultcji medycznych.

APARAT RTG
e cyfrowy
e stot diagnostyczny z regulacjg wysokosci
e statyw do zdje¢ odlegtosciowych
e latwe pozycjonowanie detektora i lampy
e szybki cykl od$wiezania — gotowos¢ do kolejnych ekspozycji zaledwie po chwili

e mozliwo$¢ natychmiastowego podgladu obrazu

Aktualnie posiadany sprzet to analogowy Aparat Rentgenowski firmy SIEMENS, model
Multix, numer seryjny 8375040G2107 z roku 1999. Jest to sprzet zuzyty, czgsto wymagajacy
naprawy.

Posiadany sprzet nie pozwala na przekazywanie zapisu wykonanego badania w formie
elektroniczne;j.

APARAT USG

e cyfrowy

e przewozny

e monitor wysokiej rozdzielczosci

e obrazowanie wielokierunkowe

¢ kolorowy ekran dotykowy

e rdzne tryby skanowania

e oprogramowanie do badan: jamy brzusznej, ginekologii i potoznictwa, kardiologii,
matych narzadéw, naczyniowych, urologii, ortopedii, neurologii 1 innych

e panel zarzadzania danymi pacjenta

e obrazowanie 3D 14D

e drukarka cyfrowa

e glowice przeznaczone do diagnostyki ginekologiczno-potozniczej, urologicznej,
narzagdéw jamy brzusznej, narzagdéw miednicy, matych i powierzchownie potozonych
narzadéw oraz diagnostyki naczyniowej, mi¢sniowo-szkieletowej i nerwéw

Aktualnie posiadany aparat USG to aparat firmy Fukuda wyprodukowany w 2008 roku,
numer seryjny 850XD. Aktualnie posiadany sprzet jest wyeksploatowany. Ocena badania
ultrasonograficznego jest utrudniona przez stabg jakos$¢ uzyskiwanego obrazu. Ponadto na
sprzecie tym nie ma mozliwosci przeprowadzenia badania w jakos$ci np. 3D. Zakupiony nowy
sprzet zostatby wykorzystany zarowno w funkcjonujacej poradni ginekologiczno-potozniczej,
urologicznej, a takze w planowanych telekonsultacjach kardiologicznych.

DENSYTOMETR
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e badanie przy uzyciu fal radiowych, zamiast promieniowania rentgenowskiego
e badanie szkieletu osiowego: odcinek ledzwiowy kregostupa oraz szyjka kosci udowe;j
e szybkos$¢ wykonywania badania

Zakupiony sprzet znajdzie zastosowanie w poradni reumatologicznej, a takze bedzie pomocne
w planowanych telekonsultacjach geriatrycznych.

KOLPOSKOP

Parametry techniczne:
« oswietlenie LED
« okular 12,5x z regulacja dioptrii
« ogniskowa 295mm
« powiekszenie catkowite 2,8x-17x
« 5 stopniowe powiekszenie 2,8x, 4x, 7x, 11.5x, 17x
« wielkosc pola widzenia 80mm-12,5mm
+ podstawa jezdna
« okular pod katem 45 stopni
- mikroregulacja ogniskowej 40mm
 filtr zielony

« mozliwos¢ dokupienia wyposazenia dodatkowego

Obecnie posiadamy kolposkop starej generacji, ktory niezwlocznie wymaga wymiany na
nowy. Zakupiony kolposkop bedzie stuzyt do przeprowadzania badan w poradni
ginekologiczno-potozniczej w ramach kontraktu NFZ, w tym w szczegdlnosci do

prowadzenia diagnostyki pogtebionej przy diagnozowaniu nowotwordéw szyjki macicy.

WIDEOLARYNGOSKOP
e monitor LCD
e czas dziatania >200 minut
¢ mozliwos¢ rejestracji zdjec i filmoéw
e lyzki jednorazowe oraz wielorazowe

Sprzet wykorzystany bedzie do badania krtani zaréwno u dzieci, jak i dorostych w dziatajace;j
w w ramach NFZ poradni otolaryngologicznej.
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e 12-kanatowy elektrokardiograf
e przenosny

e Dbezprzewodowa komunikacja
e zapis elektroniczny

e przenosne

Na potrzeby prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej niezbgdna jest wymiana
aktualnie posiadanego aparatu EKG na nowoczesny sprzet z funkcjg elektronicznego zapisu
badania.

Sprzet ten jest niezbedny do telekonsultacji zarowno kardiologicznej, jak i geriatryczne;.

HOLTER
e kompaktowy
* przenosny
e ciagly zapis przebiegdw EKG do 24-godzinnej analizy.
e 12-kanatowy

Sprzet ten znacznie usprawni diagnozowanie zaburzen pracy serca uczestnikéw projektu.

ANALIZATOR HEMATOLOGICZNY
¢ wydajnos¢ 60 prébek na godzing
e automatyczne czyszczenie igly pobierajace;j
e pami¢¢ 35 000 wynikéw wraz z histogramami
e duzy, kolorowy ekran dotykowy
e czytnik kodéw kreskowych
e wbudowane miejsce na odczynniki
e wbudowana drukarka techniczna

OANALIZATR DO JONOW
e automatyczna kalibracja
e wykonywanie badan z kazdego rodzaju krwi
e urzadzenie przenos$ne
e dotykowy ekran
e wbudowana drukarka
e szybko$¢ wykonania badania
e zaawansowany system suchej chemii

ANALIZATOR MOCZU

. wyswietlacz LCD

. automatyczny odczyt zabarwienia i wybor klarownosci probki moczu

. samoczynne podanie paska i rozpoczecie cyklu pomiarowego

. pamig¢¢ 3000 pomiar6éw pacjentéw

. mozliwos$¢ podtaczenia do komputera oraz zewnetrznej drukarki oraz czytnika kodéw
kreskowych
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Zakup powyzszych analizatoréw utatwi przeprowadzenie telekonsultacji geriatrycznych,
dzigki elektronicznemu zapisowi wynikow na nos$nikach danych. Aktualnie posiadany sprzet
wymaga unowoczesnienia na potrzeby prowadzenia e-ustug.

2.5. Dodatkowe informacje techniczne

Przyjete w projekcie rozwigzanie jest wykonalne pod wzgledem technicznym/technologicznym.
Bezposredni wptyw na tego rodzaju sytuacje majg kryteria okreslone w przepisach prawnych, ktére warunkujg
prawidtowos¢ przeprowadzonej inwestycji. Zastosowana technologia wykonawstwa umozliwia¢ bedzie
bezproblemowg realizacje projektu.

Analizowany projekt zgodny bedzie z zasadami dobrych praktyk stosowanymi
w Swiadczeniu ustug elektronicznych. Uwzgledniaé bedzie wszelkie przepisy prawa oraz nowoczesne trendy
funkcjonujace w e-ustugach w obszarze Placowek Medycznych i kontaktéw pacjenta z jednostka.

Whnioskowany projekt informatyczny poprzez wdrozenie oprogramowania informatycznego wykorzystywac
bedzie swym dziataniem najlepsze dostepne technologie.

Technologia, ktéra zostanie zastosowana do produkcji systemu informatycznego zapewni duzg odpornosé
struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz szybkie odtworzenie ich zawartosci i wiasciwego stanu, jak i
rowniez tatwosc¢ wykonania ich kopii biezgcych. Wszystkie moduty pakietu bedg wyposazone w zabezpieczenia
przed nieautoryzowanym dostepem. System bedzie zabezpieczony na poziomie klienta (aplikacja) i serwera
(serwer baz danych).

Wskazaé rowniez nalezy, iz w trakcie realizacji projektu nie bedzie faworyzowana zadna konkretna technologia
z zastrzezeniem dotyczacych otwartych standardéw oraz potrzeby dostosowania sie do przyjetych standardéw
interoperacyjnosci. Neutralno$¢ technologiczna jest podstawowym kryterium wsparcia dla tego typu
projektow. Zasada neutralnosci technologicznej, jaka bedzie stosowana w realizacji projektu, dotyczy¢ bedzie
tak stosunku do technologii o zamknietym (niedostepnym dla uzytkownika), jak i otwartym (dostepnym) kodzie
zrédtowym (ang. open source).

Zaznaczamy iz powstata w trakcie realizacji projektu infrastruktura ustug publicznych w petni odpowiadac
bedzie potrzebom pacjentéw, pracownikdédw i podmiotéw zewnetrznych oraz mozliwosciom rozwojowym
placéwki. Zaspokoi ona réwniez oczekiwania wszystkich uzytkownikow, w szczegdlnosci pacjentdw i personelu
medycznego.

Produkty projektu umozliwig bezproblemowe zaspokojenie popytu na swiadczone ustugi przez jednostke dla
mieszkancéw wojewddztwa podkarpackiego.

Funkcjonowanie infrastruktury informatycznej zwigzanej z e-ustugami w obszarze stuzby zdrowia
podporzadkowane jest szczegdlnym rygorom przepisOw prawa, ktére wymagajg by spetniaty one okreslone
standardy.

Z tego tez powodu podczas analizy optymalnego stosunku jakosci do ceny pod uwage wzieto réwniezkoszty
eksploatacji powstatej infrastruktury informatycznej,funkcjonalnosé oraz efektywnosé przyjetych rozwigzan
informatycznych,

Zakupione w ramach projektu urzadzenia bedg zuzywaty mniej energii w stosunku do innych tego typu
urzadzen dostepnych na rynku (oszczednie energetycznie).
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- Zakresy prac wdrozeniowych

WDROZENIE E-USLUG
MEDYCZNYCH E-ZDROWIE

Zakres prac

ilos¢
jednostek

opis jednostki

Wsparcie techniczne

Wsparcie techniczne
podczas konfiguraciji
potaczen z
urzadzeniami
medycznymi w
zakresie komunikacji w
wykorzystaniem
protokotu HL7

Wsparcie techniczne
liczone jako prace
dostawcow w celu
wykonania
potaczenia z
urzadzeniami
dostawcy w ramach
protokotu HL7

Instalacja serwera

Instalacja i
konfiguracja systemu
operacyjnego na
serwerach orazw
przypadku serwera
bazodanowego silnika
bazy danych

sztuk (dwa serwery)

Przeniesienie serwera -
mogracja danych

Przeniesienie/ migracja
danych z obecnego
systemu do systemu IT
dostawcy

-

jeden serwer
bazodanowy

Instalacja stacji roboczych

Instalacja systemu
operacyjnego,
aktualizacja , instalacji
oprogramowania
dostawcy dostawa w
miejsce wskazanej
lokalizacji, montaz

12

ilos¢ stacji
roboczych

Konfiguracja podstawowa
systemu

Konfiguracja i
parametryzacija
srodowiska,
konfiguracja aplikacji
dostawcy systemu w
zakresie struktury
placowki, umow,
danych pacjentow,
pracownikéow kont
uzytkownikow
dostosowanie do
potrzeb prowadzenia
EDM oraz srodowiska
PSIM a potrzeby
realizacji E Rejestracji
oraz E Konsultacji E
Informacji

ilos¢ dni roboczych
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Nadzér autorski

Nadzér autorski nad
projektem w chwili
startu sytemu u
whnioskodawcy
wsparcie bezposrednie
w lokalizacjach

ilos¢ dni roboczych

Szkolenia podstawowe —
szkolenia uzytkownikow
sytemu w zakresie obslugi

Szkolenia
uzytkownikow z
zakresu czynnosci
wykonywanych w
systemie
informatycznym w
obszarze petnionej
funkcji w palcowce
(recepcjonistki,
pielegniarki, lekarze)
liczba os6b do
przeszkolenia 37
osoby w tym 21 kobiet
16 mezczyzn czas
szkolenia to 5 dni
roboczych

ilos¢ dni roboczych

Szkolenia zaawansowane

Szkolenie personelu
medycznego
administratorow kadry
zarzadzajacej oraz
liderow

- Szkolenie
stanowiskowe na
stanowisku roboczym
- Szkolenie z zakresu
czynnosci w systemie
informatycznym na
danym stanowisku

- Czas szkolenia: 4
godziny na osobe
liczba os6b do
przeszkolenia to 18
lekarzy w tym 4 kobiet
i 14 mezczyzn
orazadministratorow
systemu z zakresu
bezpieczenstwa
systemu
informatycznego
obstugi technicznej
4osoby w tym 4 kobiet
i 0 mezczyzn. Czas
szkolenia to 5 dni
roboczych

ilos¢ dni roboczych
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PRZYCHODNIA-GABINET STOMATOLG

Lp.

Funkcjonalnos¢

System umozliwia automatyczne powielanie zlecen z mozliwoscig zmiany daty wykonania.

Mozliwos¢ wykonania pakietu ustug.

W systemie mozliwy jest dostep do petnej listy pacjentow.

Mozliwos¢ wydruku wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

System umozliwia prowadzenie ksiegi zabiegdw wykonanych w danym gabinecie.

W systemie istnieje mozliwos¢ dostepu do petnej historii zdrowia i choroby pacjenta.

System wyswietla podglad petnej listy pacjentéw, przyjetych w danym dniu.

System umozliwia odnotowanie wykonanych pacjentowi zleconych ustug/badan w trakcie leczenia
razem z wynikami.

Mozliwos¢ planowania czasu pracy gabinetu.

Mozliwos¢ przeglagdania terminarzy.

System umozliwia automatyczne wyszukiwanie wolnych terminéw i ich rezerwacje.

System umozliwia anulowanie zaplanowanej wizyty pacjentowi.

W systemie mozliwy jest przeglad i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

System umozliwia przyjecie pacjenta z listy poza kalendarzem, z wprowadzeniem wtasciwych
informacji do systemu.

W systemie istnieje mozliwos¢ zdefiniowania i wydruku szablonéw dokumentéw, z zakresu danych
zgromadzonych w systemie.

System umozliwia zakonczenie wizyty pacjenta poprzez podanie powodu jego nieobecnosci.

W systemie mozliwe jest zdefiniowanie zakresu i postaci drukowanych danych.

System umozliwia przeglad, edycje i wydruk danych na temat prowadzonego leczenia, na bazie
elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej. Formularze muszg by¢é ze wzorcami
obowigzujacymi w zaktadzie Zamawiajacego.

Mozliwos¢ automatycznego potaczenia z rejestracja.

Mozliwos¢ automatycznego potfaczenia ze statystyka medyczna.

System umozliwia wydruk recepty zgodnie z obowigzujgcymi normami - wzorcami recept.

System umozliwia wydruk na recepcie dawkowania przypisanych lekow.

W systemie mozliwe jest automatyczne wyliczenie odptatnosci za lek na podstawie dostepnych
informacji o $rednich cenach lekdw obowigzujgcych, w danym regionie.

System umozliwia obstuge pacjenta przystanego na konsultacje z innego gabinetu, izby przyje¢,
oddziatu w ramach systemu zlecen: wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarzy konsultujacych,
rejestracje ustug/badan (procedury, badania laboratoryjne), powiadomienie zlecajgcego o wykonaniu
zlecenia.

Mozliwos¢ zdefiniowania tekstéw standardowych podczas tworzenia formularza w polach opisowych.

System umozliwia wystawienie recept z mozliwoscia:

Sprawdzenia interakcji wystepujgcymi  pomiedzy sktadnikami lekéw ordynowanych lub
zaordynowanych wczesniej pacjentowi.

Automatycznego wyliczania odptatnosci za lek (na podstawie dostepnych informacji o $rednich
cenach lekéw obowigzujgcych w danym regionie).

Odszukiwanie tanszego zamiennika ordynowanego leku, w sytuacji gdy pacjent stwierdzi, ze
ordynowany lek jest zbyt drogi.

W systemie istnieje mozliwos¢ odszukania tanszego odpowiednika ordynowanego leku w sytuacji,
gdy przypisany lek jest zbyt drogi.

System umozliwia gromadzenie informacji o zazywanych lekach przez pacjenta (okres przyjmowania
leku, dawkowanie itp.).

Mozliwos¢ stworzenia podrecznej listy lekow ordynowanych dla danego lekarza, z mozliwoscia jej
rozszerzenia.

System umozliwia wystawienie pacjentowi orzeczen, zaswiadczen i innych dokumentédw medycznych.

System wyswietla wydruk wydanych orzeczen, zaswiadczen itp. z mozliwoscia wyboru
odpowiedniego wzorca wydruku.

W systemie istnieje mozliwos¢ wprowadzenia informacji o wykonanych ustugach medycznych
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refundowanych przez NFZ.

System umozliwia usuniecie wykonanego Swiadczenia, procedury, porady z okresleniem powodu jej
anulowania.

Mozliwos¢ tworzenia zestawien statystycznych z wykonanych wizyt, porad oraz procedur dla danego
lekarza.

W systemie jest mozliwos¢ wydruku informacji zarejestrowanych podczas wizyty.

Tworzenie wtasnego wzorca wydruku historii wizyt (format oraz zawartosc).

System umozliwia wglad do wizyt archiwalnych pacjentow.

Wydruk historii zdrowia i choroby z okresleniem danych, ktére majg zosta¢ uwzglednione na
wydruku.

System umozliwia obstuge elektronicznych zlecen w ramach poradni specjalistycznych.

System umozliwia wysytanie wykonanej ustugi/badania do jednostki realizujgcej (np. pracownia
diagnostyczna).

System umozliwia otrzymanie zwrotnego wyniku zrealizowanego zlecenia (np. wynik badania).

W systemie istnieje mozliwosc¢ przegladania zarezerwowanych wizyt dla okreslonego lekarza.

System umozliwia wybor pacjenta z listy zarezerwowanych wizyt.

Mozliwos¢ rejestrowania jednostek chorobowych z uwzglednieniem ich uszczegétowienia (wpisanie
dodatkowych informacji przez lekarza).

System umozliwia automatyczny dostep do bazy jednostek chorobowych, zgodnie z klasyfikacjg
ICD10.

Mozliwos¢ wyszukiwania rozpoznan wg. kodu ICD10.

W systemie istnieje mozliwos¢ definiowania wtasnych szablonéw wywiadow lekarskich,
przeprowadzonych przez lekarza z pacjentem (szablony opisowe, stownikowe).

System umozliwia definiowanie wtasnych szablonéw réznych badan przedmiotowych (szablony
opisowe, stownikowe).

Mozliwos$¢ wypetnienia wywiadu, badania przedmiotowego w okreslonym czasie (dostepna edycja
badan/wywiadow).

System umozliwia wystawianie skierowan na badania diagnostyczno - obrazowe, konsultacyjne,
specjalistyczne itp..

Mozliwos¢ wydruku wystawionych skierowan.

W systemie mozliwe jest definiowanie wtasnych wzordw skierowan (format, zawartosc).

W systemie istnieje mozliwos¢ zeskanowania papierowej dokumentacji medycznej (z innych
jednostek) i dotgczenie jej do elektronicznej dokumentacji wizyty lekarskiej.

W systemie mozliwe jest gromadzenie badan diagnostyczno - obrazowych wykonanych poza
jednostke.

System umozliwia widoczno$s¢ wynikéw badan diagnostyczno - obrazowych wykonanych w
przychodni.

System umozliwia gromadzenie w systemie informacji o wystawionych zwolnieniach lekarskich.

System umozliwia dostep do bazy lekéw widocznych w rejestrze lekdw.

Mozliwos¢ wystawiania recept wraz z jej wydrukiem, zgodnym z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Mozliwos¢ wystawienia recept na kuracje miesieczne.

System umozliwia kopiowanie recept wystawionych danego dnia.

W systemie mozliwe jest dodawanie do listy lekéw, lekdw recepturowych z okresleniem sktadnikow.

System umozliwia wystawienie recepty z mozliwoscig sprawdzenia interakcji poszczegdlnych lekéw.

System umozliwia automatyczng podpowiedz przy wypisywaniu recepty o jego stopniu odptatnosci za
zaordynowany lek, w zaleznosci od wprowadzonego rozpoznania i uprawnien pacjenta.

W systemie istnieje mozliwos¢ oznaczenia wykonanych procedur medycznych zgodnie z klasyfikacja
ICDO.

System posiada baze procedur medycznych zgodnie z klasyfikacjg ICD9.

System umozliwia przegladanie listy procedur wg. kodu ICD9.

System umozliwia przypisanie procedur ICD9 pod zdefiniowang ustuge medyczna.

W systemie mozliwe jest przypisanie kodu swiadczenia pod zdefiniowang ustuge medyczna.

System umozliwia ograniczenie listy wykonywanych porad, procedur do ustug, zgodnych z
specyfikacjg danej poradni.
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Mozliwos¢ automatycznego oznaczenia w terminarzu, ze wizyta sie odbyta.

System umozliwia automatyczne tworzenie raportu rozliczeniowego dla NFZ na podstawie
wprowadzonych danych w gabinecie lekarskim.

System umozliwia wydrukowanie sktadnikow leku recepturowego.

W systemie istnieje mozliwos¢ powigzania choroby z kodem ICD10 oraz odptatnoscig, na podstawie
wygenerowanej recepty.

System umozliwia wybor odpowiednich lekdw po okreslonym kryterium, w czasie trwania wizyty.

System umozliwia okreslenie statusu leku, poprzez wyswietlenie go odpowiednim kolorem.

W systemie istnieje dodanie do wizyty pacjenta zdjeé, z mozliwoscig ich przegladania.

Mozliwos¢ wystawienia dokumentow finansowych pacjentowi za pojedyncze zlecenia, wykonane w
danym dniu.

Mozliwos¢ pobrania tgcznej optaty, wystawienie faktury, za wszystkie zlecenia wykonane pacjentowi,
w danym dniu.

W systemie istnieje mozliwos¢ dodawania podczas wizyty pacjenta, zalecen lekarza i uwag.

System umozliwia kopiowanie wybranego leku, catej recepty oraz wszystkich recept z danego dnia.

W systemie istnieje mozliwos¢ wystawienia recepty na kuracje miesieczne.

W systemie mozliwe jest wyliczanie prowizji indywidualnie dla kazdego pracownika, za wykonane
ustugi medyczne, po okresleniu odpowiednich warunkow.

System posiada mechanizm wyliczania prowizji wedtug nastepujacych kryteriow: okreslony procent
od ceny katalogowej, ceny wykonawcy, ceny katalogowej pomniejszonej o koszt wykonania ustugi,
okreslona kwota za jeden punkt w przypadku $wiadczern wykonanych w ramach NFZ, stata kwota w
prowizji lekarza, kwota za godzine pracy wyliczona na podstawie czasu w ktérym operator byt
zalogowany do systemu.

Jeden pracownik moze mieé przypisanych wiele profili zawierajacych warunki wynagradzania za
zrealizowane ustugi medyczne.

Prowizja za wykonang ustuge medyczng moze byé zalezna miedzy innymi od kwoty cennikowej,
kwoty realizacji, kwoty pomniejszonej o koszt, liczby punktow (ustugi refundowane przez NFZ);
prowizja moze by¢ wyliczana w sposéb zaawansowany (kwota zalezna od liczby wykonanych ustug,
kwota zalezna od dnia tygodnia)

System umozliwia stworzenie schematéw zawierajgcych profile wyliczania prowizji. Jeden profil moze
by¢ przypisany do schematéw wielu pracownikow.

W systemie istnieje mozliwos¢ przegladania prowizji, drukowanie i eksportowanie ich do Excel oraz
wysytanie pocztg elektroniczng pracownikom.

W systemie mozliwe jest dodawanie nowych oraz przegladanie istniejgcych skierowan na badania
laboratoryjne.

Mozliwos¢ usuniecia badan, ktére nie zostaty wykonane pacjentowi.

Mozliwos¢ dodania do istniejgcego skierowania badan, ktére pacjent chce wykonaé odptatnie na
wiasne zyczenie.

System umozliwia przyjecie optaty za wykonane badania laboratoryjne oraz ich zafakturowanie.

Mozliwe jest wskazanie: z ktérego punktu pobran wysytane jest skierowanie, do ktérego
laboratorium jest kierowane i do ktérej jednostki majg byc¢ przestane wyniki badan (dla wybranych
skierowan punktem odbioru nie musi by¢ punkt pobran z ktérego otrzymano skierowanie)

System umozliwia nadanie kodu kreskowego realizowanemu skierowaniu.

System umozliwia nadanie trybu realizowanemu skierowaniu (standardowe / CITO)

System daje dostep do diagramu zebdw pacjenta wraz z jego wizualizacjg w trybie 3D

System daje mozliwos¢ wprowadzenia automatédw — automatycznej zmiany stanu zeba w przypadku
wykonania zabiegu ze stanu przed zabiegiem na stan po jego wykonaniu

UNIWERSALNE PROJEKTOWANIE

1)

Zasada 1: Réwnos¢ w korzystaniu
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System informatyczny zapewnia takie same zasady korzystania dla wszystkich
uzytkownikéw, w najszerszym mozliwym zakresie, bez koniecznosci korzystania z
rozwigzan zastepczych dla okreslonej grupy ludzi. Poprzez wprowadzenie zasad
dostepu role w systemie, logindw oraz haset bedzie chronit prawo do prywatnosci,
ochrony i bezpieczenstwa powinny by¢ zapewnione wszystkim w rownym stopniu,
2) Zasada 2: Elastycznos¢

System informatyczny bedzie posiadat wzornictwo dostosowane jednoczesnie do
0s0b lewo i praworecznych.

3) Zasada 3: Proste i intuicyjne korzystanie:

System informatyczny bedzie posiadat intuicyjny interfejs uzytkowania .

Posiadat bedzie réwniez mozliwosci jego dostosowania podczas jak réwniez po jego
wdrozeniu w zakresie skalowalnosci, obszaru prezentacji jak rowniez zakresu danych
prowadzonych w zakresie EDM.

4) Zasada 4: Latwo dostrzegalne informacje:

Interfejs uzytkownika bedzie posiadat mozliwos¢é wprowadzenia odpowiedniego
kontrastu pomiedzy podstawowymi informacjami jakie chcemy przekaza¢ z opcjg
max wyeksponowania danych niezbednych do wprowadzenia.

5) Zasada 5: Tolerancja na btedy:

System bedzie informowat uzytkownika w sytuacjach zagrozenia podczas
uzytkowania — poprzez komunikaty o ostrzezeniach oraz blokady uzytkowania z
wyttuszczeniem informacji niezbednych do wprowadzenia.

6) Zasada 6: Niski poziom wysitku fizycznego:

System poprzez mechanizmy kopiowania oraz wskazania poprzednio wybranego
elementu, jak rowniez filtréw wyszukiwania z automatycznym wskazaniem elementu
wyszukiwanego poprzez zawezanie listy wyszukiwania zminimalizuje konieczno$¢
powtarzania czynnosci podczas uzytkowania,

7) Zasada 7: Wymiary i przestrzen dla podejscia i uzycia:

System umozliwi dzieki przejrzystemu skalowalnemu interfejsowi odpowiednig
przestrzen dla wykonywania danego dziatania z uwzglednieniem mozliwosci
funkcjonalnych cztowieka Zasada 8: Rownoprawny dostep do srodowiska
Wprowadzenie systemu oraz jego integracja z PSIM umozliwi rownoprawny dostep
do produktéw i z ustug powszechnych oraz powszechnie zapewnianych, w taki
sposéb iz nie bedzie powodowato to sytuacji, gdy korzystajacy z nich czuje sie w
jakikolwiek sposéb dyskryminowany czy stygmatyzowany. Rejestracja pacjenta
bedzie mogta przebiega¢ w jego domu bez koniecznosci wizyty w przychodni.

Zasady rownosci szans i niedyskryminaciji, w tym dostepnosci dla oséb z
niepetnosprawnosciami, a takze zasada rownosci szans kobiet i mezczyzn
beda przestrzegane we wdrazanym projekcie gdzie wnioskodawca zaplanowat
mechanizmy pozwalajace na przeciwdziatanie wszelkim formom dyskryminaciji,
w tym dyskryminacji ze wzgledu na niepetnosprawnos¢. Sa to:

1. Osoby gtuche — System daje mozliwosc rejestracji do poradni lekarza POZ oraz
poradni specjalistycznych z wykorzystaniem jedynie komputera badz urzgdzenia
mobilnego smartfon tablet bez koniecznosci wizyty w placowce.
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2. Osoby stabostyszgce - System daje mozliwos¢ rejestraciji do poradni lekarza
POZ oraz poradni specjalistycznych z wykorzystaniem jedynie komputera badz
urzgdzenia mobilnego smartfon tablet bez koniecznosci wizyty w placéwce.

3.  Osoby niewidome - System daje mozliwos$¢ rejestracji do poradni lekarza POZ
oraz poradni specjalistycznych z wykorzystaniem jedynie komputera bgdz urzgdzenia
mobilnego smartfon tablet bez koniecznosci wizyty w placéwce, przy wsparciu 0sob
takich jak opiekun.

4, Osoby stabowidzgce - System daje mozliwosé rejestracji do poradni lekarza
POZ oraz poradni specjalistycznych z wykorzystaniem jedynie komputera badz
urzgdzenia mobilnego smartfon tablet bez koniecznosci wizyty w placéwce z
wykorzystaniem mechanizméw opisanych w zakresie projektowania stron z
wykorzystaniem WCAG 2.0

5.  Osoby majgce problemy z poruszaniem sie - System daje mozliwos¢ rejestracii
do poradni lekarza POZ oraz poradni specjalistycznych z wykorzystaniem jedynie
komputera badz urzgdzenia mobilnego smartfon tablet bez koniecznosci wizyty w
placéwce, przy wsparciu 0sob takich jak opiekun.

6. Osoby majgce ograniczone mozliwosci poznawcze - System daje mozliwosé
rejestracji do poradni lekarza POZ oraz poradni specjalistycznych z wykorzystaniem
jedynie komputera bagdz urzgdzenia mobilnego smartfon tablet bez koniecznosci
wizyty w placéwce, przy wsparciu 0séb takich jak opiekun
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