Integracja z Platformag e-Ustug

Dostarczone Oprogramowanie Integracyjne bedzie umozliwiaé wymiane danych pomiedzy systemami
dziedzinowymi Partnera Projektu a Platforma e-ustug realizowang w ramach projektu ,,e-Zdrowie w SP
Z0Z MSWiA: rozwéj nowoczesnych e-ustug publicznych dla pacjentéw” w zakresie niezbednym do
realizacji nastepujacych e-ustug:

e e-EDM
e e-Rejestracja

e e-Analizy

Wykonawca zaméwienia bedzie zobowigzany na etapie realizacji projektu do aktywnej wspédtpracy z
Zamawiajgcym oraz Wykonawcg Platformy e-ustug w procesie ustalanie standarddéw i formatéw
wymiany poprzez wskazanie osoby/osdb posiadajgcych niezbedng wiedze w zakresie struktury danych
w systemach dziedzinowych oraz w zakresie wymiany danych za pomocg otwartych standardéw
wymiany danych z wykorzystaniem WSDL i REST API. Wskazane osoby bedg uczestniczy¢ w spotkaniach
projektowych majacych na celu wypracowanie tych standardow. Zaktada sie, ze w etapie | analizy
przedwdrozeniowej zaangazowanie tych oséb w spotkania projektowe w tym obszarze nie powinno
przekroczy¢ wymiaru 8 godzin tygodniowo. W Etapie Il zaktada sie zaangazowanie na poziomie 2 godz.
tygodniowo.

1 Wymagania integracyjne w zakresie e-EDM

1.1  Opis procesow dla ustugi e-EDM

Ustuga e-EDM umozliwi pacjentowi dostep poprzez sie¢ Internet do Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej Partneréw projektu zgromadzonych w repozytorium dokumentacji medycznej Pacjent
bedzie mdgt z wykorzystaniem Systemu P1 udostepni¢ te dokumentacje ustugodawcom. Dzieki
dostosowaniu systeméw do wymagan interoperacyjnosci dokumentacja bedzie dostepna w catym
procesie leczenia co zwiekszy poziom bezpieczenstwa pacjentdw poprzez dostep personelu
medycznego do wiarygodnych danych dotyczacych historii choroby pacjenta. Ustuga bedzie wspierac
wymiane EDM w ramach Systemu Informacji Medycznej. Dzieki wdrozeniu Repozytoriow EDM oraz
Rejestru EDMiintegracji rozwigzania z Systemem P1 pacjent uzyska petng informacje na temat zdarzen
medycznych oraz szybki dostep do swojej historii choroby. Poprzez system P1 pacjent bedzie mogt
zarzadza¢ dostepem do wtasnej dokumentacji medycznej, czyli nadawaé i odbiera¢ dostep
ustugodawcom. Zaréwno pacjent jak i upowazniony personel ustugodawcéw bedzie mégt zazadaé
udostepnienia dokumentacji z repozytorium. Dzieki zastosowanym rozwigzaniom zgodnym z IHE-XDS
udostepnienie bedzie sie odbywato automatycznie co w praktyce zlikwiduje czas oczekiwania na
dokumentacje (obecnie wydanie kopii trwa od kilku do kilkunastu dni). Dzieki uzyskanemu poziomowi
dostepnosci historia choroby bedzie ciggle dostepna w procesie leczenia co zwiekszy bezpieczenstwo
pacjentéw poprzez umozliwienie lekarzom podejmowanie decyzji klinicznych na podstawie
wiarygodnych danych. Ustuga jest odpowiedzig na jeden z gtéwnych probleméw pacjentéw jakim jest
utrudniony dostep do wtasnej historii choroby.



Ustuga e-EDM powinna realizowa¢ minimum nastepujgce procesy biznesowe

1.1.1 Obszar pacjenta
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1.1.1.1

Celem procesu jest udostepnienie pacjentowi informacji o komplecie
dokumentacji medycznej znajdujacej sie w Rejestrze Platformy e-ustug
oraz Rejestrach zintegrowanych z Platformg w szczegélnosci z Rejestrem
po stronie Systemu P1 celem umozliwienia jej pobrania.

Celem procesu jest wyrazenie zgody pacjenta na wymiane dokumentéw
nie indeksowanych w Systemie P1 pomiedzy placéwkami ochrony
zdrowia.
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Pacjent w celu pozyskania informacji o dokumentacji medycznej loguje sie do
Platformy e-ustug

Platforma e-ustug weryfikuje tozsamo$é pacjenta z wykorzystaniem Wezta
Krajowego. Uzyskuje token autoryzacyjny pacjenta.

Pacjent ma mozliwos¢ okreslenia kryteridw wyszukiwania w zakresie zgodnym z
metadanymi dokumentow przechowywanych w Domenie IHE. Po wyborze
parametréow wyszukuje dokumentacje spetniajaca kryteria.

System na podstawie kryteriéw wyszukuje dokumenty w Rejestrze dokumentdw,
ktére je spetniajg. Rownolegle przeszukuje rejestry innych zintegrowanych
domen w szczegdlnosci Systemu P1

System P1 (lub inne domena) weryfikuje uprawnienia do wyszukiwania i
wyszukuje indeksy dokumentdow dla danego pacjenta.

System P1 (lub inna domena) zwraca informacje o dokumentacji pacjenta

Platforma e-ustug udostepnia komplet informacji o dokumentach dotyczacych
pacjenta.

Pacjent wskazuje interesujgcg go dokumentacje.

Pacjent wybiera opcje pobrania wskazanego dokumentu

Platforma e-ustug wysyta zgdanie autoryzacji dostepu do dokumentu zgodnie z
dokumentacjg integracyjng Systemu P1 w szczegdlnosci rozdziatem ,Wymiana
EDM dla przypadku dokumentu zaindeksowanego w P1” w celu uzyskania tokenu
SAML

System P1 weryfikuje uprawnienia do dokumentu i w przypadku pozytywnym
przekazuje informacje dostepowe do repozytorium oraz token SAML

Repozytorium, ktdre przechowuje dokument na podstawie danych

autoryzacyjnych z systemu P1 udostepnia dokument Platformie e-ustug.



apisanie dokumentu

Udostepnienie
dokumentu

Po udostepnieniu dokumentu nastepuje jego zapisanie w Repozytorium
dokumentdéw platformy

Dokument jest udostepniany pacjentowi. Dla dokumentéw zapisanych w
Repozytorium dokumentéw platformy dokument jest od razu udostepniany
pacjentowi.

1.1.1.2  Zgody na udostepnianie EDM

Business Process e-EDM - zgoda na udostepnienie /
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Pacjent w celu wyrazenia zgody na udostepnianie dokumentacji medycznej
loguje sie do Platformy e-ustug lub bezposrednio do systemu Internetowego
Konta pacjenta.

System weryfikuje tozsamos$¢ pacjenta z wykorzystaniem Wezta Krajowego.
Uzyskuje token autoryzacyjny pacjenta.

Pacjent wybiera opcje wyrazenia zgody na udostepnienie EDM. W przypadku,
gdy pacjent jest zalogowany do Platformy e-ustug zostaje przekierowany do IKP
do wtasciwego menu dla zarzgdzania zgodami, gdzie moze wybrac opcje dodania
zgody.

Okresla czas, na ktory wyrazana jest zgoda. Moze réwniez udzieli¢ zgody
bezterminowe;.
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Okresla typy dokumentdw, dla ktorych wyrazana jest zgoda. Moze wyrazi¢ zgode
dla wszystkich typow dokumentow

Pacjent zatwierdza dane zgody na udostepnienie EDM

Zgoda pacjenta zostaje zapisana w systemie IKP.

Pacjent wybrat opcje cofniecia zgody na udostepnianie EDM, wskazuje konkretng
zgode dostepng w systemie

System prosi o potwierdzenie operacji cofniecia zgody.

System wycofuje zgode pacjenta. Zgoda pozostaje w systemie jako nieaktywna

1.1.2 Procesy w obszarze podmiotu leczniczego

Business Process e-EDM procesy podmiot leczniczy /

«BusinessProcess»
Indeksacja EDM w P1

o

7

- uflows

«BusinessProcess»
Zarzadzanie EDM w
repozytrium

«BusinessProcess»
Pozyskanie infromacji o EDM
pacjenta

«BusinessProcess»
Pobranie dokumentacji
pacjenta

oo oo

o

Nazwa procesu

Cel realizacji procesu

Celem procesu jest umozliwienie podmiotowi leczniczemu przekazanie

«BusinessProcess»

Zarzrgdzanie EDM w

repozytrium

dokumentdw elektronicznych do repozytorium oraz indeksacja tych

dokumentdéw w rejestrze dokumentéw Platformy e-ustug oraz rejestrze

oo dokumentdéw Systemu P1.




Celem procesu jest uzyskanie przez uprawniony personel podmiotu

BusinessP . . .. N
Pom;:i:?;iir;:zj?fznm leczniczego informacji o dokumentach medycznych dotyczgcych historii
pacjenta choroby pacjenta na podstawie indekséw dokumentéw Platformy e-
<) ustug i innych domen wspdtpracujgcych w szczegdlnosci indeksu
dokumentdéw Systemu P1.
Celem procesu jest uzyskanie dostepu do dokumentéw elektronicznych
«BusinessProcess» . . . , .
Pobranie dokumentac funkcjonujacych w repozytoriach dokumentéw zintegrowanych w
pacjenta ramach Systemu Informacji Medyczne;j.
oo

1.1.2.1 Zarzgdzanie EDM w repozytorium

Business Process e-EDM - zarzadzanie EDM w repozytorium /
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Zaistniata potrzeba by pracownik podmiotu leczniczego w ramach dokumentaciji
procesu leczenia w systemie HIS zmodyfikowat dokument elektroniczny
wczesniej wytworzony. System HIS generuje nowg wersje dokument na zadanie
uzytkownika.

Pracownik podmiotu leczniczego podpisuje dokument z wykorzystaniem

mechanizmdéw udostepnionych przez system HIS.

System HIS przekazuje podpisany dokument do Repozytorium Centralnego na
Platformie e-ustug. Jezeli istnieje lokalne repozytorium dokument powinien by¢
zapisany réwniez w repozytorium lokalnym.

Repozytorium dokumentéw weryfikuje dokument pod katem zgodnosci typu
dokumentu z wymaganiami co do struktury i zawartosci, weryfikuje podpis
dokumentu oraz zgodnos$é metadanych z zawartoscig dokumentu. W przypadku
stwierdzonych braku wysyta odmowe rejestracji z podaniem przyczyny.

W przypadku, gdy dokument jest poprawny dokonuje zapisu dokumentu w
repozytorium. W przypadku, gdy jest to modyfikacja juz zarejestrowanego
dokumentu zachowuje powigzanie do poprzedniej wersji.

Po zapisaniu dokumentu w Repozytorium dokumentéw ten komponent
dokonuje zgtoszenia lub aktualizacji metadanych dokumentu w Rejestrze
dokumentow.

W przypadku, gdy typ dokumentu powinien by¢ indeksowany w P1 repozytorium
dokonuje réwniez indeksacji dokumentu w rejestrze Systemu P1.



1.1.2.2  Aktualizacja metadanych EDM
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Uprawniony uzytkownik w systemie HIS aktualizuje metadane dokumentu EDM

System HIS w roli administrator dokumentu przekazuje metadane do

Repozytorium dokumentéw.

Platforma e-ustug weryfikuje metadane dokumentu

Platforma e-ustug aktualizuje metadane dokumentu w Rejestrze.

Administrator rejestru dokumentdw dokonuje aktualizacji metadanych

dokumentu za pomocg GUI modutu administracyjnego Domeny IHE.

W przypadku, gdy dany typ dokumentu indeksowany jest w systemie P1
Platforma aktualizuje metadane dokumentu w Rejestrze Systemu P1.




1.1.2.3

Uzyskanie informacji o EDM / Pobranie dokumentacji pacjenta — podmiot leczniczy
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Personel medyczny podmiotu leczniczego w systemie HIS okresla kryteria
wyszukiwania EDM w szczegdlnosci okresla pacjenta, ktérego dane dotycza.

Platforma e-ustug wyszukuje w rejestrze dokumentéw wszystkie dokumenty
EDM dotyczgce pacjenta, spetniajgce kryteria wyszukiwania, do ktérych dana
osoba personelu posiada uprawnienia.

System HIS wysyta réwnolegle do zapytania do Platformy e-ustug zapytanie o
indeksy dokumentacji do innych zintegrowanych domen IHE w szczegdlnosci do
Rejestru Platformy P1

Rejestr P1 wyszukuje wszystkie dokumenty EDM dotyczgce pacjenta, spetniajgce
kryteria wyszukiwania, do ktérych dana osoba personelu posiada uprawnienia i
przekazuje informacje do Platformy e-ustug.

Platforma e-ustug przekazuje informacje o indeksach dokumentacji do systemu
HIS.

System HIS wyswietla informacje o dostepnych dokumentach personelowi
medycznemu, ktéry ma mozliwosé pobrania dokumentdw go interesujgcych.




e

Zadanie pobrania
dokumentu

Zadanie pobrania EDM
poprzez P1

e

Autoryzacja uprawnieri

Udostepnienie
dokumentu

gapisanie dokumentu

_— 4

Udostepnienie
dokumentu

System HIS wysyta zgdanie udostepnienia dokumentu EDM

W przypadku, gdy dokument wymaga zgody System HIS wysyta zgdanie
autoryzacji dostepu do dokumentu zgodnie z dokumentacjg integracyjng
Systemu P1 w szczegdlnosci rozdziatem ,Wymiana EDM dla przypadku
dokumentu zaindeksowanego w P1” w celu uzyskania tokenu SAML

System P1 weryfikuje uprawnienia do dokumentu i w przypadku pozytywnym
przekazuje informacje dostepowe do repozytorium oraz token SAML

Repozytorium, ktdére przechowuje dokument na podstawie danych

autoryzacyjnych z systemu P1 udostepnia dokument Platformie e-ustug.

Po udostepnieniu dokumentu nastepuje jego zapisanie w Repozytorium
dokumentdéw Platformy e-ustug

W przypadku, gdy pozytywnie zostaty zweryfikowane uprawnienia podmiotu
leczniczego i personelu do dokumentu jest on udostepniany do Systemu HIS. Dla
dokumentéw zapisanych w Repozytorium dokumentéw Platformy e-ustug
niewymagajgcych zgody dokument jest od razu udostepniany systemowi HIS.

Ramowy schemat przeptywu informacji, ktéry bedzie realizowany w ramach Projektu z wykorzystaniem

systemow dziedzinowych podmiotéw leczniczych (Partnerédw), Platformy e-ustug oraz systemu P1 przedstawia

ponizszy diagram:
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Ryc. Diagram przeptywu informacji o EDM w ramach Projektu.



1.2 Architektura logiczna e-EDM

W ramach realizacji projektu w Platformie e-ustug zostanie uruchomiona Domena IHE MSWiA, z kt6rg
Wykonawca zobowigzany bedzie zintegrowad dostarczane/modyfikowane Systemy Dziedzinowe
zgodnie z wymaganiami SWZ.

Platforma e-ustug bedzie umozliwiata udostepnianie i wymiane dokumentéw medycznych w oparciu o
koncepcje architektoniczng repozytoridéw i rejestru dokumentéw opisang w profilu integracyjnym IHE
XDS.b.

Architektura Platformy e-ustug w zakresie Domeny IHE bedzie obejmowac nastepujgce komponenty:

application Achitektura
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Podstawowym elementem tego rozwigzania w zakresie przechowywania EDM bedg dwa komponenty:

o Rejestr dokumentéw (indekséw EDM)

e (Centralne Repozytorium dokumentéw EDM

Zaktada sie, ze Centralne Repozytorium dokumentéw EDM bedzie stanowito podstawowe Zzrédio
udostepniania dokumentéw EDM w ramach Systemu Informacji Medycznej oraz bedzie stanowito
archiwum dtugoterminowego przechowywania dokumentacji medycznej dla wszystkich podmiotéw
leczniczych uczestniczacych w projekcie. Podmioty lecznicze bedg wyposazone w lokalne repozytoria
EDM zintegrowane z systemem HIS. Repozytorium Centralne bedzie stanowito element
bezpieczenstwa przechowywania danych w diugim okresie czasu oraz bedzie zapewniato wysokg
dostepnos¢ dokumentéw w ramach systemu SIM.

Dokumenty EDM, dla ktorych istnieje obowigzek indeksowania w systemie P1 bedg przekazywane
przez System HIS podmiotu leczniczego do Centralnego Repozytorium EDM, ktére bedzie indeksowato
te dokumenty zaréwno w Rejestrze Systemu P1 jak i w Rejestrze Platformy e-ustug. Dokumenty,
indeksowane tylko w domenie Platformy e-ustug nie bedg indeksowane po stronie Systemu P1.

Architektura ustugi e-EDM bedzie zgodna ze standardem IHE-XDS.b i bedzie przyjmowac dokumenty
zgodne ze standardem HL7 CDA v3 oraz DICOM, ktére to standardy zostaty wskazane jako
obowigzujgce na stronach internetowych Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
zgodnie Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia dnia 28 marca 2013 r. sprawie wymagan dla Systemu



Informacji Medycznej (Dz.U.13.463). Repozytorium bedzie pozwalato na gromadzenie réwniez innych
typow dokumentdw, ktére zostaty opatrzone zestawem metadanych zgodnych z IHE, a ktére
dopuszczone sg Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069).

Architektura logiczna wymiany danych IHE-XDS.b

Registry Stored Query
[ITI-18] «
Document Registry Document Consumer
J T Register Document Set — b [ITI-42]
Document
Administrator Update Document Set [ITI-57]
—
Registry Stored Query [ITI-18]
—
Provide&Register
Document Set — b [[TI-41] Retrieve Document Set [ITI-43]
- «—
D R - N
Document Source P Y
d D Source/Rep

Zrédto: Dokumentacja integracyjna Systemu P1

W zakresie wymiany dokumentacji medycznej w domenie IHE zatozono spdjnos$¢ komunikatéw
pomiedzy standardami obowigzujgcymi w Systemie P1. Zaktada sie zgodnosci metadanych IHE ze
standardami obowigzujgcymi w ramach wymiany dokumentéw z systemem P1 zgodnie z dokumentem
,Dokumentacja integracyjna Systemu P1 w zakresie obstugi EDM” oraz ,Zakres metadanych XDS
obstugiwanych na srodowisku integracyjnym” publikowanymi przez Centrum e-Zdrowia w Warszawie.

W ramach wymiany dokumentéw EDM w projektowanym rozwigzaniu bedg uczestniczy¢ nastepujace
role:

Document Registry (Rejestr dokumentow) —te role bedg petnity dwa podsystemy rejestr dokumentow
prowadzony na Platformie e-ustug oraz Rejestr dokumentéw na Platformie P1. Do zaindeksowania
dokumentu w rejestrze stuzy operacja zapisu indekséw (rozszerzona o identyfikator zdarzenia
medycznego) RegisterDocumentSet oznaczona w specyfikacji profilu symbolem ITI-42;

Zaktada sie, ze na Platformie e-ustug wymagane bedzie indeksowanie nastepujgcych typow
dokumentéw

Typ dokumentu Indeksowany w P1  Uwagi
Informacja dla lekarza TAK Generacja dokumentu zgodnego z PIK HL7
kierujacego/POZ CDA wymagana do dostarczenia po stronie

dostawcow systemow HIS



Karta odmowy przyjecia do
szpitala

Karta przebiegu cigzy

Protokét operacyjny
Wpis do karty uodpornienia

Karta wywiadu lekarskiego

Karta wywiadu
pielegniarskiego

Karta pielegniarskiej oceny
stanu pacjenta

Zalecenia pielegniarskie przy
wypisie ze szpitala

Wpis do raportu
pielegniarskiego

Konsultacja lekarska

Opis badania
diagnostycznego

Wynik badania
laboratoryjnego

Karta informacyjna leczenia
szpitalnego

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

Generacja dokumentu zgodnego z PIK HL7
CDA wymagana do dostarczenia po stronie
dostawcow systemdw HIS

Generacja dokumentu zgodnego z PIK HL7
CDA wymagana do dostarczenia po stronie
dostawcow systemoéw HIS

Wykonawca  Platformy e-ustug we
wspotpracy z Zamawiajgcym oraz
dostawcami systeméw HIS wypracuje
szablon dokumentu zgony z HL7 CDA.
Dostawcy systemow HIS Partneréw bedg
zobowigzani do zaimplementowania
procesu generacji dokumentu po stronie
systemow HIS.

Generacja dokumentu zgodnego z PIK HL7
CDA wymagana do dostarczenia po stronie
dostawcow systemow HIS

Generacja dokumentu zgodnego z PIK HL7
CDA wymagana do dostarczenia po stronie
dostawcow systemdw HIS

Generacja dokumentu zgodnego z PIK HL7
CDA wymagana do dostarczenia po stronie
dostawcow systemow HIS

Generacja dokumentu zgodnego z PIK HL7
CDA wymagana do dostarczenia po stronie
dostawcow systeméw HIS



Historia zdrowia i choroby NIE Wykonawca  Platformy  e-ustug we
wspotpracy z Zamawiajgcym oraz
dostawcami systemdéw HIS wypracuje
szablon dokumentu. Dostawcy systemoéw
HIS Partneréw beda zobowigzani do
zaimplementowania procesu generacji
dokumentu po stornie systeméw HIS.

Podsumowanie wizyty = NIE Wykonawca  Platformy  e-ustug we

ambulatoryjnej wspotpracy z  Zamawiajagcym  oraz
dostawcami systemdéw HIS wypracuje
szablon dokumentu zgony z HL7 CDA.
Dostawcy systemdw HIS Partnerdw beda
zobowigzani do zaimplementowania
procesu generacji dokumentu po stornie
systemow HIS.

Wykonawca Platformy e-ustug oraz Dostawcy systeméw dziedzinowych partneréw w ramach uméw
zwigzanych z realizacjg Projektu zobowigzani beda do umozliwienia wygenerowania i indeksowania
wszystkich typéw dokumentéw zgodnych z PIK HL7 CDA, ktére bedg wymagane przepisami prawa
powszechnie obowigzujgcego na dzien uruchomienia produkcyjnego Platformy e-ustug.

Document Source — zrédto dokumentéw, tj. system podmiotu leczniczego, w ramach ktdrego
dokumenty wystawiono;

Document Repository (Repozytorium dokumentéw) — Centralne Repozytorium EDM Platformy e-
ustug. Do zapisu dokumentéw do repozytorium stuzy operacja ,Provide&RegisterDocumentSet”
oznaczona w specyfikacji profilu symbolem ITI-41.

Document Consumer — system ustugodawcy wyszukujgcego i pobierajgcego dokumenty medyczne. Do
wyszukania indekséw w rejestrze stuzy operacja ,RegistryStoredQuery” oznaczona w specyfikacji
profilu symbolem ITI-18, przy czym nazwa ta oznacza, ze rejestr posiada predefiniowane zapytania
rozrézniane identyfikatorem, zawierajgce z géry okreslong liczbe atrybutéw wyszukiwania. W wyniku
wyszukiwania pracownik ustugodawcy otrzymuje indeksy, do ktérych posiada prawo dostepu, wraz z
informacja o statusie dostepnosci poszczegdlnych dokumentdw medycznych. W przypadku indekséw
ze statusem dostepnosci ,,online” mozliwe jest potencjalne pobranie dokumentu z repozytorium, w
ktorym jest przechowywany. Do pobrania dokumentdw z repozytorium stuzy operacja
,RetrieveDocumentSet” oznaczona w specyfikacji profilu symbolem ITI-43.

Zgodnie z przywotanym standardem system implementujgcy role DocumentConsumer bedzie mdgt po
wyszukaniu indekséw, odnosnie ktérych istnieje zgoda pacjenta na dostep, pobrac zaindeksowane jako
dostepne "online" dokumenty medyczne z repozytorium ustugodawcy udostepniajgcego standardowg
operacjg WebService , RetrieveDocumentSet”.

Document Administrator - Administrator dokumentdéw jest podmiotem zdolnym do aktualizowania
metadanych dokumentu z rejestru. Do aktualizacji stuzy operacja ,UpdateDocumentSet” oznaczona w



specyfikacji profilu symbolem ITI-57. Podstawowe operacje wykonywane przez Administratora to
zmiana statusu dostepnosci dokumentu (online/offline), aktualizacja indeksu EDM, aktualizacja i
anulowanie indeksu

Rejestr pacjentow — w ramach Domeny IHE zostanie uruchomiony komponent zgodny z IHE-PIX,
odpowiedzialny za gromadzenie informacji o pacjentach i ich identyfikatorach w lokalnych systemach
medycznych oraz mapowanie tych identyfikatoréw na identyfikator globalny w ramach domeny IHE.
Rejestr pacjentdw bedzie wykorzystywany w ramach domeny IHE do wsparcia wyszukiwania
dokumentacji medycznej pacjentdw oraz przez inne komponenty Platformy e-ustug w tym w
szczegblnosci przez System Raportowo-Analityczny do depersonalizacji danych pacjentéw. Kazde
zdarzenie dodania lub modyfikacji danych po stronie systemu HIS Partnera projektu bedzie generowac
operacje modyfikacji rejestru pacjentéw. Rejestr powinien obstugiwac nastepujgce operacje zgodnie z
profilami IHE_PIX:

v' Dodanie danych pacjenta: Patient Identity Feed (ITI-44)

v" Odpytanie o globalny identyfikator PIX Query (ITI-45)

v' Zmiana danych pacjenta PIX Update Notification (ITI-46)

v' Zapytanie o dane demograficzne pacjenta: Patient Demographics Query (ITI-47)

Rejestr audytu — komponent Domeny IHE odpowiedzialny za gromadzenie logéw dostepu do danych
zgromadzonych w Repozytorium EDM w szczegdlnosci odpowiada za gromadzenie danych o
udostepnieniu dokumentu zawierajgcego dane osobowe. Centralne Repozytorium EDM, w roli
Bezpiecznej Aplikacji przekazuje do Repozytorium ATNA funkcjonujgcym w ramach Domeny IHE
informacje dotyczace udostepnienia dokumentu zawierajgcego dane pacjenta. Dla dokumentéw
indeksowanych w P1 log udostepnienia bedzie przekazywany réwniez na poziom Systemu P1. Do
systemu P1 logi aplikacji bedg przesytane po protokole TCP do systemu posredniczgcego po uprzednim
uwierzytelnieniu za pomocy certyfikatu. Komponent posredniczagcy w zapisie zdarzenia audytu po
weryfikacji poprawnosci przekazanych logéw przekaze je do repozytorium ATNA, gdzie zostana
odtozone.

Do przekazywania logéw zostanie wykorzystana operacja ITI-20 zgodnie z profilem IHE-ATNA.

Kazdy komponent Domeny IHE do okreslania czasu operacji zobowigzany bedzie do wykorzystania
operacji ITI-1 Maintain Time z serwera czasu odpowiedzialnego za synchronizacje w ramach catej
domeny (Time Serwer)

Zarzadzanie uprawnieniami — komponent systemu odpowiedzialny za zarzadzanie uprawnieniami
uzytkownikéw w tym podmiotow leczniczych i ich systeméw w zakresie dostepu do repozytorium.
Komponent musi realizowa¢ réwniez zadania zwigzane z autoryzacjg uzytkownikéw w ramach
komponentdéw Platformy e-ustug jak i kontekstu na potrzeby wymiany danych w ramach SIM poprzez
generacje tokendw SAML i/lub JWT.

EHR - komponent Platformy e-ustug odpowiedzialny za ekstrakcje artefaktéw HL7 z dokumentéw
medycznych zgodnych z tym standardem i udostepnianie ich poprzez ustugi REST APl uprawnionym
systemom. Przechowywane artefakty HL7 powinny by¢ zdepersonalizowane z wykorzystaniem
globalnego identyfikatora IHE-PIX.

Wymagania integracyjne dla systemow dziedzinowych wzgledem ustugi e-EDM udostepnianej



Kod wymagania Opis

System HIS musi obstugiwac procesy biznesowe wskazane w rezdziale 3.5punkcie

WYM.EDM.001

WYM.EDM.002

WYM.EDM.003

WYM.EDM.004

WYM.EDM.005

WYM.EDM.006

WYM.EDM.007

1 niniejszego dokumentu. Procesy musza by¢ realizowane zgodnie z

dokumentacjg integracyjng Systemu P1 w zakresie wymiany EDM z tym

systemem wg stanu na dzien odbioru systemow.

System HIS musi umozliwi¢ wymiane elektronicznej dokumentacji medycznej

zgodnie z nastepujgcymi profilami IHE:

4

NN N NN

IHE XDS.b (Cross-Enterprise Document Sharing)
IHE PIX V3 (Patient Identifier Cross-Referencing)
PDQ V3 (Patient Demographics Query)

IHE CT (Consistent Time)

IHE ATNA (Audit Trail and Node Authentication)
IHE XCA (Cross-Community Access)

System HIS musi umozliwi¢ realizacje wymiany komunikatéw zgodnych z

profilem IHE-XDS.b dla roli Document Source, Document Consumer, Document

Administrator

System HIS musi umozliwia¢ wymiane EDM zgodnie z Ustawg o Systemie

Informacji w Ochronie Zdrowia i ze standardami okreslonymi przez Centrum e-

Zdrowia w dokumencie ,Dokumentacja integracyjna Systemu P1 w zakresie

obstugi EDM” wg stanu aktualnego na dzien uruchomienia produkcyjnego

systemu

System HIS musi umozliwia¢ rejestrowanie i archiwizacje EDM w Rejestrze EDM

Platformy e-ustug MSWIiA zgodnie z profilem IHE-XDS.b oraz metadanymi

zgodnymi ze stosowanymi w Systemie P1

System HIS musi umozliwiaé podtagczenie do wielu Domen IHE, tak by modgt

pozyskiwac informacje o dokumentacji medycznej pacjenta rejestrowane w tych

domenach. W szczegdlnosci musi umozliwi¢ podtgczenie do Domeny Szpitali
MSWiA oraz Domeny Systemu P1.

System HIS musi umozliwi¢ generowanie dokumentéw EDM zgodnych z PIK HL7
CDA oraz przekazanie ich do lokalnego oraz Centralnego Repozytorium EDM. W

szczegolnosci dotyczy to nastepujgcych dokumentow:

Karta informacyjna leczenia szpitalnego
Karta odmowy przejecia do szpitala
Opis badania diagnostycznego

Wynik badania laboratoryjnego
Informacja dla lekarza kierujacego/POZ



WYM.EDM.008

WYM.EDM.009

WYM.EDM.010

WYM.EDM.011

WYM.EDM.012

WYM.EDM.013

WYM.EDM.014

WYM.EDM.015

WYM.EDM.016

System HIS musi umozliwi¢ generowanie dokumentéw EDM wymaganych w
Domenie IHE MSWIiA oraz przekazanie ich do lokalnego oraz Centralnego
Repozytorium EDM. W szczegdlnosci dotyczy to nastepujgcych dokumentéw:

e Historia zdrowia i choroby

e Podsumowanie wizyty ambulatoryjnej

System HIS musi umozliwié¢ ztozenie podpisu elektronicznego pod dokumentami
elektronicznymi przekazywanymi. Zakres obstugiwanych podpiséw powinien
obejmowac co najmniej:

v podpis elektroniczny weryfikowany certyfikatem kwalifikowanym
podpis zaufany
podpis elektroniczny weryfikowany certyfikatem ZUS

AR NIEN

podpis osobisty

System HIS musi wysyta¢ bezposrednio po zarejestrowaniu pacjenta w bazie HIS
przesytac informacje o pacjencie do Rejestr Pacjentéw zgodny z IHE PIX v3 w celu
nadania globalnego identyfikatora pacjentowi.

System HIS musi umozliwi¢ synchronizacje danych pacjenta z Rejestrem
pacjentow Platformy e-ustug z wykorzystaniem profili integracyjnych IHE
minimum w zakresie nastepujgcych komunikatow:

v' Dodanie danych pacjenta: Patient Identity Feed (ITI-44)

v' Odpytanie o globalny identyfikator PIX Query (ITI-45)

v/ Zmiana danych pacjenta PIX Update Notification (ITI-46)

v/ Zapytanie o dane demograficzne pacjenta: Patient Demographics Query
(ITI-47)

System HIS nie bedzie licencyjnie ograniczat liczby domen IHE, ktdre mogg zostac
podtaczone do systemu.

System HIS musi obstugiwa¢ dokumenty medyczne zgodne ze standardem HL7
CDA opisanym przez CEZ na stronie Polska Implementacja HL7 CDA
https://www.cez.gov.pl/HL7POL-1.3.1.2/plcda-1.3.1.2/plcda-html-
1.3.1.2/plcda-html-1.3.1.2/rules.html

System HIS musi umozliwia¢ gromadzenie i wymiane dokumentéw medycznych
w dowolnym formacie, w szczegdlnosci HL7 CDA, PDF, DOC, RTF.

System HIS musi umozliwia¢ wymiane dokumentacji medycznej miedzy
jednostkami ochrony zdrowia w ramach Systemu Informacji Medycznej w tym
pomiedzy Partnerami Projektu.

Wymiana dokumentacji realizowana jest w poprzez elektroniczng wymiane
komunikatéw miedzy systemami informatycznymi zgodnie 1z profilami



WYM.EDM.017

WYM.EDM.018

WYM.EDM.019

WYM.EDM.020

WYM.EDM.021

WYM.EDM.022

WYM.EDM.023

WYM.EDM.024

WYM.EDM.025

WYM.EDM.026

integracyjnymi IHE oraz standardami okreslonymi w ramach Dokumentacja
integracyjna Systemu P1 w zakresie obstugi EDM

System HIS w procesie wymiany EDM w ramach SIM bedzie weryfikowat
uprawnienia podmiotu leczniczego wnioskujgcego o dostep zgodnie z politykami
dostepu okreslonymi w ramach Systemu P1. W szczegdlnos$ci wymiana danych
bedzie oparta o zgode pacjenta na udostepnienia dokumentacji medycznej
udzielong w systemie Internetowe Konto Pacjenta lub o polityki dostepowe
okreslone w ramach SIM:

e Ratowanie zycia
e Kontynuacja leczenia
e Prawo Autora dokumentu

e Prawo pacjenta

System HIS musi umozliwiaé¢ przekazywanie wynikéw badan obrazowych w
formacie DICOM.

System HIS bedzie umozliwiat komunikacje z pomoca sieci Internet. Komunikacja
bedzie realizowana za pomocg szyfrowanych kanatow komunikacji np. TLS

W ramach wymiany danych przesytane dane muszg by¢ szyfrowane i
podpisywane podpisem elektronicznym w celu uniemozliwia odczytanie lub
sfatszowania komunikatu przez osoby nieuprawnione.

System HIS umozliwia pobranie dokumentacji medycznej wybranego pacjenta na
podstawie indeksow dokumentacji zgromadzonych w Rejestrach EDM
podtgczonych domen IHE.

System HIS przed przestaniem dokumentdw do Repozytorium musi umozliwiac
weryfikacje dokumentéw na zgodnosé z wymagang strukturg dokumentéw w
szczegblnosci zgodnie ze specyfikacja PIK HL7 CDA oraz specyfikacjami
dokumentdéw spoza PIK HL7 CDA obowigzujgcymi w ramach Domeny IHE MSWiA.

System HIS musi umozliwi¢c wygenerowanie i przekazanie metadanych
dokumentdéw zgodnie z zakresem metadanych okreslonych w ramach SIM.

System HIS umozliwia personelowi medycznemu wyszukanie dokumentéw
znajdujacych sie w rejestrach IHE po wszystkich metadanych je opisujacych.

System HIS umozliwia prezentacje listy dokumentéw medycznych pacjenta
reprezentowanych w Rejestrze dokumentow.

System HIS umozliwia prezentacje listy dokumentéw medycznych pacjenta
reprezentowanych w innych rejestrach dokumentéw obstugujgcych wymiane
miedzydomenowg w oparciu o profil IHE XCA.



WYM.EDM.027

WYM.EDM.028

WYM.EDM.029

WYM.EDM.030

WYM.EDM.031

WYM.EDM.032

WYM.EDM.033

WYM.EDM.034

WYM.EDM.035

Lista prezentowanych dokumentdw medycznych moze by¢ filtrowana wg
wybranych przez uzytkownika parametrow, w szczegdlnosci: daty wystawienia
dokumentu, typu dokumentu, daty ustugi/wizyty/pobytu, rodzaju placéwki,
nazwiska wystawcy lub nazwy podmiotu bedacego wystawcg dokumentu.

System HIS umozliwia prezentacje dokumentu medycznego zgodnego z HL7 CDA
lub zapisanego w formacie XACML znajdujacego sie w repozytorium
dokumentdw za pomoca transformaty referencyjnej.

System HIS musi umozliwi¢ zmiane metadanych dokumentu medycznego
zgodnie z transakcja ITI 57

System HIS musi komunikowaé sie z podmiotami leczniczymi oraz innymi
systemami zewnetrznymi poprzez szyfrowane kanaty dostepu z wykorzystaniem
takich standardow jak WS-Security i/lub https

Przy uwierzytelnianiu systemow zewnetrznych akceptowane sg tylko certyfikaty
wystawione przez zaufanego publicznego dostawce. Dostawca musi by¢ w stanie
wykonywac weryfikacje wtasciciela domeny

System musi umozliwia¢ generacje tokenéw SAML na potrzeby uwierzytelnienia
uzytkownikow zapisujgcych, wyszukujacych lub pobierajgcych dokumenty z
Repozytorium dokumentéw i Rejestru dokumentow

Dostep uzytkownikéow do dokumentéw musi byé oparty o uprawnienia i musi by¢
rozliczalny to jest operacje dostepu do danych i dokumentéw muszg by¢
logowane w Rejestrze audytu. Logi zdarzen powinny by¢ zgodne z IHE-ATNA

System HIS musi zapewni¢ obstuge sytuacji awarii P1 zgodnie z przepisami
ustawy o SIOZ i Dokumentacjg integracyjng dla ZM i EDM oraz Dokumentacjg
integracyjng w zakresie zgdd.

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

2 Wymagania integracyjne w zakresie e-Rejestracji

Celem e-ustugi jest umozliwienie pacjentowi elektronicznej rezerwacji terminu realizacji $wiadczenia

opieki zdrowotnej udostepnianego przez podmioty lecznicze uczestniczace w Projekcie. System bedzie

prezentowat dostepne podmioty, poradnie i terminy tak by pacjent mégt dokonaé samodzielnego

wyboru podmiotu leczniczego, w ktédrym chciatby skorzystaé ze Swiadczenia opieki zdrowotnej. e-

Rejestracja bedzie udostepniana przez przegladarke internetowg i wymaga posiadania konta

uzytkownika. Pacjent bedzie modgt dokonac rejestracji niezaleznie od miejsca pobytu dzieki

udostepnieniu tej ustugi takze na urzadzenia mobilne.



e-Rejestracja umozliwi pacjentom wyszukiwanie $wiadczen zdrowotnych (poradni, ustug, badan
diagnostycznych), dla ktérych chcg zarezerwowacé termin wizyty. Wyszukiwanie odbywac sie bedzie z
uwzglednieniem réznych kryteriow w tym réwniez z wykorzystaniem inteligentnych mechanizmoéw
wyszukiwania kontekstowego (kognitywnego). Platforma e-ustug bedzie wspierata pacjenta w wyborze
poradni poprzez prezentacje parametréw statystycznych poszczegdlnych komdrek organizacyjnych,
dla ktérych zrédtem bedzie hurtownia danych Systemu Raportowo Analitycznego. Pacjent bedzie miat
mozliwos$é dokonania wyboru ustugi, realizujgcego jg personelu, miejsca realizacji oraz ustalenia daty
i godziny wizyty, przy wykorzystaniu udostepnionej listy wolnych terminéw. Listy dostepnych
terminéw dla poszczegdlnych $wiadczen zdrowotnych bedy udostepniaé podmioty lecznicze
(Partnerzy projektu).

Platforma e-ustug bedzie umozliwiata rezerwacje terminu wizyty na podstawie e-skierowania oraz
dotfaczenie e-skierowania do rezerwacji. Platforma e-ustug bedzie posiadata generator formularzy, za
pomocg ktdrego w przypadku ustug medycznych wymagajacych podania przez pacjenta dodatkowych
informacji np. dotyczacych wywiadu podmiotowego wyswietlany bedzie odpowiedni formularz do
wypetnienia on-line, zaréwno w momencie rezerwacji wizyty jak i w okresie do jej realizacji. System
bedzie umozliwiat rowniez przeprowadzania badan satysfakcji z wykorzystaniem komponentu
generatora formularzy. Platforma e-ustug bedzie umozliwiata wysytanie powiadomien o zmianach w
rezerwacji oraz przypomnien o wizycie poprzez zdefiniowane w profilu pacjenta kanaty komunikacji
(SMS, e-mail).

2.1  Wymagania ogdlne dla ustug e-rejestracji

Kod
wymagania

Opis wymagania

WYM.E-REJ.001 System HIS musi umozliwia¢ rezerwacje wizyt przez pacjenta za posrednictwem
Internetu z wykorzystaniem Platformy e-ustug.

WYM.E-REJ.002 Komunikacja pomiedzy podmiotami leczniczymi uczestniczgcymi w projekcie a
Platforma e-ustug musi by¢ realizowana z wykorzystaniem szyfrowanych kanatow
komunikacji np. SSL.

WYM.E-REJ.003 Komunikacja pomiedzy podmiotami leczniczymi uczestniczgcymi w projekcie a
Platformg e-ustug musi by¢ realizowana z wykorzystaniem otwartych standardéw
wymiany danych takich jak: WSDL, WS-Security, REST-API, OPEN-API.

WYM.E-REJ.004| Komunikaty w ramach wymiany danych muszg byé oparte na otwartych
standardach wymiany takich jak: XML, HL7 CDA, HL7 FHIR.

WYM.E-REJ.005 System HIS musi umozliwiaé¢ pobranie skierowania z Systemu P1 za pomocg kodu
dostepowego, ktdry posiada pacjent

WYM.E-REJ.006, System HIS musi umozliwiaé weryfikacje pacjenta w kolejce oczekujacych aplikacji
AP-KOLCE zgodnie z aktualnym opisem interfejsu ustugowego publikowanym przez
NFZ w dokumencie ,,System AP-KOLCE Opis interfejsu dostepowego”.



WYM.E-REJ.007

WYM.E-REJ.008

WYM.E-REJ.009

WYM.E-REJ.010

WYM.E-REJ.011

WYM.E-REJ.012

WYM.E-REJ.013

WYM.E-REJ.014

WYM.E-REJ.015

W zakresie obstugi e-skierowan system musi by¢ zgodny z aktualng specyfikacjg
integracyjng dla Systemu P1 okreslng w dokumencie ,,Dokumentacja integracyjna
Systemu pl w zakresie e-skierowania Elektroniczna Platforma Gromadzenia,
Analizy i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych" (P1) —
faza 2”.

System HIS musi umozliwiaé¢ przyjecie skanu/zdjecia skierowania dotgczonego
przez pacjenta podczas rezerwacji wizyty.

System HIS musi umozliwi¢ wymiane komunikatow elektronicznych
umozliwiajgcych realizacje procesu e-rejestracji zgodnie z opisanymi w OPZ
procesami. Musi umozliwi¢ w szczegdlnosci:

e Udostepnianie i wymiane termindw rezerwacji wizyt przez podmioty
lecznicze

e Rezerwacje wizyty przez pacjenta

e Zarzadzanie rezerwacjami przez pacjenta i podmioty lecznicze

e Potwierdzenie realizacji lub nieodbycia wizyty

e Powiadamianie pacjentéw o wizytach i zmianach

e Wymiane dokumentdéw zwigzanych z rezerwacjg i wizytg: skierowanie,
wywiad, ocena wizyty

System HIS podczas procesu rezerwacji wizyty powinien blokowaé termin
wskazany przez uzytkownika tak by uniemozliwi¢ konflikt terminéw pomiedzy
uzytkownikami.

System HIS nie moze wprowadza¢ ograniczen w zakresie rejestracji. Wszyscy
pacjenci moga korzystac z tej samej puli dostepnych terminéw .

System HIS musi obstuzy¢ potwierdzenie wizyty przez pacjenta poprzez
mechanizmy udostepniane w ustudze e-rejestracji.

System HIS musi umozliwiaé przyjecie on — line ,,zamdwienia” na wystawienie
recepty na lek zwigzany z terapig choroby przewlektej np. w ramach rezerwacji
wizyty recepturowe] przestanego przez pacjenta z wykorzystaniem Platformy e-
ustug

System HIS musi umozliwia¢ przyjecie od aplikacji e-Rejestracja zatgczonych
zeskanowanych zatgcznikéw do rezerwacji wizyty.

System HIS musi umozliwi¢ zarzgdzanie rezerwacja pacjentowi poprzez Platforme
e-ustug to jest:

e zamiane terminu rezerwacji
e odwotanie rezerwacji

e dofaczenie skierowania/ e-skierowania



WYM.E-REJ.016 System HIS musi umozliwi¢ podmiotom leczniczym dokonanie i zarzadzanie
rezerwacjami w poprzez ustugi APl udostepniona na Platformie e-ustug
umozliwiajgce:

e wyszukanie dostepnych terminéw
e rezerwacje terminu dla pacjenta
e zmiane terminu rezerwacji

e odwotanie rezerwacji

Rezerwacja dokonana przez inny podmiot w imieniu pacjenta poprzez Portal
e-ustug jest widoczna w Portalu e-ustug i w systemie HIS i mozna nig réwniez
zarzadzac.

WYM.E-REJ.017 System HIS musi umozliwia¢ zarzadzanie rezerwacjami podmiotu leczniczego
udostepnionymi poprzez Platforme e-ustug. W szczegdlnosci musi umozliwiac:

e przekazanie listy wolnych termindw przez podmiot

e modyfikacje listy wolnych terminéw

e modyfikacje parametréw rezerwacji pacjentéw w tym termindw
rezerwacji

e odwotanie rezerwacji pacjenta

WYM.E-REJ.018| System HIS musi umozliwi¢ przyjecie dokumentu wywiadu podmiotowego
wypetnionego przez pacjenta w ramach procesu e-rejestracji i dotgczenie go do
dokumentacji medycznej pacjenta.

W sktad e-ustugi wchodzg nastepujgce procesy zapewniajace jej poprawnag realizacje:

Business Process e-rejestracja - Proces Flow /
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Celem procesu jest udostepnienie na Platformie e-ustug dostepnych
termindéw wizyt, badan diagnostycznych, swiadczen w ramach katalogu NFZ,
w ramach ktdrych pacjenci bedg mogli dokonywaé rezerwacji terminéw
poprzez Internet.

Celem procesu jest rezerwacja wizyty poprzez pacjenta w ramach

udostepnionych przez podmioty lecznicze termindéw wizyty.

Celem procesu jest aktualizacja rezerwacji oraz odwotanie zaréwno przez
pacjenta jak i podmiot leczniczy oraz wymiana informacji o dokonanych
zmianach.

Celem procesu jest aktualizacja statusu rezerwacji po ustalonym terminie
wizyty w szczegdlnosci potwierdzenie odbycia wizyty lub rezygnacji pacjenta
z wizyty.

Celem procesu jest umozliwienie pacjentowi oceny jakosci obstugi po
zakonczonej wizycie.

Celem procesu jest zebranie danych wywiadu podmiotowego przed wizytg
pacjenta i przekazanie tych informacji do podmiotu leczniczego w formie
dokumentu medycznego HL7 CDA.

Celem procesu jest powiadamianie pacjenta o zmianach dotyczacych
rezerwacji oraz przypominanie o zblizajacej sie wizycie.



2.1.1 Udostepnianie termindw wizyty

Business Process BusinessProcess2 /
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Uprawniony pracownik podmiotu leczniczego w systemie HIS przygotowuje
harmonogram pracy poradni/pracowni w ramach ktérego udostepnia
(oznakowuje) okreslone sloty czasowe jako dostepne dla e-rejestracji w
ramach Platformy e-ustug.

Uprawniony pracownik podmiotu leczniczego w systemie HIS zatwierdza i
udostepnia przygotowany harmonogram pracy poradni.

System HIS podmiotu leczniczego przygotowuje komunikat elektroniczny
zawierajgcy definicje udostepnionych elementdw harmonogramu w
ustalonym formacie i przekazuje komunikat na Platforme e-ustug.

Platforma e-ustug weryfikuje poprawnos¢ komunikatu z definicja
harmonogramu. W przypadku poprawnego komunikatu aktualizuje
dostepne harmonogramy. W przypadku niezgodnosci przekazuje komunikat
zwrotny do systemu HIS.

Po zakonczeniu przetwarzania kompletu danych z podmiotu leczniczego
Platforma e-ustug udostepnia nowy harmonogram pacjentom.

W ramach procesu udostepniania terminow wizyt modyfikowane mogq by¢ tylko sloty czasowe, ktore
nie zostaty zarezerwowane przez pacjentow. W przypadku koniecznosci modyfikacji harmonogramu
dla slotéw zarezerwowanych stosowany jest proces ,Zarzgdzania rezerwacjami”



2.1.2 Rejestracja pacjenta na wizyte
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Pacjent loguje sie do Portalu e-ustug z wykorzystaniem wezta krajowego.

System Platformy e-ustug uwierzytelnia uzytkownika z wykorzystaniem
wezta krajowego — pozyskuje token autoryzacyjny.

Pacjent w Portalu wybiera opcje e-Rejestracji, gdzie w ramach wyboru ma
opcje rejestracji na podstawie e-skierowania lub bez e-skierowania.

W przypadku wyboru opcji rezerwacji wizyty na podstawie e-skierowania
pacjent podaje kod dostepowy uzyskany podczas wizyty u lekarza.

Platforma e-ustug na podstawie danych z autoryzacji uzytkownika oraz
wprowadzonego kodu dostepowego wysyta zadanie przekazania danych
skierowania pacjenta.
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System P1 weryfikuje dane z zadania udostepnienia i przekazuje dokument
skierowania do Platformy e-ustug.

Platforma e-ustug na podstawie danych ze skierowania w szczegdlnos¢
takich jak: typ komérki organizacyjnej do ktdrej kierowany jest pacjent, kodu
procedury ICD9 ze skierowania lub kodu procedury rozliczeniowej NFZ
wypetnia kryteria wyszukiwania terminéw wizyt dla pacjenta.

Pacjent ma mozliwos¢ doprecyzowania kryteriow wyszukiwania np.
wskazania podmiotu, miejscowosci, powiatu, lekarza itp. Po uzupetnieniu
kryteridéw wybiera opcje wyszukania wolnych terminéw. W przypadku braku
skierowania pacjent samodzielnie wprowadza kryteria rowniez w zakresie
ustugi, na ktéra chce zarezerwowac wizyte.

Platforma e-ustug wsrdd udostepnionych i wolnych termindw prezentuje
mozliwe terminy spetniajace kryteria wyszukiwania.

Pacjent wybiera rodzaj i termin wizyty celem dokonania rezerwacji terminu
i rejestracji.

System na podstawie wprowadzonych danych wysyta komunikat do
Systemu NFZ w celu weryfikacji czy mozliwa jest rejestracja pacjenta na
dane Swiadczenia to jest czy spetnia kryteria okresSlone przez NFZ.
Zamawiajgcy dopuszcza, ze w przypadku braku wystarczajgcych danych lub
braku mozliwosci autoryzacji w systemie NFZ krok ten bedzie realizowany
przez system HIS.

System AP-KOLCE sprawdza mozliwos¢ zarejestrowania pacjenta.

System AP-KOLCE przekazuje komunikat o statusie w zakresie mozliwosci
rejestracji pacjenta.

W przypadku, gdy pacjent nie spetnia kryteriéw rejestracji np. jest zapisany
w zbyt duzej liczbie kolejek na dane $wiadczenia Platforma e-ustug
wyswietla komunikat o braku mozliwosci rejestracji i przyczynach odmowy
realizacji e-ustugi.



N W przypadku potwierdzenia mozliwosci rejestracji przez system AP-KOLCE
p%,mrdzmememw Platforma e-ustug wysyta zgdanie rezerwacji terminu do Systemu HIS

[F 1 W przypadku, gdy do rezerwacji dotgczone jest e-skierowanie System HIS

Rezerwacja e- wysyta do systemu P1 operacje przyjecia do realizacji skierowania.
skierowania

Po potwierdzeniu terminu przez system HIS operacji rezerwacji terminu
Rezerwacja terminu przez pacjenta jest zrealizowane co jest przekazywane pacjentowi w formie
komunikatu w interfejsie aplikacji.

2.1.3 Zarzadzanie rezerwacjami — pacjent

Business Process Zarzadzanie rezerwacjami /
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Wyszukanie rezerwacji wizyt ma mozliwosé wyboru opcji zwigzanych z modyfikacjg rezerwacji.
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Po wybraniu opcji anulowania rezerwacji system wyswietla podsumowanie
i prosi o potwierdzenie wyboru.

Po potwierdzeniu wyboru Platforma e-ustug wysyta zgdanie anulowania
rezerwacji do systemu HIS.

System HIS podmiotu leczniczego weryfikuje zgdanie i usuwa pacjenta z listy
rezerwacji na wizyte.

W przypadku, gdy do rezerwacji terminu wizyty podpiete byto e-skierowanie
System HIS wysyta do systemu P1 komunikat rezygnacji z realizacji
skierowania.

Po skutecznym wycofaniu rezerwacji system HIS wysyta powiadomienie o
realizacji transakcji do Platformy e-ustug.

Platforma e-ustug zwalania termin rezerwowany przez pacjenta i informuje
pacjenta o skutecznym wycofaniu rezerwacji.

Pacjent wybrat opcje zmiany terminu rezerwacji.

System prezentuje wolne terminy wg kryteridow wyszukiwania poprzedniej
rezerwacji. Pacjent wskazuje nowy termin rezerwacji wizyty.

Platforma e-ustug wysyta zadnie zmiany terminu do systemu podmiotu
leczniczego.

System podmiotu leczniczego weryfikuje dane zgdania zmiany terminu i
wykonuje operacje zwolnienie pierwotnego terminu i rezerwacji nowego.
Wysyta powiadomienie o zmianie do Platformy e-ustug.



Platforma e-ustug dokonuje zmiany rezerwacji i wyswietla komunikat o

otwierdzenie zmiany zmianie pacjentowi.
terminu

2.1.4 Zarzadzanie rezerwacjami — podmiot leczniczy

Business Process Zarzadzanie rezerwacjami - Podmiot /
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Anulowanie rezerwaci podsumowanie i prosi o potwierdzenie wyboru.

rezerwacji

e

Anulowanie rezerwacjina

Platforma e-ustug weryfikuje zgdanie usuwa rezerwacje pacjenta i wysyta
potwierdzenie do systemu HIS.

Platformie

% System HIS wysyta do Platformy e-ustug zgdanie anulowania rezerwacji.
gdanie anulowania

Zitoszenie rezygnaci z wysyta do platformy P1 zgtoszenie rezygnacji z realizacji skierowania.

obstugi skierowania

l W przypadku, gdy rezerwacja byta powigzana z e-skierowaniem System HIS
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2.1.5 Realizacja Swiadczenia

:?'” System P1 obstuguje zadanie i potwierdza jego realizacje.

System HIS anuluje rezerwacje pacjenta.

terminu rezerwacji wizyty i wprowadza nowe dane.

System HIS wysyta zgtoszenie zmiany do Platformy e-ustug.

Platforma e-ustug aktualizuje rezerwacje pacjenta, zwalnia poprzedni

termin i potwierdza zmiany komunikatem do systemu HIS.

Po potwierdzeniu zmian na Platformie e-ustug system HIS zatwierdza zmiany

Business Process Realizacja $wiadczenia /
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Po realizacji ustugi dla pacjenta, ktéra byta
wykorzystaniem e-rejestracji system HIS przekazuje informacje o realizacji

Swiadczenia do Platformy.

zarezerwowaha z

Platforma e-ustug aktualizuje status rezerwacji zmieniajagc go na

,zrealizowana”.

Jezeli realizacja Swiadczenia powigzana byta ze skierowaniem System HIS
wysyta komunikat o zakonczeniu realizacji skierowania do Systemu P1.

System P1 dokonuje zmiany status skierowania na zrealizowane.

W przypadku, gdy pacjent nie stawit sie w umdéwionym terminie i wizyta nie
odbyta sie z tej przyczyny system HIS wysyta informacje o tym fakcie do
Platformy e-ustug.

Platforma e-ustug aktualizuje status rezerwacji zmieniajac go na ,Nie
zrealizowana — rezygnacja pacjenta”.

W przypadku, gdy pacjent sie nie pojawi na umodwionej wizycie System HIS
przesyta do Systemu P1 komunikat o rezygnacji z realizacji skierowania.

System P1 dokonuje zmiany status skierowania.



2.1.6  Ocena wizyty

Business Process Ocena wizyty ./

dostepnienie ankiety rzestanie informacji o| Zapisaniedanych ankiety Przekazanie danych do
Zrealizowano pacejntowi ankiecie Hurtowni danych

wizyte Zebrano
pacjenta informacje od
pacejnta

Platfroma e-ustug

£

-§ Wypetnieni ankiety
£
Krok procesu Opis dziatan
| Po zakonczeniu realizacji wizyty na podstawie rezerwacji Platforma e-ustug
ostepnienie ankiety udostepnia on-linowg ankiete oceny wizyty.
pacejntowi
( » | Informacja o udostepnieniu ankiety wraz z linkiem przesytana jest na kanaty

- - informacyjne zdefiniowane w koncie pacjenta (e-mail, SMS).
rzestanie informacji o

ankiecie

'G% 1 Pacjent wypetnia ankiete i akceptuje dane w niej zawarte.

Wypetnieni ankiety

( Platforma zapisuje dane ankiety w bazie.

Zapisaniedanych enkiety

Po zapisaniu dane przekazywane sg do Hurtowni danych Systemu

Przekazanie danych do raportowo analitycznego.
Hurtowni danych




2.1.7 Wypetnienie karty wywiadu

Business Process Wypelnienie karty wywiadu /

Pacjent

Wypelenienie wywiadu

Zarejestrowono
pacjenta na
wizyts

wywiadu

Pltfroma e-ustug

{dostepnienie forlualrza

Udostspnienie

Przygotowanie
=5 dokumentu wywiadu

dokumentu HL7 CDA

Zapisanie dokumentu w
repozytorium EDM

>0

Zapisane dane
wywiadu
podmiotowego

System HIS

4 % é
obranie wywiadu z 'EZeTf:UE Wuwadu
rpozytorium EDM exarzowi
ud ion
e paden formularz

wywiadu

Krok procesu

Opis dziatan

Fs
Ugostepnienieforlualrza

wywiadu

A

Wypelenienie wywiadu

Przypotowanie

dokumentu HL7 CDA

Zapisanie dokumentu w
repozytorium EDM

éohranie wywiadu z

rpozytorium ECM

Udostepnienie
dokumentu wywiadu

Po rezerwacji terminu wizyty w przypadku pacjentéw pierwszorazowych
udostepniany jest formularz wywiadu podmiotowego, ktdry pacjent moze
wypetni¢ przed wizyta. Informacja o udostepnieniu jest przekazywana
pacjentowi na kanaty informacyjne zdefiniowane w koncie pacjenta.

Pacjent po zalogowaniu na platformie ma mozliwos¢ wypetnienia wywiadu.

Po akceptacji wywiadu przez pacjenta przygotowywany jest dokument np.
HL7 CDA.

Dokument jest zapisywany w Repozytorium EDM.

Przed wizytg lub w trakcie System HIS podmiotu leczniczego w ktérym
realizowana jest wizyta ma mozliwos$¢ pobrania dokumentu z repozytorium.

Repozytorium weryfikuje uprawnienia i udostepnia dokument do Systemu
HIS.




§rezentacja wywiadu

lekarzowi

System HIS prezentuje dane wywiadu lekarzowi.

2.1.8 Powiadamianie pacjenta

Business Pracess System HIS
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Kazda zmiana danych rezerwacji nie bedaca wynikiem dziatania pacjenta
generuje powiadomienie do pacjenta o zmianie, ktdra zaszta na kanaty
komunikacji zdefiniowane w profilu (e-mail, SMS).

Pacjent ma mozliwos¢ zapoznania sie z informacjami o zmianach.

W okreslonym (zdefiniowanym w parametrach) dniu Platforma wysylta

przypomnienie o wizycie z prosba o potwierdzenie lub jej odwotanie.

Pacjent poprzez wystanie SMS potwierdza wizyte.

Platforma e-ustug przekazuje informacje o potwierdzeniu do systemu HIS.




System HIS odnotowuje fakt potwierdzenie wizyty przez pacjenta.

Potwierdznie wizyty w
systemie HIS

Pacjent poprzez SMS odwotuje wizyte.

K

Odwotanie wizyty

‘%% 1 | Platforma e-ustug przekazuje informacje o anulowaniu wizyty do systemu
Przekazanie informacji o HIS.

odwotaniu
{‘?ﬁé 7 System HIS anuluje rezerwacje wykonujac kroki analogiczne jak w procesie

Anzulowanie rezerwacji zarzadzania rezerwacjami.

% Platforma e-ustug po potwierdzeniu anulowania przez system HIS anuluje

e

Anaulowanie rezerwacji rezerwacje na pIatformie.

2.1.9 Zakres danych w obszarze ustugi e-rejestracja

Prezentowany zakres danych ma charakter zakresu minimalnego dla realizacji procesow
zaprojektowanych proceséw biznesowych. Jezeli w ramach analizy przedwdrozeniowej
zidentyfikowane zostang dodatkowe informacje niezbedne lub utatwiajgce realizacje ustugi
Wykonawca bedzie zobowigzany je uwzgledni¢. Dostawca systemu HIS bedzie zobowigzany
zaimplementowa¢ i wdrozy¢ w dostarczanym systemie uzgodnione na etapie analizy
przedwdrozeniowej formaty komunikatow pozwalajgcych na wymiane danych pomiedzy systemami
dziedzinowymi Zamawiajgcego a Platformg e-ustug MSWiA.

Zamawiajgcy zaktada, ze opracowane komunikaty bedg w maksymalnym mozliwym stopniu zgodne z
dokumentacjg integracyjng udostepniong przez Centrum e-Zdrowia w dokumencie: ,,Dokumentacja
integracyjna Systemu P1 w zakresie systemu elektronicznej rejestracji ,Elektroniczna platforma
gromadzenia, analizy i udostepniania zasobéw cyfrowych o zdarzeniach medycznych" (p1) — faza 3”

W szczegdélnosci opracowane standardy powinny uwzglednia¢ nastepujace operacje opisane w tej
dokumentacji:

PRZEStANIE DANYCH KONFIGURACYJNYCH

Przestanie inicjalnie informacji oraz w przypadku wystgpienia jakichkolwiek zmian w zakresie
przekazywanych danych w tych ustugach:



e Przekazanie danych MUS: przekazDaneMus — przekazanie niezbednych danych dotyczacych
placowki (konkretnej komérki, jednostki)

e Przekazanie danych pracownikéw: ImportujPracownikowMedycznych - przekazanie listy
pracownikdéw medycznych konkretnej komérki, jednostki)

ZARZADZANIE DOSTEPNYMI SLOTAMI (HARMONOGRAMAMI)

e Przekazywanie  informacji o  dostepnych  slotach (dodaj,  zamien, usun)

zarzadzajWolnymiSlotami
POBRANIE INFORMACIJI O WIZYTACH
e Pobranie informacji z P1 o wizytach: pobierzListeSlotow
ZAPIS PACJENTA NA LISTE OCZEKUJACYCH

e Sprawdzenie czy pacjent jest umodwiony juz na wizyte na dane Swiadczenie:
sprawdzCzyPacjentUmowionyNaWizyte
e Sprawdzenie czy pacjent  jest  juz zapisany na liscie oczekujacych:

sprawdzCzyPacjentNalLiscieOczekujacych
ZAPIS PACJENTA NA WIZYTE

e Pobranie listy slotow: PobierzListeSlotow

e Sprawdzenie czy pacjent jest umodwiony juz na wizyte na dane $wiadczenie:
sprawdzCzyPacjentUmowionyNaWizyte

e Sprawdzenie czy pacjent  jest  juz zapisany na liscie oczekujacych:
sprawdzCzyPacjentNalLiscieOczekujacych

e Dokonanie rezerwacji wstepnej na okreslony czas na potrzeby wpisania niezbednych danych:
RezerwujWstepnie, anulujRezerwacjeWstepna (anulowanie w przypadku potrzeby
zrezygnowania z zapisu na wizyte)

e Dokonanie zapisu na wizyte: zapiszNaWizyte
ANULOWANIE / ZMIANA ZAPISU NA WIZYTE

e Pobranie listy slotéw: PobierzListeSlotow
e Dokonanie anulowania wizyty, zmiany termindéw lub danych wizyty: anulujWizyty,
zmienTerminyWizyt, zmienDaneWizyt



OPERACIJA ZARZADZAJWOLNYMISLOTAMI

Operacja zarzadzajWolnymiSlotami stuzy do masowego dodawania, modyfikowania oraz usuwania
wolnych slotdw, ktére pogrupowane, przesytane sg w ramach danego harmonogramu do Platformy e-
ustug. Sterowanie, jaki typ operacji ma zostaé¢ wykonany na danym wolnym slocie, realizowane jest za
pomocg atrybutu typOperacji. Nalezy przy tym zaznaczyé, ze opisywana operacja daje mozliwosé
zarzadzania tylko i wytgczenie wolnymi slotami, czyli takimi, do ktérych po stronie Platformy nie zostaty
jeszcze zapisane wizyty (przypisani pacjenci).

Do zarzgdzania wizytami stuzg dedykowane operacje, np.: zapiszNaWizyte, zmienTerminyWizyt.
OPERACJA POBIERZLISTESLOTOW

Operacja pobierzListeSlotow daje podmiotom mozliwos¢ pobrania listy slotéw na podstawie
przestanych parametréw. Maksymalna ilos¢ zwracanych rekordédw ustalana jest po stronie
Elektronicznej Rejestraciji.

OPERACJA ZAPISZNAWIZYTE

Operacja zapiszNaWizyte daje mozliwo$é zapisania pacjenta na wizyte przez placéwke. Podczas
wywotania operacji mozna zapisa¢ jedng wizyte.

OPERACIJA ANULUJWIZYTY

Operacja anulujWizyty daje mozliwos¢ anulowania wizyt. W celu zapewnienia mozliwosci pdzniejszego
zaraportowania powodow skreslenia pacjenta do aplikacji AP-KOLCE, operacja wymaga podania
atrybutéw wykorzystywanych przez tg aplikacje.

OPERACIA ZMIENTERMINYWIZYT

Operacja zmienTerminyWizyt daje mozliwos¢ zmiany termindw wizyt. W celu zapewnienia mozliwosci
pozZniejszego zaraportowania powoddéw zmian termindw do aplikacji AP-KOLCE, operacja wymaga
podania atrybutéw wykorzystywanych przez tg aplikacje.

OPERACIJA PRZEKAZDANEMUS

Operacja przekazDaneMus daje mozliwosé przekazania aktualnych danych miejsca udzielania
Swiadczenia (MUS) przez podmiot Dzieki temu Platforma bedzie posiadata aktualne dane
geolokalizacyjne dot. MUS. Dane MUS powinny byé zgodne z danymi z Rejestru Podmiotéw
wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg (RPWDL).

OPERACJA REZERWUJWSTEPNIE

Operacja rezerwujWstepnie rezerwuje slot dla placéwki na okreslony czas, tak aby slot nie zostat
wykorzystany przez inng osobe w trakcie pracy nad zapisaniem pacjenta na wizyte. Podczas wywotania
operacji mozna rezerwowac wstepnie jeden slot. Czas rezerwacji jest okreslany po stronie systemu
domyslna wartosc to 10 minut.



OPERACJA ANULUJREZERWACJEWSTEPNA

Operacja anulujRezerwacjeWstepna anuluje wczesniej dokonang wstepng rezerwacje wizyty na
potrzeby zapisania pacjenta na wizyte. Podczas wywotania operacji mozna anulowac jedng rezerwacje
wstepna.

OPERACJA IMPORTUJPRACOWNIKOWMEDYCZNYCH

Operacja importujPracownikowMedycznych stuzy do masowego dodawania informacji dotyczacych
Pracownikéw Medycznych, ktérzy realizujg wizyty w ramach danego MUS. System Podmiotu (MUS)
powinien zawsze wysyta¢ komplet informacji dotyczacych danego pracownika medycznego, poniewaz
ustuga nie realizuje zapisu przyrostowego.

Zakres danych oraz stowniki powinny by¢ zgodne z zakresem opublikowanym przez CEZ z wytgczeniem
tych stownikéw ktére sg roztgczne np. lista Swiadczen, ktdra musi byé roztgczna z tg opublikowang
przez CEZ.

W ramach realizacji Etapu | projektu Wykonawca bedzie zobowigzany do wspoétudziatu wraz z innymi
dostawcami systemoéw dziedzinowych HIS Partneréw projektu oraz Wykonawcy Platformy e-ustug
MSWIiA, w procesie opracowania standardéw komunikatéw wymiany danych pomiedzy Systemami
Dziedzinowymi a Platformg e-ustug oraz technicznych aspektéw tej wymiany. Zamawiajacy w ramach
umoéw na wykonanie Platformy e-ustug zapewni wspoétprace Wykonawcow z Dostawcami systemow
HIS.



3 Wymagania integracyjne w zakresie e-Analiz

Uwaga!

Rolg Wykonawcy w ramach realizacji tego Zamdwienia bedzie wspdtpraca z Zamawiajgcym oraz z
Wykonawcg Platformy e-ustug w zakresie opracowania komunikatéw wymiany danych pomiedzy
systemami dziedzinowymi Zamawiajgcego a Platformq e-ustug.

Po uzgodnieniu komunikatédw Wykonawca bedzie zobowigzany wykonac, zaimplementowac i wdrozy¢
interfejsy APl umoZliwiajgce wymiane danych zgodnie z ustalonymi zakresami, formatami i
harmonogramami. System Raportowy realizujgcy ustuge e-Analiz bedzie realizowat Wykonawca
Platformy e-ustug wyfoniony w ramach innego postepowania.

e-Analizy to komponent Platformy e-Ustug, ktéry odpowiedzialny bedzie za integracje, podnoszenie
jakosci, przetwarzanie i udostepnianie raportéw i analiz z danych raportowych pochodzacych z
dziedzinowych systemoéw informatycznych Partneréw projektu. Dane te bedg udostepniane dla
pacjentéw poprzez Platforme e-Ustug i bedg skorelowane z informacjami o dostepnych swiadczeniach
zdrowotnych tak by mozliwa byta analiza ilosciowa i jakoSciowa Swiadczen przez pacjenta. Dodatkowo
dane te bedg udostepniane uprawnionym uzytkownikom Partneréw i Lidera Projektu w celu
umozliwienia generowania analiz i raportéw.

Modut e-Analiz bedzie wspdtpracowat z Systemem Raportowo-Analitycznym, czyli systemem klasy BI
(Bussiness Inteligence), w sktad, ktérego wejda:

o komponent integracji danych — element systemu umozliwiajgcy budowe proceséw ETL
(extract, trasform, load) pozwalajgcych zaimportowaé dane elementarne do hurtowni
danych Systemu raportowo-Analitycznego, zapewni¢ odpowiednig jakos¢ tych danych
oraz umozliwié¢ aktualizacje struktur analitycznych,

. baza danych — element systemu pozwalajgcy przechowywa¢ dane elementarne oraz
struktury raportowe (data mart),

. warstwa dostepowa (komponent analityczny) - element systemu udostepniajgcy
raporty uzytkownikom koncowym oraz udostepniajgcy dane i umozliwiajgcy tworzenie
nowych raportéw



Projektowany przeptyw informacji w ramach ustugi e-analizy przedstawia ponizszy schemat:
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3.1 Zakres danych przetwarzanych w ramach ustug e-Analizy

W zakresie budowy Systemu Informacji Zarzadczej zaktada sie, ze system bedzie udostepniat

nastepujace kluczowe wskazniki bedace podstawg do budowy kokpitéw menadzerskich:

dziatalnos¢ leczniczg

Kategoria Nazwa miary/wskaZnika
Charakterystyka kazdej | Liczba pacjentéw
komorki realizujacej

Warto$¢ zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych (NFZ/inne)

Liczba zrealizowanych swiadczen zdrowotnych (NFZ/inne)

Koszty ogétem

Koszty pracy (Koszty wynagrodzen)

Udziat kosztéw pracy w kosztach ogétem

Koszty bezposrednie

Koszty posrednie

Przychody ogotem

Liczba pracownikdw z podziatem na kategorie personelu

Liczba etatéw przeliczeniowych w podziale na kategorie personelu

Liczba godzin pracy personelu w podziale na kategorie personelu

Koszty pracy w podziale na kategorie personelu

Wynik na dziatalnosci




Charakterystyka
oddziatu szpitalnego

pracy

Liczba hospitalizacji

Sredni przychéd z hospitalizacji

Sredni koszt hospitalizacji

Liczba powtdrnych hospitalizacji tego samego pacjenta 14 dni

Liczba powtdrnych hospitalizacji tego samego pacjenta 30 dni

Liczba osobodni, w ktérych przebywali pacjenci

Srednia warto$¢ osobodnia

Sredni koszt osobodnia

Obtozenie tdzek

Sredni koszt t6ika

Sredni czas pobytu

Mediana czasu pobytu

Koszt lekow

Udziat kosztéw lekéw w kosztach ogotem

Sredni koszt lekdw na hospitalizacje/t6zko/osobodzien

Liczba zrealizowanych punktéw wg katalogu NFZ

Srednia warto$¢ punktu

Sredni koszt punktu

Liczba godzin pacy lekarzy na 1 tézko/osobodzien/hospitalizacje

Liczba godzin pracy pielegniarek na 1
tézko/osobodzien/hospitalizacje

Liczba zgonow

Liczba zabiegdéw realizowanych w 3 dniu i pdzniej od przyjecie do
szpitala

Charakterystyka
ambulatoryjnych

komorek

Liczba pacjentéw w danym dniu

Liczba pacjentéw w przeliczeniu na liczbe godzi pracy lekarzy

Sredni czas obstugi pacjenta




Sredni czas oczekiwania

Liczba pacjentéw pierwszorazowych

Struktura baz danych analitycznych ustugi e-analizy bedzie uwzgledniata minimum nastepujace

wymiary:

Wymiar Podkategorie

Wiek Wiek
Grupa wiekowa co 5 lat
Grupy wiekowe (dzieci -0-17, dorosli 18-64,
seniorzy 65+)

Geograficzny Gmina wg TERYT
Powiat wg TERY
Wojewddztwo

Umowa Umowa NFZ

Ustuga kontraktowa
Ustuga szczegdtowa

Miejsce realizacji (oSrodek powstawania Podmiot

kosztow)
Jednostka organizacyjna
Komarka organizacyjna
Pacjent
Rozpoznanie Kod ICD10 — 5 znakéw
Kod ICD10 - 3 znaki
Grupa choréb wg ICD 10
Procedura Kod procedury wg ICD9

Grupa procedur wg ICD9 (4 znaki)
Grupa procedur wg ICD9 (2 znaki)

Ple¢ K, M, Inna nieokreslona



Grupa zawodowa personelu

Epizod

Lek

Czas

Koszty

Personel medyczny

Lekarze

Pielegniarki i Potozne
Fizjoterapeuci

Ratownicy medyczni
Farmaceuci

Inny

Personel administracyjny
Epizod

Pobyt

EAN

Kod ATC substancja czynna
Grupa lekéow ATC

Dzien (konkretna data)

Dzien tygodnia (pon., wt.,
Tydzien (konkretny tydzien danego roku)
Miesigc (styczen, luty)

Miesigc w roku (styczen 2021, luty 2021)
Kwartat (I, 11, 111, 1V)

Kwartat w roku (1 2021, 11 2021)
Rok

Koszty ogdtem

Koszty bezposrednie

Koszty posrednie

Koszty zarzadu

Inne



W ramach realizacji zamdéwienia Wykonawca Platformy s-ustug we wspdtpracy z Zamawiajgcym oraz
Dostawcami systemdw dziedzinowych partnerdw opracuje formaty, zakresy oraz czestotliwosci
wymiany informacji minimum dla nastepujacych zakreséw danych pobieranych z systeméw
dziedzinowych Partnerdw. Nastepnie dla tych formatéw opracuje procesy ETL zasilajgce kazdy z wyzej
wymienionych obszaréw hurtowni danych Systemu Raportowo Analitycznego. Zakres danych
pobieranych z systemdéw bedzie obejmowat minimum nastepujgce elementy:

3.1.1 Minimalny zakres danych do zaczytywania z systemow dziedzinowych HIS Partneréw

Nazwa

Opis

Dane dotyczace pacjenta

Identyfikator pacjenta

Data urodzenia

Ptec

Wiek

Data zgonu pacjenta

TERYT gminy miejsca zamieszkania pacjenta
Status ubezpieczenia

Dane dotyczace epizodu

Identyfikator epizodu

Rodzaj epizodu

Data i czas przyjecia

Tryb przyjecia

Data i czas wypisu

Unikatowy w systemie HIS identyfikator pacjenta,
niezmienny przez caly czas leczenia pacjenta,
niezmienny miedzy hospitalizacjami, pobytami.
Identyfikator ten powinien by¢ przekazany do
Domeny IHE jako identyfikator w systemie w
profilu IHE-PIX

Format daty: RRRR-MM-DD. Dopuszcza sie inne
formaty daty i czasu pod warunkiem zastosowania
dla kazdego pola tego samego formatu.

Pte¢ pacjenta (K,M,l)

Wiek pacjenta w momencie rozpoczecia realizacji
Swiadczenia

Format daty: RRRR-MM-DD
Nazwa miejscowosci

U- ubezpieczony, N-nieubezpieczony

Unikatowy identyfikator epizodu w systemie HIS
Ambulatoryjny, Szpitalny
Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS

Nazwa trybu przyjecia zgodnie ze stownikiem
trybdéw przyjecia

Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS



Tryb wypisu

Rozpoznanie gtéwne

Rozpoznania wspétwystepujace

Data zgonu

Giéwna przyczyna zgonu

Dane dotyczace pobytéw

Identyfikator pobytu

Identyfikator komorki organizacyjnej
Typ komorki organizacyjnej

Data i czas przyjecia rozpoczecia pobytu
Data i czas zakoriczenia pobytu

Kod swiadczenia wg. MZ

Rozpoznania

Nazwa trybu wypisu zgodnie ze stownikiem trybéw
wypisu

Rozpoznanie zgodnie ze stowikiem ICD10
Rozpoznania wspotwystepujgce
Data zgonu o ile tryb wypisu zgon

Zgodnie ze stownikiem ICD10

Unikatowy identyfikator pobytu
Cze$¢é VIl kodu resortowego

Cze$¢é VIl kodu resortowego
Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS
Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS

Zgodnie ze stownikiem koddéw sSwiadczen
okreslonym w zatgczniku nr 1 do Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w
sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych przez  $wiadczeniodawcow,
szczegdtowego sposobu  rejestrowania  tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze
srodkéw publicznych

Kody rozpoznan zgodnie ze stownikiem ICD10

Dane dotyczace zrealizowanych swiadczen zdrowotnych zgodnie z umowa NFZ

Identyfikator swiadczenia
Identyfikator umowy z NFZ
Kod zakresu $wiadczen
Nazwa zakresu Swiadczen
Kod ustugi szczegotowej
Nazwa ustugi szczegétowej

Data i czas poczatku wykonywania

Unikalny identyfikator w ramach systemu HIS
Unikalny identyfikator umowy z NFZ

Kod zakresu $wiadczen z umowy

Nazwa zakresu $wiadczen

Kod ustugi szczegdtowej wynikajacej z umowy
Nazwa ustugi szczegotowej

Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS



Data i czas konca wykonania
llos¢

Liczba punktéow

Cena za punkt

Wartos¢ $wiadczenia

Lokalizacja $wiadczenia

Dane dotyczace zrealizowanych procedur ICD9

Identyfikator pobytu

Kod procedury

Nazwa procedury

Data i czas poczatku wykonywania
Data i czas konica wykonania

Identyfikator komorki w ktérej zrealizowano
procedure

Liczba procedur

Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS
llos¢ zrealizowanych sSwiadczen

Liczba punktéw za Swiadczenia

Cena za punkt wynikajgca z umowy
Warto$¢ swiadczenia zgodnie z umowg

Kod wuzebienia lub strona ciata zgodnie ze
stownikiem NFZ

Identyfikator pobytu na oddziale lub w poradni w
ramach ktérego realizowana jest procedura

Kod procedury zgodnie z ICD 10

Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS
Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS

Czesc VIl kodu resortowego komarki na ktorej byta
realizowana procedura np. dla badan
diagnostycznych czes¢ VII wiasciwej pracowni
diagnostycznej

Dane dotyczace badan diagnostycznych i laboratoryjnych

Id badania
Regon zlecajacego

Typ zlecenia

Identyfikator komorki zlecajgce;j

Identyfikator osoby zlecajgcej

Systemowy identyfikator badania

Nr REGON podmiotu zlecajacego badanie
W — wewnetrzne,

Z—Zewnetrzne

Czes¢ VIl kodu resortowego komorki zlecajacej.
Tylko dla zlecen wewnetrznych w ramach
podmiotu

Nr prawa wykonywania zawodu personelu
zlecajgcego badanie. Tylko dla zlecen
wewnetrznych w ramach podmiotu



Datai czas zlecenia
Czy CITO
Identyfikator komorki realizujacej

Identyfikator urzagdzenia

Identyfikator pacjenta

Kod badania

Nazwa badania

Kod badania ICD9

Nazwa badania ICD9

Data i czas rozpoczecia badania
Data i czas zakonczenia badania

Liczba

Id pobyty w ramach ktérego zlecono badanie

Dane dotyczace kolejek oczekujacych

Typ komorki organizacyjnej

Kod ustugi

Stan na dzien

Liczba oséb oczekujacych
Sredni czas oczekiwania
Mediana czasu oczekiwania

Najwczesniejsza dostepna data
swiadczenia

Dane dotyczace lekdw w procesie leczenia

Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS
TAK / NIE
Cze$¢é VIl kodu resortowego komorki realizujgcej

Identyfikator urzadzenia diagnostycznego zgodnie
ze stownikiem urzadzen stosowanym w ramach
ustugi e-rejestracji

Systemowy identyfikator pacjenta

Kod badania zgodny ze stownikiem badan
podmiotu leczniczego

Nazwa badanie zgodnie ze stownikiem badan
podmiotu leczniczego

Kod badania zgodnie ze stownikiem ICD9
Nazwa badania zgodnie ze stownikiem ICD9
Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS

Format: RRRR-MM-DD HH:MM:SS
Domyslnie 1

Unikalny numer pobytu w ramach ktérego
realizowane jest badanie.

Czesc VIl kodu resortowego

Kod ustugi, ktérej dotyczy kolejka oczekujgcych
zgodnie ze stownikiem NFZ

Data przekazania informacji



Identyfikator pobytu

Identyfikator komorki

Kod EAN

Nazwa leku

llosé

Wartos¢ podanego leku
Dane dotyczgce umoéw z NFZ
Identyfikator umowy
Typ umowy

Rodzaj swiadczen
Okres od

Okres do

Warto$¢ umowy
Pozycje umowy

Id pozycji umowy

Kod zakresu swiadczen

Nazwa zakresu swiadczen

Liczba zakontraktowanych swiadczen
Liczba zakontraktowanych punktéw
Cena jednostkowa

Wartosc¢ swiadczen

Kod miejsca wykonywania swiadczen

Czes¢ VIl kodu resortowego

Unikalny identyfikator pobytu w ramach systemu
HIS

Czes¢ VI kodu resortowego komarki
organizacyjnej

Kod EAN podanego leku
Nazwa
llos¢ podanego leku

Wartos¢ podanego leku

Kod umowy z NFZ

Typ umowy zgodnie ze stownikiem NFZ
Rodzaj swiadczen ktdrego dotyczy umowa
Poczatek okresu obowigzywania (data)
Koniec okresu obowigzywania (data)

Sumaryczna wartos¢ umowy

Identyfikator pozycji umowy

Kod ustugi kontraktowej zgodnie ze stownikiem
NFZ

Nazwa ustugi kontraktowe] zgodnie ze stownikiem
NFzZ

Warto$¢ zakontraktowanych swiadczen

Kod miejsca wykonywania zgodnie z
identyfikatorem nadanym przez NFZ

Czes¢ VI kodu resortowego komarki
organizacyjnej realizujacej punkt umowy



Okres od Okres obowigzywania punktu umowy (data)
Okres do Okres obowigzywania punktu umowy (data)

Liczba zrealizowanych punktéw Liczba zrealizowanych punktéw wynikajacych z
faktur za $wiadczenia zdrowotne

Warto$¢ zrealizowanych swiadczen Warto$¢ zrealizowanych $wiadczen wynikajgcych z
faktur za $wiadczenia zdrowotne

Stowniki ustug szczegétowych Kod ustugi szczegétowej, nazwa, liczba punktéw
przypisanych do ustugi

W zakresie gospodarki lekowej w przypadku braku wdrozonego modutu zlecen lekarskich powinien by¢
przekazywane zbiorcze dane pozwalajgce na przekazanie informacji o rozchodzie poszczegdlnych
lekéw identyfikowanych przez EAN na poziomie komdrki organizacyjnej.

W ramach realizacji zamowienia Wykonawca Platformy e-ustug, oprécz stownikow wewnetrznych
wynikajgcych z okreslonego zakresu danych, zobowigzany bedzie do opracowania proceséw ETL dla
importu stownikdw publicznych niezbednych do dziatania Systemu Raportowo Analitycznego w

szczegoblnosci dotyczy to:

Nazwa stownika

Zrédto

Rejestr podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢
lecznicza

Stownik lekow

Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i
Problemoéw Zdrowotnych ICD10

Miedzynarodowa  klasyfikacja  procedur
medycznych ICD9

Stownik specjalnosci lekarskich
Stownik typéw komorek organizacyjnych
TERYT

Stownik trybu przyjecia

Stownik trybu wypisu

Centrum e-Zdrowia

Centrum e-Zdrowia

Centrum e-Zdrowia

NFZ

Centrum e-Zdrowia (PIK HL7 CDA)
Centrum e-Zdrowia (PIK HL7 CDA)
GUS

Rozporzadzenie MZ w  sprawie zakresu
niezbednych danych

Rozporzadzenie MZ w  sprawie zakresu
niezbednych danych



Stownik rodzajéw swiadczen wg MZ Rozporzadzenie MZ w  sprawie zakresu

Stownik rodzajéw kont

niezbednych danych

Ustawa o rachunkowosci

3.1.2 Minimalny zakres danych pobieranych z systemow ERP Partnerow projektu

Kategoria informacji

Zakres

Plan kont

Osrodki kosztow

Obroty na kontach

Identyfikator konta

Identyfikator rodzica — Identyfikator konta nadrzednego
wypetniany tylko w przypadku, gdy konto ma charakter
analityczny do innego konta.

Nazwa konta

Rok

Numer konta

Numer konta OPK

Kod funkcji

Kod specjalnosci komérki
Osrodek powstawania kosztow
Konto rozrachunkowe

Konto bilansowe

Identyfikator osrodka kosztéw
Czesc VIl kodu resortowego
Typ komoérki organizacyjnej
Nazwa osrodka kosztéw

Data poczatku

Data konca

Rok

Miesigc ksiegowy

Konto ksiegowe

Saldo bilansu otwarcia

Obroty biezgce Wn



Obroty biezgce Ma

Obroty narastajgce Wn

Obroty narastajgce Ma

Saldo koricowe
Sprawozdania Bilans

Rachunek zyskéw i strat

Dane kadrowe (dla okresu Liczba pracownikéw w poszczegdlnych OPK wg poszczegdlnych
rozliczeniowego miesiecznego)  kategorii (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta)

Liczba etatow przeliczeniowy w OPK wg poszczegdlnych kategorii
Liczba godzin pracy personelu w podziale na poszczegdlne OPK
Stan zatrudnienia na dzien wg grup zawodowych

Stan zatrudnienia na dzien wg grup zawodowych, ptci i grup
wiekowych co 5 lat.

Sredni stan zatrudnienia w miesigcu wg grup zawodowych

Srednie wynagrodzenie w poszczegdlnych grupach zawodowych
w podziale na OPK w przeliczeniu na etat

Srednie wynagrodzenie w poszczegdlnych grupach zawodowych
w podziale na OPK w przeliczeniu na pracownika

Srednie koszt pracy (wynagrodzenie + koszty pracodawcy) w
poszczegblnych grupach zawodowych w podziale na OPK w
przeliczeniu na etat

Srednie koszt pracy (wynagrodzenie + koszty pracodawcy) w
poszczegblnych grupach zawodowych w podziale na OPK w
przeliczeniu na pracownika

Koszty wynagrodzen wynikajgce z uméw cywilno-prawnych w
poszczegdlnych grupach zawodowych w podziale na OPK

Liczba dni nieobecnosci w pracy w podziale na grupy zawodowe,
OPK, wiek i rodzaj absencji (zwolnienia, urlopy wypoczynkowe,
wychowawcze, macierzynskie itp.)

Wykonawca Platformy e-ustug w ramach procesu analizy bedzie zobowigzany do opracowania
formatéw i zakresu wymienianych danych w takim zakresie, aby mozliwa byta realizacja raportéw
wymienionych w OPZ.



3.2 Wymagania w zakresie raportow zarzgdczych dostarczanych przez System e-Analiz

Wskazany zestaw raportdw bedzie realizowany przez dostawce Platformy e-ustug i realizacja raportéw
nie jest przedmiotem zaméwienia w ramach dostosowania systeméw HIS.

Kod wymagania Opis wymagania

WYM.RAP.BI.0O01 | System bedzie udsotepniac dla kazdego podmiotu wskazniki okreslone poprzez
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie
wskaznikdw ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy
oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej zgodnie z metodologig wyliczania wskaznikéw
okreslong w rozporzadzadzeniu:

AN

Wskaznik zyskownosci netto

wskaznik zyskownosci dziatalnosci operacyjnej
wskaznik zyskownosci aktywow (%)

wskaznik biezgcej ptynnosci

wskaznik szybkiej ptynnosci

wskaznik rotacji naleznosci (w dniach)
wskaznik rotacji zobowigzan (w dniach)
wskaznik zadtuzenia aktywow (%)

AU N N N N N NN

wskaznik wyptacalnosci

WYM.RAP.BI.002 | System bedzie udostepniat dla kazdego Partnera projektu raport Bilans
prezentujacy poszczegdlne pozycje aktywow i pasywow podmiotu w ukfadzie
zgodnym z Ustawg o rachunkowosSc w wymiarze miesiecznym, kwartalnym i
rocznym.

WYM.RAP.BI.0O03 | System bedzie udostepniat dla kazdego z pratneréw raport Rachunek zyskow i
strat w wariancie poréwnawczym prezentujacy pozycje zgodnie z uktadem
narzuconym Ustawg o rachunkowosci w wymiarze miesiecznym, kwartalnym i
rocznym.

WYM.RAP.BI.0O0O4 | System bedzie udostepniat dla kazdego Pertnera projektu zestawienie
przychodéw i kosztéw w podziale na poszczegdlne OPK (osrodki powstawania
kosztéw) wyrdzniane czescig VIl kodu resortowego. Raport pownien by¢
realizowany w wymiarze: miesiecznym, kwartalnym i rocznym. Dla kazdego z
wymiarow powinna byc¢ okreslenia okresu pczgtkowego koricowego. Raport
powienien przedstawiac¢ koszty ogétem w tym: koszty bezposrednie, koszty
posrednie, koszty zarzadu, pozostate. Dla kazdej kategorii kosztu i przychodu
powinna by¢ mozliwos¢ drazenia (rozwiniecia) podkategorii wchodzgcych w
sktad kosztu zgodnie z planem kont.



WYM.RAP.BI.005

WYM.RAP.BI.006

WYM.RAP.BI.007

WYM.RAP.BI.008

WYM.RAP.BI.009

WYM.RAP.BI.010

WYM.RAP.BI.011

System bedzie udostepniat dla kazdego z partneréw w podziale na komaorki
organizacyjne raport z liczby zastrudnionwago personelu w kategoriach
obejmujacych minimum :

v lekarzy,
pielegniarki,
potozne,
fizjotrapeutdw,

AN NN

pozostaty personel,

Raport powinien prezenotowac informacje w okresach miesiecznych. Dla
kazdego typu personleu powinnien zawieraé nastepujace miary:

v’ Liczba os6b
v Liczba etatow przeliczeniowych
v liczba godzin pracy

System bedzie dla kazdego podmiotu i komoérki organizacyjnej oraz ustugi
(zgodnie z katalogiem ustug NFZ dla ktérych prowadzona jest lista
oczekujacych) bedzie udostepniat raport z liczby oséb oczekujgcych na
Swiadczenia zdrowotne. Raport bedzie zawierat minimum: liczbe oséb
oczekujacych, sredni czas oczekiwania

System dla kazdego podmiotu oraz komérki organizacyjnej bedacych poradnig
specjalistyczng bedzie prezntowat raport dotyczacy liczby pacjentéw
pierwszorazowych, raport bedzie prezentowany w okresie miesiecznym,
kwartalnym i rocznym. Bedzie zawierat miary: liczba pacjentéw
pierwszorazowych, % pacejntéw pierszorazwoych, % wizyt pierwszorazowych.

System dla kazdego podmiotu i komodrki organizacyjnej lecznictwa
ambulatoryjnego bedzie prezentowat raport prezentujgcy dsotepnosc poradni
liczong liczba godzin pracy lekarzy w poradni.

System dla kazdego podmiotu i poradni bedzie prezentowat raport z liczby
pacejntéw przyjetych przez poradnie. Raport powinien by¢ prezentowany z
doktadnoscig do kazdego dnia. Mozliwe powinno by¢ agregowanie dany na
poziomie: dnia tygodnia, tygodnia, miesigca, roku. Raport powinien
prezentowaé nastepujace miary: liczba pacjentéw, liczba pacejntow w
przeliczeniu na godzine pracy lekarza, sredni czas obstugi jednego pacjenta.

System dla kazdego podmiotu i oddziatu szpitalnego bedzie prezentowat dane
dotyczace obtozenia tozek szpitalnych. Raport bedzie realizowany z
interewatem dziennym, tygodniowym, miesiecznych, kwartalnym, rocznym.

System dla kazdego podmiotu i oddziatu szpitalnego bedzie prezentowat
wskazniki wartosci zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych zgodnie z
katalogiem wynikajgcym z umow na swiadczenie zdrowotne z NFZ. Raport



WYM.RAP.BI.012

WYM.RAP.BI.013

WYM.RAP.BI.014

WYM.RAP.BI.0O15

WYM.RAP.BI.0O16

WYM.RAP.BI.017

WYM.RAP.BI.018

bedzie realizowany w ujeciu miesiecznym, kwartalnym, rocznym. Raport
umozliwi prezentacje danych z wybranyc okreséw od -do. Bedzie zawierat
minimum nastepujgce miary: wartos¢ S$wiadczenn sumaryczna, liczba
hospitalizacji, liczba pacejntéw, sSrednia wartosci hospitalizacji,wartos¢ w
przeliczeniu na t6zko, sredni czas pobytu pacejnta na oddziale, liczba osobodni.

System bedzie prezentowat dla kazdego podmiotu raport z liczby
rehospitalizacji w przciggu 14 i 30 dni w podziale na tg samg grupe schorzen
oraz bez wzgledu na rozpoznanie.

System bedzie prezentowat dla kazdego podmiotu raport dotyczacy dtugosci
hospitalizacji. Raport bedzie realizowany w wymiarach grupy JGP, oddziatu,
rozpoznania zasadniczego wg ICD10, trybu przyjeciam trybu wypisu. Raport
bedzie zawierat minimu nastepujace miary: sredni czas pobytu, mediana czasu
opbytu, maksymalny czas pobytu.

System bedzie prezentowat dla kazdego podmiotu i oddziatu raport z liczny
zgonow w trakacie hospitalizacji. Raport bedzie aktualizowany w okresach
tygofniowych, miesiecznych, kwartalnych i rocznych.

System bedzie prezentowat dla kazdego podmiotu i komorki
organizacyjnej(czes¢ VIl kodu resortowego) raport wartosci i liczby
zrealizowanych swiadczen zdrowotnych w ramach uméw NFZ w zestawieniu do
przychodéw i kosztow wynikajacych z danych finansowo ksiegowych. Raport
bedzie realizowany w ujeciu miesiecznym, kwartalnym i rocznym. Raport
bedzie zawierat minimum nastepujace miary: Liczba Swiadczen, wartos¢
Swiadczen, przychody ogdtem, koszty ogétem, Srednia wartos¢ sSwiadczenia,
sredni przychdd ze swiadczenia, sredni koszt Swiadczenia, liczba osobodni,
srednia wartos$¢ osobodnia, Sredni koszt osobodnia. .

System dla kazdego podmiotu i komdrki organizacyjnej bedzie prezentowat
raport struktury realizowanych swiadczen zdrotownych w podziale na ustugi
szczegotowe z katalogu Swiadczen wynikajacych z umoéw z NFZ. Raport bedzie
uwzgledniat nastepujgce miary: Liczba Swiadczen, liczba punktéw, wartos¢
Swiadczen, sredni czas pobytu, mediana czasu pobytu, liczba pacejntéw. Raport
bedzie realizowany w okresach miesiecznym, kwartalnym i rocznym.

System dla kazdego podmiotu i komdrki organizacyjnej bedzie prezentowat
raport struktury rozpoznan wg ICD10. Raport bedzie realizowany w okresach
miesecznym, kwartalnym i rocznym. Bedzie uwzgledniat nastepujace miary:
liczba pacjentéw, liczba swiadczen, wartos¢ swiadczen, struktura wg liczby
Swiadczen, struktura wg wartosci $wiadczen.

System dla kazdego podmiotu oraz komarki orgaizacyjnej bedzie prezentowat
raprort struktury zrealizowanych procedur wg ICD9. Raport bedzie realizowany



WYM.RAP.BI.019

WYM.RAP.BI.020

WYM.RAP.BI.021

WYM.RAP.BI.022

WYM.RAP.BI.023

w okresach miesecznym, kwartalnym i rocznym. Bedzie uwzgledniat
nastepujgce miary: liczba procedur, struktura wg liczby procedur.

System dla kazdego podmiotu oraz pracowni diagnostycznych/laboratoryjnych
bedzie prozentowat strukture zrealizowanych badan w zadanym okresie czasu
w podziale na rodzaje badan zgodnie ze stownikiem oraz w podziale na
jednostki zleceajace bdanie.

System dla kazdego podmiotu i komdrki organizacyjnej bedzie prezentowat
struktury realizowanych swiadczen w podziale na grupy JGP w zestawieniu do
kosztéw wykonania tych sSwiadczen wyliczonych na podstawie kosztow
realziacji jednego punktu na danym oddziale

System bedzie prezentowat dla kazdego podmiotu i oddziatu szpitalnego raport
ze srednich kosztéw hospitalizacji na danym oddziale. Raport bedzie
realizowany minimum w okresach miesiecznych, kwartlnych i rocznych.

System dla kazdego z podmiotédw i komodrki organizacyjnej bedzie prezentowat
raport ze struktury kosztéw pracy w danej komdrce wg grup zawodowych
personelu. Raport bedzie realizowany w podziale na miesigce, kwartaty i lata.
Raport bedzie zawierat minimum liczbe zatrudnionego personlelu, liczbe
etatow przeliczeniowych, liczbe godzin pracy, wartos¢ wynagrodzen, wartos$¢
kosztow (wynagrodzenia + koszty pracodawcy)

Kokpity menadzerskie

Nazwa obszaru

Minimalny zakres prezentowanych informacji Interwat aktualizacji
i prezentacji danych

Ruch chorych

Rozliczenia
umow z NFZ

Liczba przyjec do szpitala Dzien
Liczba wypisdw ze szpitala

Liczba osdb leczonych

Sredni czas pobytu w szpitalu

Obtozenie tézek w poszczegdlnych oddziatach

Struktura choréb wg rozpoznan (top 10)

Warto$¢ umowy Miesigc
Wartos¢ realizacji Swiadczen

Struktura ustug rozliczanych (Top 20) wg wartosci

Struktura ustug rozliczanych (Top 20) wg liczby



Koszty
Swiadczen

Wynik
dziatalnosci

Zuzycie lekéw

Ocena
dziatalnosci

Dziatalnos¢
poradni
specjalistycznych

Prognoza realizacji umowy

Koszt ogdtem

Koszty bezposrednie

Koszty posrednie

Koszty zarzadu

Koszty pracy

Koszty lekéw

Przychody ogétem

Koszty ogdtem

Wynik finansowy

Struktura wg komadrek

Struktura wg ustug szczegétowych
Liczba opakowan

Koszty lekow

Struktura lekow wg wartosci (Top 20)
Struktura lekow wg liczby (Top 20)
Wskaznik zyskownosci netto
wskaznik zyskownosci dziatalnos$ci operacyjnej
wskaznik zyskownosci aktywow (%)
wskaznik biezgcej ptynnosci

wskaznik szybkiej ptynnosci

wskaznik rotacji naleznosci (w dniach)
wskaznik rotacji zobowigzan (w dniach)
wskaznik zadtuzenia aktywow (%)
wskaznik wyptacalnosci

Liczba porad

Wartos¢ porad

Liczba oczekujacych

Sredni czas oczekiwania

Sredni czas obstugi pacjenta

Miesigc

Miesigc

Tydzien

Miesigc

Dzien



Wykonawca Platformy e-ustug zobowigzany bedzie opracowaé dodatkowo 6 kokpitéw menadzerskich
o poziomie ztozonosci liczonej liczbg prezentowanych wskaznikéw do wyzej wymienionych. Zakres
prezentowanych danych oraz zawartos¢ merytoryczna zostanie ustalona na etapie analizy.

3.3  Wymagania w zakresie udostepnienia danych z systemow HIS

Wykonawca w ramach realizacji zamdéwienia zobowigzany bedzie do wspdtpracy z Zamawiajgcym oraz
z Wykonawcg Platformy e-ustug w zakresie opracowania komunikatéw wymiany danych pomiedzy
systemami dziedzinowymi Zamawiajgcego a Platformg e-ustug. Po uzgodnieniu komunikatéw
Wykonawca bedzie zobowigzany wykonaé, zaimplementowac i wdrozy¢ interfejsy APl umozliwiajgce
wymiane danych zgodnie z ustalonymi zakresami, formatami i harmonogramami.

Kod Opis wymagania

wymagania

WYM.ETL.001 | System dziedzinowe muszg umozliwia¢ przekazywanie danych do Platformy e-ustug
MSWIiA zgodnie z ustalonym zakresem, formatem i harmonogramem.

WYM.ETL.002 | Komunikacja pomiedzy podmiotami leczniczymi uczestniczacymi w projekcie a
Platforma e-ustug musi by¢ realizowana z wykorzystaniem szyfrowanych kanatéw
komunikacji np. SSL.

WYM.ETL.003 = Komunikacja pomiedzy podmiotami leczniczymi uczestniczagcymi w projekcie a
Platforma e-ustug musi by¢ realizowana z wykorzystaniem otwartych standardéw
wymiany danych takich jak: WSDL, WS-Security, REST-API, OPEN-API.

WYM.ETL.004 | Komunikaty w ramach wymiany danych muszg by¢ oparte na otwartych
standardach wymiany takich jak: XML, HL7 CDA, HL7 FHIR, JSON, CSV.



