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I. WPROWADZENIE

Kierunki informatyzacji ,,e-Zdrowie Polska’ na lata 2010-2015 sa dokumentem, w ktérym okreslono
gtéwne kierunki rozwoju informatyzacji w ochronie zdrowia. Wskazuje on kierunki dziatania Rzadu
w zakresie informatyzacji ochrony zdrowia. Opracowanie powstalo przede wszystkim w oparciu
o dokumenty: ,,Strategia Rozwoju Spoteczenstwa Informacyjnego w Polsce do roku 2013” i ,,Europa 2020
- Strategia na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu”
oraz ,,Buropejska Agenda Cyfrowa” i stanowi ich rozszerzenie w zakresie dzialan zwiazanych z opieka
zdrowotna. Przy opracowaniu dokumentu zostalty wzigte pod uwage zalecenia Komisji Europejskiej
w zakresie szeroko rozumianego e-Zdrowia. W opracowaniu zostaly réwniez ujete koncepcje
uruchomionych projektéw finansowanych z Funduszy Strukturalnych, ktére sa koordynowane na
poziomie krajowym przez Centrum Systeméw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, bgdace jednostka
podlegla i nadzorowana przez Ministra Zdrowia.

U podstaw opracowania tego dokumentu leza zapisy Rezolucji Parlamentu Europejskiego
w sprawie mobilnosci pacjentéw i rozwoju stuzby zdrowia w Unii Europejskiej (2004/2148INI)
7 9 czerwca 2005 1., w ktérych to mozna przeczytac:

,»...majqc na uwadze priorytet, jakim jest zachowanie publicznej stuzby zdrowia oraz zapewnienie
nieskrepowanego i powszechnego dostepu do niej, pilnego sformutowania przez Unie Europejskq
wymagajq: spojna polityka dotyczqca mobilnosci pacjentow w swietle orzeczen Europejskiego Trybunatu
Sprawiedliwosci, sprawozdania grupy ekspertow wysokiego szczebla ds. mobilnosci pacjentow i zjawisk
zachodzqcych w ochronie zdrowia oraz potrzeba uzgodnienia wytycznych, z ktorych bedq korzystac
pacjenci, specjalisci w dziedzinie ochrony zdrowia i instytucje finansujqce; uwaza sie, ze pacjent
znajdujqcy sie w stanie zagrazajqcym Zzyciu powinien mie¢ co najmniej prawo i mozliwosé do
odpowiedniego leczenia w innym Panstwie Czionkowskim w odpowiednim czasie, jezeli takie leczenie nie

jest dostepne w jego wltasnym kraju lub okres oczekiwania jest zbyt dtugi;...”

Wedlug dostepnych zrédet do roku 2020 intensywnie rozwijane technologie inteligentnego
otoczenia zapewnia mozliwosci bezprzewodowej komunikacji z systemami wspomagajacymi zdrowie
i niezalezno$¢ zycia oséb niepetnosprawnych, a takze podejmowanie decyzji przez lekarzy na podstawie
danych pochodzacych ze stalego monitoringu. Do rozwiazan tych zaliczono m.in. biosensory, ktére moga
zosta¢ wbudowane w ,,inteligentne ubrania” oraz oprogramowanie wspomagajace praktykdw w procesie
podejmowania najlepszych mozliwych decyzji przy zachowaniu bezpieczenstwa pacjenta. Rosnace
znaczenie posiada¢ beda sieci wspodtpracy naukowej w zakresie bioinformatyki, genomiki oraz
neuroinformatyki w celu stworzenia nowej generacji systemOw e-Zdrowia, wspomagajacych

indywidualizacje¢ diagnozy oraz leczenia.




Dokument Kierunki informatyzacji ,,e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015 obejmuje obszary takie jak:

1. Utatwienie dostgpu obywateli do informacji z zakresu ochrony zdrowia.

2. Poprawa efektywnosci systemu ochrony zdrowia w zakresie elektronicznego obiegu
dokumentacji.

3. Stworzenie procedur, wytycznych, zebranie i udostepnienie dobrych praktyk majqcych na celu
usprawnienie zarzqdzania zaktadem opieki zdrowotnej. Lepsze wykorzystanie, do podnoszenia
zdolnosci zarzqdczych, systemow teleinformatycznych.

4. Unowoczesnienie systemu informacji medycznej w celu analizy zapotrzebowania na
realizowane swiadczenia zdrowotne.

5. Praktyczna realizacja budowy rozwiqzan IT w ochronie zdrowia zgodnych z wytycznymi Komisji
Europejskiej umoZliwiajqcej wtqczenie Rzeczypospolitej Polskiej w obszar interoperacyjnego

elektronicznego zapisu medycznego (EHR — Electronic Health Record).

W dokumencie przedstawione zostaly wybrane dzialania, ktérych realizacja ma umozliwié
osiagnigcie przyjetych celow. Nie nalezy jednak uwaza¢, iz tylko te dziatania moga by¢, czy tez powinny
by¢ realizowane w ramach szeroko rozumianego programu e-Zdrowie. W trakcie realizacji dzialan
zawartych w dokumencie Kierunki informatyzacji ,.e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015, nalezy
proponowanym przedsigwzigciom nada¢ konkretne formy realizacji oraz umozliwi¢ tworzenie innych,
nowych obszaréw dziatan.

Obecnie w zwiazku z przyjeciem do realizacji Programéw finansowanych w ramach $rodkow
strukturalnych kluczowe znaczenie maja nastgpujace dzialania:

¢ realizacja Programu Informatyzacji Ochrony Zdrowia (PIOZ),

e stworzenie warunkow rozwoju e-ustug ochrony zdrowia - w szczegolnosci systemow
telemedycznych (telekonsultacje, telemonitoring, rejestracja on-line pacjentow przez Internet),
recepty elektronicznej (e-recepty) oraz elektronicznej karty zdrowia, ktora bedzie potqczona

z nowym dowodem tozsamosci.

Docelowo z dowolnego miejsca w kraju pacjent oraz lekarz majac dostgp do historii choroby
i wynikéw badan beda mogli przyspieszy¢ postawienie diagnozy oraz szybciej wybra¢ skuteczny sposéb
leczenia. Obywatel bedzie mdgt regularnie otrzymywaé informacje o koniecznych badaniach
profilaktycznych prosto do swojej tzw. ,,skrzynki informacji medycznych”. Postgp nauk medycznych oraz
poprawa dostegpu do informacji przechowywanych w elektronicznych bazach danych w obszarze ochrony
zdrowia spowoduje nastg¢pujace zmiany:
e poszerzenie zdolnoS$ci szybkiego, skoordynowanego reagowania na zagrozenia dla zdrowia,
e prowadzenie dziatah z zakresu promocji zdrowia i zapobiegania chorobom przy wykorzystywaniu
narzedzi teleinformatycznych,
* rozwdj telemedycyny,

e lepsza organizacjg i integracjg systeméw informacji publicznej w ochronie zdrowia.



Do zadan Ministra wlasciwego do spraw zdrowia poza wspieraniem i monitorowaniem dziatan
ujetych w dokumencie Kierunki informatyzacji ,.e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015, nalezy
przygotowanie regulacji prawnych umozliwiajacych wdrazanie zadan przedstawionych w dokumencie
oraz doktadne przypisanie zadan poszczegdlnym podmiotom, a jednocze$nie zapewnienie koordynacji

i kontroli realizacji tych zadan.

Jednym z podstawowych aktow prawnych powinna byé ,,Ustawa o systemie informacji
w ochronie zdrowia’, ktorej zatoZenia mowiq o:

1. Stworzeniu warunkéw informacyjnych umozliwiajacych podejmowanie w dtuzszej perspektywie
optymalnych decyzji w zakresie polityki zdrowotnej, niezaleznie od przyjetego modelu
organizacyjnego opieki zdrowotnej oraz zasad jej finansowania.

2. Stworzeniu stabilnego systemu informacji w ochronie zdrowia, charakteryzujacego si¢ z jednej
strony elastycznym podejsciem do organizacji systemu zasobéw ochrony zdrowia, w tym do
modelu finansowania §wiadczen ze $§rodkéw publicznych, z drugiej strony za§ odpornoscia na
zaburzenia w gromadzeniu i archiwizacji danych, spowodowane zmianami systemowymi
w ochronie zdrowia.

3. Zmniejszeniu luki informacyjnej w sektorze ochrony zdrowia, uniemozliwiajacej zbudowanie
optymalnego modelu opieki zdrowotne;j.

4. Uporzadkowaniu istniejacego systemu zbierania, przetwarzania i wykorzystywania informacji
w ochronie zdrowia w oparciu o zasady:

a. otwarto$ci 1 interoperacyjnosci poszczegélnych elementéw systemu informacji,
umozliwiajac wymiang danych pomigdzy poszczegélnymi elementami systemu
informacji w ochronie zdrowia,

b. ograniczania redundancji danych gromadzonych w poszczegdlnych elementach systemu
informacji w ochronie zdrowia,

c. wspierania wtérnego wykorzystania danych i informacji gromadzonych przez podmioty
publiczne, w tym wykorzystania danych administracyjnych dla celéw statystycznych,

d. funkcjonalizacji i zmniejszenia obcigzen administracyjnych oraz kosztéw gromadzenia
i wymiany informacji w ochronie zdrowia,

e. zapewnienia wysokiego poziomu wiarygodnosci i jako$ci danych.

5. Poprawie funkcjonowania opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej poprzez zapewnienie
kompleksowosci, aktualno$ci, niesprzeczno$ci norm, procesdw, systeméw 1 zasobow
informacyjnych ochrony zdrowia majacych wpltyw na zachowanie spdéjnosci i tadu
informacyjnego w ochronie zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem potrzeb informacyjnych
obywateli.

6. Optymalizacji nakladéw finansowych ponoszonych na informatyzacje sektora ochrony zdrowia

i rozwdj spoleczenstwa informacyjnego w obszarze zdrowia wzgledem uzyskiwanych efektéw.



7. Przywrdéceniu wlasciwych relacji pomigdzy wytwérca danych, gestorami systemow
informacyjnych zbierajacych dane a podmiotami wykorzystujacymi i analizujacymi informacje

generowane w systemach informacyjnych.

Rozwéj e-Zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej wymaga prowadzenia jednoznacznej polityki
panstwa we wdrazaniu powszechnie dostgpnych ustug medycznych na odleglo$¢ oraz upowszechniania
warto$ciowych tresci na temat zdrowia w Internecie, jak i zapewnienia warunkéw dla podnoszenia
poziomu wiedzy zdrowotnej pos$rod mieszkancéw wraz z réwnoleglym zdobywaniem nowych
kwalifikacji i umiejgtnosci przez pracownikéw sektora opieki zdrowotnej. Szerokie upowszechnienie
wykorzystania Internetu w ochronie zdrowia pozwoli na korzystanie z ustug przeniesionych na platformy
elektroniczne, ulatwi pacjentowi dostgp do informacji i bedzie mialo istotny wplyw na zwigkszenie
efektywnosci jednostek ochrony zdrowia.

W rozwoju systeméw informatycznych w obszarze ochrony zdrowia zostanie uwzgledniona
konieczno$¢ zwigkszenia i utatwienia dostgpu personelu medycznego do najnowszej wiedzy medycznej,

a takze rozwdj informatycznych systemow wspomagania podejmowania decyzji medycznych.

Dokument Kierunki informatyzacji ,.e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015 jest dokumentem
bazowym, ktéry niewatpliwie ulega¢ bedzie modyfikacjom z powodu zachodzacych zmian prawnych,

organizacyjnych czy tez technologicznych, z okreslonym horyzontem dziatania na lata 2010-2015.



W Polsce, zgodnie z diagnoza przedstawiona w dokumencie MSWiA pt. ,Nowoczesna
infrastruktura informacyjna podstawa taniego 1 przyjaznego panstwa obywatelskiego.
Program reformy infrastruktury informacyjnej panstwa i strategii informatyzacji sektora
publicznego” (prof. J. Olenski, Warszawa 2005), sektor ochrony zdrowia charakteryzuje:

® niska jako$¢ informacji zdrowotnej - redundancja, niespdjne standardy gromadzenia
i udostgpniania informacji,

® niemozno$¢ uzyskania informacji zdrowotnej w miejscu i czasie gdzie jest potrzebna -
dane gromadzone w rejestrach ochrony zdrowia majq ograniczony zakres, dane EHR nie
sa gromadzone,

® czg8¢ rejestrow w ochronie zdrowia istnieje jedynie w postaci papierowej,
co uniemozliwia szybki dostgp do zgromadzonych w nich danych,

® nieadekwatne procedury - realizacja wdrozen systeméw informatycznych nie wiaze sig ze
stosownymi zmianami organizacyjnymi,

® brak wspétpracy systemOw informatycznych - istniejace rozwigzania informatyczne nie
zapewniaja interoperacyjno$ci, brak wspdlpracy pomiedzy systemami uniemozliwia
zarzadzanie informacja, negatywnie wplywa na  aktualno$¢, integralnos$¢,
poréwnywalnos¢ i kompletno$¢ danych,

® brak wptywu uzytkownikéw na systemy informacyjne w ochronie zdrowia -
funkcjonujace w ochronie zdrowia systemy informatyczne adresuja potrzeby przede
wszystkim jednostek organizacyjnych sektora publicznego, ktére nimi administruja.

Potrzeby pacjentéw, podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne oraz innych

uzytkownikéw systemdéw najczesciej nie sg uwzgledniane.

Tekst: Strategia rozwoju spoteczenstwa informacyjnego w Polsce do roku 2013, MSWiA, Zatqcznik nr 1, str. 44

Inicjatywa i2010

Priorytety zawarte w Strategii Lizbonskiej wymagaja gruntownych zmian w warstwie
narzedziowej jej realizacji z wykorzystaniem polityk wspdlnotowych planowanych w perspektywie
finansowej lat 2007-2013. W odniesieniu do rozwoju spoleczenstwa informacyjnego znalazty one wyraz
w przyjetych w czerwcu 2005 roku ogdlnych ramach strategicznych nazwanych: i2010 - Europejskie
spoteczenstwo informacyjne do 2010 roku.

Inicjatywa i2010 postuluje koncentracj¢ dziatan wtadz krajowych na:

* budowie jednolitej europejskiej przestrzeni informacyjnej, zapewniajacej bezpieczna lacznosc¢
szerokopasmowa po przystgpnych cenach, bogata i zr6znicowana zawarto$¢ oraz ustugi cyfrowe,

e dokonaniu analizy i wprowadzeniu niezb¢dnych zmian do przepiséw wspdlnotowych majacych
wplyw na ustugi z dziedziny spoteczenstwa informacyjnego i mediéw,

e okresleniu i wspieraniu ukierunkowanych dziatah na rzecz interoperacyjnosci,



priorytetowym wspieraniu badan strategicznych nad ICT (Information and Communication
Technologies) z uwzglednieniem kluczowych filaréw technologicznych z 7 Programu Ramowego

Unii Europejskiej.

W dokumencie mozna przeczytaé, ze ,,ICT majq duzy potencjat w dziedzinie poprawy jakosci

zycia. Mogq tez przyczyni¢ sie do poprawy zdrowia obywateli dzieki nowym ustugom zdrowotnym

i socjalnym, ktorych wprowadzenie staje si¢ mozliwe wtasnie za sprawq ICT. W kontekscie wyzwan

demograficznych stojacych przed Europq, ICT mogq pomdc w zwiekszeniu wydajnosci i efektywnosci

publicznych systeméw ochrony zdrowia i opieki spotecznej”.

Zwraca uwage fakt, iz gléwne procesy zainicjowane w ramach inicjatywy i2010 — czyli:
zapewnienie standardéw interoperacyjnosci na poziomie europejskim,

wzmacnianie efektywno$ci transferu wynikéw badan nad innowacyjnymi technologiami do
codziennej praktyki wdrozen projektow ICT, modernizujacych sektor publiczny,

rozbudowa infrastruktury szerokopasmowego dostgpu do Internetu,

koordynacja polityczna,

stanowia potencjalne Zrédla silnych impulséw na rzecz rozwoju e-Zdrowia w calej UE jak

i poszczeg6lnych krajach cztonkowskich.

W kontek$cie inicjatywy i2010, koncentrujacej si¢ na zagadnieniach zapewnienia europejskiej

przestrzeni informacji, innowacji i integracji, najwazniejsze okazuja si¢ prezentowane ponizej trzy

obszary dzialan na rzecz rozwoju e-Zdrowia :

Informacyjna Przestrzen Zdrowia - przestrzen ta obejmowaé¢ winna nie tylko wymiang
zasobéw informacji zdrowotnych, lecz takze wspotdziatanie narzedzi niezbgdnych do
prowadzenia leczenia oraz badan klinicznych dzigki zapewnieniu interoperacyjnos$ci systemow
ICT. Takie podstawy techniczne otwieraja mozliwo$¢ organizowania regionalnych i krajowych
sieci informacyjnych, szerokie wykorzystanie danych zawartych w elektronicznych kartach
pacjentéw, $wiadczenie réznorodnych e-ustug zdrowotnych i skuteczny transfer danych.
Elektroniczne $rodowisko wymiany danych i §wiadczenia ustug bedzie miato znaczny wplyw na
zapewnienie ciagtosci 1 jakosci opieki oraz bezpieczenstwa pacjentéw. Istotna inicjatywa

paneuropejska na tym polu jest HealthGrid: http://www.healthgrid.org/en/about-us/initiative.html,

Innowacje i inwestycje w badania - innowacje w zakresie e-Zdrowia mozliwe sa jedynie dzigki
prowadzeniu badan, ktore zidentyfikuja w ramach ztozonych proceséw badawczych problemy
istotne z punktu widzenia modernizacji i restrukturyzacji systeméw opieki zdrowotnej. Do
generalnych probleméw wymagajacych rozlegtych badan zaliczajq si¢ dzi$:  personalizacja ustug
zdrowotnych i informacji (danych) ¢ systemy diagnostyczne i monitoringowe. W nadchodzacych
latach nalezy szerzej wykorzystywac rezultaty projektéw badawczych 5-tego i 6-tego Programu
Ramowego Badan i Rozwoju UE oraz dazy¢ do upowszechnienia projektéw demonstracyjnych

w celu testowania i promowania zastosowania e-ustug zdrowotnych w wielu krajach UE, a takze
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w celu zapewnienia mobilno$ci pacjentéw, korzystajacych z analogicznych ustlug w réznych
krajach. Obserwowany wzrost mobilnoéci pacjentéw oraz profesjonalistow ochrony zdrowia
stanowi wazne uzasadnienie dla podejmowania takich dziatan np. w zakresie elektronicznych kart
pacjentéw, innych kart zwiazanych z systemem opieki zdrowotnej i rozliczen kosztow swiadczen,
a takze w zakresie elektronicznych recept,

e Integracja, lepsze uslugi publiczne oraz jako$¢ zycia - dotychczasowe decyzje polityczne
rzadéw panstw cztonkowskich Unii Europejskiej przyczynity si¢ do zawarcia porozumienia
w sprawie powszechnego i réwnego dostgpu oraz zapewnienia jako$ci i ekonomiki opieki
zdrowotnej. Integracja spoteczna na poziomie paneuropejskim moze by¢ lepiej realizowana
wlasnie dzigki zagwarantowaniu powszechnej implementacji technologii inteligentnego otoczenia
w celu osiagnigcia wigkszej efektywnosci monitoringu opieki zdrowotnej oraz wigkszej
niezalezno$ci obywateli. Niezbgdnymi elementami efektywnego wdrazania rozwigzan e-Zdrowia,
sprzyjajacych procesom integracji spotecznej w skali UE, sa benchmarking i promocja dobrych
praktyk poprzez wykorzystanie réznych narzedzi oddziatywania: studiéw badawczych,

konferencji, foréw dyskusyjnych i nagréd.

»Europa 2020” Strategia na rzecz inteligentnego zréwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wlaczeniu
spotecznemu.

Strategia Europa 2020 obejmuje trzy wzajemnie ze soba powiazane priorytety: (1) rozwdj inteligentny:
rozwdéj gospodarki opartej na wiedzy i innowacji; (2) rozwdj zréwnowazony: wspieranie gospodarki
efektywniej korzystajacej z zasobow, bardziej przyjaznej $rodowisku i bardziej konkurencyjnej;
(3) rozwdj sprzyjajacy wlaczeniu spolecznemu: wspieranie gospodarki o wysokim poziomie zatrudnienia,
zapewniajacej spdjnos$¢ spoleczng i terytorialna.. Wymienione w dokumencie cele Unii Europejskiej na
rok 2020 maja nadaé kierunek catemu procesowi z przelozeniem na cele krajowe. Cele te obejmuja
obszary tj. zatrudnienie, badania i innowacje, zmiany klimatu i energig, edukacj¢ oraz walke z ubdstwem.
Kierunki informatyzacji, zawarte w niniejszym dokumencie, wpisuja si¢ miedzy innymi w cel ,,badania
i innowacje”. Dzigki temu dokumentowi spetnione zostana wymienione w Strategii ,,Europa 2020~
nastgpujace priorytety: rozwdj inteligentny zwiazany z Badaniami i Rozwojem, rozwdj zréwnowazony,

wspieranie gospodarki efektywnie korzystajacej z zasobow.

Dokument ,,Kierunki informatyzacji ,.e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015 jest réwniez odpowiedzia na
inne dokumenty strategiczne np. Narodowy Program Foresight POLSKA 2020, w ktérym wskazano na
konieczno$¢ ksztaltowania polityki innowacyjnej. Zgodnie z Programem Forsight, nowoczesna polityka
rozwojowa w dziedzinie ochrony zdrowia musi mie¢ wymiar polityki naukowej, odwotujacej si¢ do

najnowszych wynikéw badan.
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,Europejska Agenda Cyfrowa”

~Buropejska Agenda Cyfrowa” zaklada upowszechnienie szybkiego Internetu i umozliwienie
gospodarstwom domowym 1 przedsigbiorstwom czerpania korzysci z jednolitego rynku cyfrowego.
Realizacja tych zalozen powoduje, Ze na poziomie krajowym panstwa cztonkowskie musza:

e sporzadzi¢ strategie operacyjne dotyczace szybkiego Internetu i kierowaé $rodki publiczne,
szczegblnie fundusze strukturalne, na obszary nie w peini obslugiwane przez inwestoréw
prywatnych;

e stworzy¢ ramy prawne stuzace koordynacji dziatan publicznych, aby obnizy¢ koszty procesu
upowszechniania Internetu;

e propagowac stosowanie i korzystanie z nowoczesnych ustug on-line (takich jak e-administracja,

e-zdrowie, inteligentny dom, umiejgtno$ci informatyczne, bezpieczenstwo).

II. PROGRAM INFORMATYZACJI OCHRONY ZDROWIA I WCHODZACE W JEGO
ZAKRES PROJEKTY FINANSOWANE Z FUNDUSZY STRUKTURALNYCH

1. Latwiejszy dostep obywateli do informacji z zakresu ochrony zdrowia

W miar¢ rozwoju cywilizacyjnego spoteczenstwa, szybkie pozyskanie wiarygodnej informacji
nabiera kluczowego znaczenia. Mozliwos$ci technologiczne oferowane przez rozwijajace si¢ technologie
informacyjne - Internet, pocztg elektroniczng czy telefoni¢ komdrkowa, stwarzaja takie warunki. Wraz ze
wzrostem liczby uzytkownikéw Internetu pojawia si¢ zwigkszone zapotrzebowanie na informacjg

dotyczaca probleméw opieki zdrowotnej, zardwno o charakterze informacyjnym, jak i szkoleniowym.

2. Poprawa efektywno$ci systemu ochrony zdrowia w zakresie elektronicznego obiegu
dokumentacji

Pozyskiwanie, przetwarzanie oraz przechowywanie danych w sposéb tradycyjny wiaze sig
z dlugim czasem oczekiwania na informacj¢, zaangazowaniem wielu pracownikéw w proces zbierania
iagregowania danych oraz czesto stanowi problem w przypadku koniecznosci skorzystania
z przechowywanej informacji. Ochrona zdrowia jest ta dziedzing zycia, w ktérej od czasu pozyskania
informacji zalezy czgsto zdrowie lub zycie czlowieka. Dlatego tez rozwéj i doskonalenie technologii
elektronicznego obiegu informacji ma bardzo istotne znaczenie. Sprawno$¢ dziatania instytucji zalezy
w gléwnej mierze od szybko$ci podejmowania decyzji, a ta jest uzalezniona od dostgpnosci informacji.
Szczegdlne znaczenie ma wypracowanie narzedzi, ktére pozwola w tatwy i prosty sposéb gromadzié
informacje, w tym dane statystyczne zgodnie z zaleceniami EUROSTAT-u zgodnie z rozporzadzeniem

Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 223/2009 z dnia 11 marca 2009 r. w sprawie statystyki
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europejskiej oraz uchylajacego rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE, Euratom)
nr 1101/2008 w sprawie przekazywania do Urzedu Statystycznego Wspdlnot Europejskich danych
statystycznych objetych zasada poufnosci, rozporzadzeniem Rady (WE) nr 322/97 w sprawie statystyk
Wspdlnoty oraz decyzja Rady 89/382/EWG, Euratom w sprawie ustanowienia Komitetu ds. Programéw
Statystycznych Wspdlnot Europejskich (Dz. U. UE.L. 87 z 31.03.2009 r., str. 164) oraz rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1338/2008 z dnia 16 grudnia 2008 r. w sprawie statystyk
Wspdlnoty w zakresie zdrowia publicznego oraz zdrowia i bezpieczenstwa w pracy (Dz. U. UE.L. 354
7z 31.12.2008 r., str. 70). Duze znaczenie dla uwiarygodnienia przesytanych danych przynosi

wykorzystanie podpisu elektronicznego.

3. System Informacji Medycznej

Wdrozenie ogdlnopolskiego Systemu Informacji Medycznej stworzy mozliwo$¢ uzyskania
pelnego zbioru obiektywnych i poréwnywalnych w skali catego kraju danych o §wiadczonych ustugach
medycznych. Pozwoli réwniez na ocen¢ zakresu dostgpnosci do $§wiadczen. Umozliwi dostep do
wiarygodnych, kompletnych informacji, a takze pozwoli na racjonalne planowanie kierunkowych dziatan
w ochronie zdrowia. System ten umozliwi nadzér nad wykorzystaniem $rodk6w przeznaczonych na
ochrong zdrowia. Tworzone w oparciu o okreslone normy i standardy ogélnopolskie bazy informacyjne
zagwarantuja wiarygodno$¢ i poréwnywalno$¢ danych i moga by¢ narzedziem analitycznym dla
planowania polityki zdrowotnej réznych szczebli administracji. System ulatwi tez opracowywanie
wynikéw Narodowego Rachunku Zdrowia, o ktérym mowa w art. 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227, poz. 11505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz.
1654 oraz z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753,
Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918 i Nr 118, poz. 989)

4. Praktyczna realizacja budowy rozwigzan IT w ochronie zdrowia zgodnych z wytycznymi
Komisji Europejskiej umozliwiajacej wlaczenie Rzeczypospolitej Polskiej w obszar
,interoperacyjnosci”’ Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EHR - Electronic Health
Record)

Poczatki procesu postrzegania interoperacyjnosci jako kluczowego czynnika rozwoju e-Zdrowia
w polityce Unii Europejskiej datuje si¢ na rok 2003. Wkrétce potem interoperacyjno$¢ zostata uznana za
jeden z priorytetéw ,.e-Health Action Plan” z kwietnia 2004 r., ktéry prezentowal wizj¢ budowy
europejskiej przestrzeni e-Zdrowia. W planie tym Komisja Europejska wyrazita przekonanie, ze dzigki
interoperacyjno$ci zostanie zapewniony bezpieczny i szybki dostep do mozliwych do poréwnania danych

zdrowotnych oraz informacji o pacjencie zlokalizowanych w réznych miejscach.
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Jednoczes$nie zwrdcita uwage, ze osiagnigcie interoperacyjnosci zalezne jest od uzgodnienia:

¢ standardow budowy komponentéw systemdéw teleinformatycznych wykorzystywanych w sektorze
opieki zdrowotnej,

¢ komunikatéw zawierajacych dane medyczne o pacjencie,

e architektury elektronicznego zapisu historii pacjenta,

e zbioru ustug identyfikujacych pacjenta.

Przy opracowywaniu dokumentu Kierunki informatyzacji ,,e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015
uwzgledniono réwniez zapisy dokumentu ,Razem na rzecz zdrowia. Strategiczne podejscie dla UNII
EUROPEJSKIEJ na lata 2008 — 2013, KOM (2007) 603 wersja ostateczna”. Dzigki systemom EHR
mozna bedzie osiagnac lepsza jakos$¢ i wigksze bezpieczenstwo informacji medycznych, anizeli prowadzié
dokumentacj¢ medyczna w tradycyjnej postaci. Jednakze z perspektywy ochrony danych nalezy zwrécié
uwage na fakt, ze systemy EHR maja nie tylko zdolno$¢ przetwarzania wigkszej ilo$ci danych osobowych
(np. w nowych ujeciach lub poprzez agregacje), ale takze czynia dane o pacjencie lepiej przygotowanymi

do udostepnienia na uzytek szerszej niz dotychczas grupy odbiorcow.

W Rzeczypospolitej Polskiej dziatania w tym zakresie maja by¢ komplementarne do programéw
realizowanych przez instytucje europejskie tworzace rozwiazania umozliwiajace interoperacyjno$¢
systeméw informatycznych oraz spetnia¢ warunki dla wzmozonej mobilnosci polskich obywateli.
Europejski obszar dziatania Elektronicznej Dokumentacji Medycznej to jeden z warunkéw, ktére musza
spetnia¢ wdrazane systemy w taki sposéb, aby dane medyczne mogly ,podazaé” za obywatelem
gdziekolwiek on sie¢ znajduje. W ten sposdéb strategia jest komplementarnym dokumentem zgodnym

z zatwierdzonymi strategiami innych krajéw Unii Europejskie;.

5. Poprawa efektywnosci wydatkowania Srodkéw publicznych na finansowanie ochrony

zdrowia

W zakresie tego priorytetu nalezy uwzgledni¢ budowe narzedzi systemowych pozwalajacych na:

e wdrozenie zasady autoryzacji kazdej transakcji medycznej przez pacjenta — beneficjenta tej
transakcji,

® monitorowanie i publikowanie informacji o efektywnosci wydatkowania §rodkéw publicznych
przez ptatnikéw,

® monitorowanie kosztéw $wiadczenia ustug przez $wiadczeniodawcéw i publikowania takich

danych.
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6. Szczegolowy program dzialan

>

Realizacja programéw informacyjnych przez podmioty ochrony zdrowia przy wykorzystaniu
technik informatycznych.

Wprowadzenie Systemu Informacji Medyczne;j.

Integracja centralnych baz danych i rejestréw w ochronie zdrowia.

Zwigkszenie dostepu do informacji w ochronie zdrowia.

Upowszechnienie telemedycyny.

Wzmocnienie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Zapewnienie bezpieczenstwa i ochrony danych.

T QMmoo w

Przeprowadzenie przegladu systeméw informacyjnych w instytucjach ochrony zdrowia.

A. REALIZACJA PROGRAMOW INFORMACYJNYCH PRZEZ PODMIOTY OCHRONY
ZDROWIA PRZY WYKORZYSTANIU TECHNIK INFORMATYCZNYCH

Al. Zastosowanie jednolitych standardow rozwigzan informatycznych u §wiadczeniodawcow

Zastosowanie jednolitych standardow rozwigzan informatycznych (wymogi interoperacyjnosci
systemOw) w sferze ochrony zdrowia jest zadaniem podstawowym warunkujacym dalszy postep w tej
dziedzinie. Dokument Kierunki informatyzacji ,.e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015 wychodzi na
przeciw odnotowanym wczesniej, ale nie w pelni zrealizowanym, potrzebom zapewnienia zgodnoS$ci
formatéw danych wymienianych migdzy jednostkami ochrony zdrowia. W ramach dziatan
szczegblowych, wynikajacych z dokumentu Kierunki informatyzacji ,,e-Zdrowie Polska” na lata
2010-2015, zostanie dokonana analiza stosowanych obecnie rozwiazan pod katem ich przydatnosci
w procesie unifikacji rozwigzan informatycznych.

Normalizacja (standaryzacja) jest jednym =z istotnych narzedzi realizacji polityki Unii
Europejskiej na rzecz zapewnienia konkurencyjnosci przedsigbiorstw oraz likwidacji barier w handlu
wewnatrz UE, zgodnie z rezolucja Rady Europejskiej z 28 pazdziernika 1999 r. znaczenie normalizacji dla
rozwoju jednolitego rynku Unii Europejskiej, w szczegélnos$ci dla realizacji celdw Strategii Lizbonskiej,
jeszcze mocniej podkresla i prezentuje komunikat Komisji Europejskiej z 18 pazdziernika 2004 r.
w sprawie roli europejskiej normalizacji w ramach dziatan i legislacji europejskiej.

W kontekécie dokumentu Kierunki informatyzacji ,.e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015
normalizacja jest podstawa dla zapewnienia interoperacyjnosci w sektorze opieki zdrowotnej. Istotnym
jest tu znalezienie réznic pomigdzy integracja a interoperacyjnoscia. Zgodnie z definicja opracowang
w ramach prac nad Europejskimi Ramami Interoperacyjnosci, interoperacyjno$¢ oznacza zdolno$¢
systemow teleinformatycznych oraz wspieranych przez nie proceséw biznesowych do wymiany danych

oraz dzielenia si¢ informacja i wiedza.
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Europejskie Ramy Interoperacyjno$ci wyrdzniaja jej trzy aspekty:

® techniczny - wystgpuje wtedy, gdy zapewnione sa wlasciwe warunki techniczne dla
komunikowania si¢ systeméw teleinformatycznych — uzgodnione interfejsy aplikacji, protokoty
i mechanizmy dla efektywnej i bezpiecznej komunikacji oraz format reprezentowanych informacji
i wymienianych komunikatéw,

® organizacyjny - zachodzi woéwczas, gdy zostaly uzgodnione procesy biznesowe pod katem
efektywnego dziatania, w szczeg6lnosci §wiadczenia ustug droga elektroniczna,

® semantyczny - wystgpuje wtedy, gdy wymieniane przez systemy teleinformatyczne komunikaty
rozumiane sa semantycznie, czyli rozumiane jest ich znaczenie (relacja pomigdzy komunikatem

a przedmiotem, do ktérego si¢ odnosi).

Europejski Komitet Normalizacyjny (CEN) natomiast definiuje interoperacyjnos¢ jako stan, ktéry
wystepuje pomiedzy dwiema aplikacjami w odniesieniu do okreslonego zadania, gdy jedna aplikacja
moze przyja¢ dane od innej aplikacji oraz wykona¢ dzigki temu zadanie w sposéb odpowiedni
i zadowalajacy, bez potrzeby interwencji ze strony dodatkowego operatora. W tej definicji wyrdznia sig
interoperacyjno$c:

e funkcjonalna,
® syntaktyczna,
® semantyczna.

Interoperacyjno$¢ funkcjonalna oraz syntaktyczna oznaczaja zdolno$¢ dwoéch lub  wigcej
systeméw do wymiany informacji czytelnej dla odbiorcy. Interoperacyjno$¢ semantyczna oznacza
zdolno$¢ zrozumienia informacji, jaka wymieniana jest pomigdzy systemami na poziomie formalnie
zdefiniowanych poje¢ (informacja ta przetwarzana moze by¢ przez aplikacjg, ktéra ja otrzymuje).

Interoperacyjno$¢ zostala uznana za jeden z priorytetéw ,,eHealth Action Plan” z kwietnia 2004 r.
Program ten przedstawial sposéb budowy europejskiej przestrzeni e-Zdrowia. W planie tym Komisja
Europejska wyrazila przekonanie, ze dzigki interoperacyjno$ci zostanie zapewniony bezpieczny i szybki
dostep do mozliwych do poréwnania danych zdrowotnych oraz informacji o pacjencie zlokalizowanych
w réznych miejscach. Jednocze$nie zwrdcita uwagg, iz osiagnigcie interoperacyjnosci zalezne jest od
uzgodnienia:

¢ standardow budowy komponentéw systemdéw teleinformatycznych wykorzystywanych w sektorze
opieki zdrowotnej,

¢ komunikatéw zawierajacych dane medyczne o pacjencie,

e architektury elektronicznego zapisu historii pacjenta,

e zbioru ustug identyfikujacych pacjenta.
Rozpowszechnienie  odpowiednich aplikacji  spetniajacych  warunki interoperacyjnosci

zabezpieczy interesy $wiadczeniodawcéw, za§ opracowanie i ogloszenie formatéw wymiany danych

zapewni wszystkim producentom oprogramowania mozliwo$¢ tworzenia i oferowania programéw dla
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$wiadczeniodawcow na wolnym rynku, a tym samym umozliwi realizacj¢ oddolnych inicjatyw

1 zapobiegnie monopolizacji rynku.

A2. Przygotowanie infrastruktury technicznej dla zabezpieczenia S$wiadczen zdrowotnych
wynikajacych z czlonkostwa Rzeczypospolitej Polskiej w Unii Europejskiej

Rzeczpospolita Polska, stajac si¢ czlonkiem Unii Europejskiej, zobowiazala si¢ do
skoordynowania systemu zabezpieczenia spotecznego, takze w zakresie rzeczowych §wiadczen
zdrowotnych. W zwiazku z tym niezbedne stalo si¢ wprowadzenie i stosowanie wspdlnych dla wszystkich
panstw cztonkowskich zasad i regul, ktére okre$laja migdzy innymi, na jakich warunkach i w jakim
zakresie obywatele panstw cztonkowskich moga otrzymaé opieke zdrowotna poruszajac si¢ w granicach
Unii Europejskiej oraz zasad finansowania i rozliczania kosztéw §wiadczen zdrowotnych.

Podkresli¢ nalezy, ze zobowiazania te maja charakter ciagly 1 czerwca 2004 r. weszlo w zycie
rozporzadzenie (WE) nr 631/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. zmieniajace
rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71 w sprawie stosowania systemOw zabezpieczenia spotecznego do
pracownikéw najemnych, oséb prowadzacych dziatalno$¢ na wtasny rachunek oraz cztonkéw ich rodzin
przemieszczajacych si¢ we Wspdlnocie i zmieniajace rozporzadzenie (EWG) nr 574/72 w sprawie
wykonywania rozporzadzenia (EWG) nr 1408/71 w odniesieniu do dostosowania praw i uproszczenia
procedur (Dz. U. UE. L.100 z 06.04.2004 r. str.1) oraz stosowania Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego (EKUZ), ktéra - zostala wprowadzona z dniem 1 stycznia 2006 r. i zastapita formularz
El11.

Doprowadzenie do pelnej wzajemno$ci w zakresie wymienianych $wiadczen zdrowotnych
z tytulu koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego wymaga prowadzenia prac w nastgpujacych
dziedzinach:
1. Stale monitorowanie prawa wspdlnotowego w zakresie koordynacji systeméw zabezpieczenia
spolecznego i wprowadzanie odpowiednich zmian w polskich regulacjach prawnych.
2. Usprawnienie procesu udzielania ustug medycznych pacjentom z innych panstw czionkowskich
Unii Europejskiej (akceptowanie przedktadanych dokumentéw ubezpieczeniowych w tym
w szczeg6lnosci odpowiednich dokumentéw elektronicznych, szybkie kanaly wymiany
informacji).

3. Monitorowanie liczby, rodzaju i warto$ci wzajemnie wymienianych swiadczen zdrowotnych.
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B. SYSTEM INFORMACJI MEDYCZNE]

B1. Wprowadzenie Systemu Informacji Medycznej

Przestanka do opracowania Systemu Informacji Medycznej, zwanego dalej ,,SIM” byt fakt, iz

w sektorze ochrony zdrowia nie istnieje system informacyjny w ramach definicji wypracowanej na

potrzeby planu operacyjnego na szczycie Unii Europejskiej w Sewilli, ktéry odbyt si¢ w czerwcu 2002 r.

Dzieje si¢ tak, poniewaz rozwiazania informacyjne w polskiej ochronie zdrowia zaréwno w sferze

funkcjonalnej, informacyjnej jak i technicznej nie stanowia uporzadkowanego uktadu.

U konieczno$ci opracowania podstaw SIM leza nastgpujace zatozenia:

wzrost wymagan wobec ustug ochrony zdrowia i opieki spotecznej wynikajacych ze ,.starzenia
si¢” spoteczenstwa, zwigkszania si¢ dochodéw oraz poziomu edukacji,

rosnace oczekiwania obywateli, ktéorzy w obecnym modelu socjalnym UE domagaja sig¢ jak
najlepszej opieki zdrowotnej oraz zmniejszenia dysproporcji w dostgpie do wysokiej jakosci
opieki medyczne;j,

wzrastajaca mobilno$¢ pacjentéw 1 lekarzy w granicach coraz lepiej funkcjonujacego
wewngtrznego rynku UE,

potrzeba zmniejszenia tzw. obcigzenia chorobami oraz przeciwdzialania pojawiajacym sig
ryzykom chordéb, a takze pandemiom,

wczesne wykrywanie choréb zakaznych oraz szybsze reagowanie i minimalizacja ryzyka
zachorowania na te choroby,

trudno$ci wladz publicznych w powiazaniu inwestycji w technologie z inwestycjami
w kompleksowe zmiany organizacyjne, potrzebne do wykorzystania potencjalu wdrazanych
technologii,

potrzeba ograniczenia wypadkéw przy pracy i ryzyka choréb zawodowych,

zarzadzanie wielkimi zasobami danych zdrowotnych, ktére musza by¢ dostgpne w sposob
bezpieczny, przyjazny, szybki i w miejscu, gdzie sa potrzebne oraz przetwarzane w sposéb
efektywny dla celéw administracyjnych,

potrzeba §wiadczenia mozliwie najlepszej opieki zdrowotnej w ramach ograniczonych zasobéw

budzetowych.

Gtéwne cechy infrastruktury informacyjnej lezacej u podstaw konieczno$ci zaprojektowania SIM

to w szczegdlnosci:

brak strategicznego modelu infrastruktury informacyjnej,

autonomizacja systemow i zasoboéw informacyjnych sektora ochrony zdrowia,
nowe technologie, stare procedury, jeszcze starsza metodologia,

dezintegracja i brak interoperacyjno$ci projektow,

dominacja gestoréw nad uzytkownikami.
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System Informacji Medycznej ma petni¢ rolg¢ nowoczesnego, kompleksowego systemu
rejestrowania wszystkich proceséw zachodzacych w systemie ochrony zdrowia, zapewniajacego
wielokierunkowe 1 wielopoziomowe zarzadzanie danymi. Uniwersalna koncepcja pozwoli na
rejestrowanie wszelkich zdarzen medycznych w systemie ochrony zdrowia, a wspdtpraca systemu
Z rejestrami zewngtrznymi panstwowymi, branzowymi, samorzadowymi i systemami ptatnikéw
instytucjonalnych pozwoli na przetwarzanie danych zgodnie ze zidentyfikowanymi potrzebami instytucji

uczestnikéw systemu ochrony zdrowia, w tym na przeciwdzialanie naduzyciom.

Cechy projektowanego systemu:

1. System winien zapewni¢ jednoznaczna identyfikacj¢ pacjenta, przy pomocy elektronicznego
dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do korzystania z uslug medycznych finansowanych
zaréwno ze $rodkéw publicznych jak i z innych Zrédet.

2. System winien przydzieli¢ unikalny kod kazdej rejestrowanej transakcji medycznej. Oznaczaé to
bedzie jednoznaczng identyfikacj¢ poszczegdlnych transakcji udzielania ustugi lub wydania leku.

3. System winien umozliwi¢ powiazanie ze soba danych medycznych z danymi personalnymi
i finansowymi w odniesieniu do konkretnej ustugi medycznej lub recepty zawierajacej lek
refundowany.

4. Wdrozenie systemu powinno umozliwi¢ petna rejestracj¢ powiazan pomigdzy §wiadczeniodawca
(a w ramach danej jednostki personelem medycznym), zlecajacym i realizujacym dang ustuge
medyczng, w tym apteka wydajaca lek refundowany.

5. Dane identyfikacyjne §wiadczeniobiorcéw, S$wiadczeniodawcéw 1 personelu medycznego
wykorzystywane w systemie winny by¢ systematycznie aktualizowane i weryfikowane w oparciu
o Scista wspdtpracg z rejestrami centralnymi — panstwowymi i branzowymi, w szczeg6lnosci
rejestry prowadzone przez ZUS, KRUS, PESEL, REGON, RZOZ, TERYT, ewidencja
miejscowosci ulic i adreséw, panstwowym rejestrem nazw geograficznych (PRNG), baza danych
obiektéw topograficznych (BDOT), rejestrami zawodéw medycznych, sprzgtu medycznego oraz
aptek, hurtowni i laboratoriéw wraz z ich lokalizacja przestrzenna.

6. System powinien funkcjonowaé niezaleznie od liczby ptatnikéw publicznych (jeden platnik lub
wigcej), co oznacza, ze musi posiada¢ funkcjonalno$¢ pozwalajaca na wspdtbiezne przetwarzanie
danych dla réznych ptatnikéw, przy wykorzystaniu tych samych rejestrow centralnych
i umozliwi¢ rozliczenia migdzy ptatnikami.

7. Organizacja i technika przetwarzania danych winna zapewni¢ odpowiednia ich jakos¢
1 bezpieczenstwo przy minimalizacji czasu koniecznego do realizacji tego procesu.

8. System powinien by¢ wyposazony w funkcje zapobiegania naduzyciom, pozwalajace na analizg
transakcji w skali catego kraju. Podstawowe znaczenie begdzie mialo tu wykorzystywanie
unikatowego identyfikatora transakcji, generowanego z udzialem elektronicznego identyfikatora
pacjenta i autoryzacji kazdej transakcji medycznej przez pacjenta (beneficjenta tej transakcji),
przeciwdziatajace nieuprawnionemu wykorzystywaniu danych pacjenta. Centralny sposob

gromadzenia danych o zdarzeniach medycznych pozwoli na weryfikacje odbieranych danych
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10.

11.

zgodnie z tworzonymi na biezaco algorytmami kontrolnymi. Procedury kontrolne nalezy
zaprojektowac tak, aby pozwalaty tatwo wykrywaé naduzycia np. wielokrotne wykazywanie tych
samych oséb na listach $wiadczeniodawcéw podstawowej opieki zdrowotnej, udzielanie
$wiadczen zdrowotnych nieadekwatnych do wieku itp.

System powinien umozliwi¢ tatwy i szybki dostgp do informacji podmiotom do tego
uprawnionym. W szczegdlno$ci beda to $wiadczeniodawcy, pacjenci, organy wladzy publicznej
oraz podmioty realizujace zadania z zakresu statystyki publicznej. Z uwzglednieniem uprawnien
oraz bezwarunkowym i niezacieralnym odnotowywaniem faktu dostgpu w sposéb pozwalajacy
ustali¢ tozsamo$¢ osoby korzystajacej z danych wraz z referencja do zakresu danych, do ktérych
uzyskano dostep. System powinien zapewni¢ poufno$¢ i niezaprzeczalno$¢ udostgpnionych
danych w ramach integracji interoperacyjne;j.

Liczba dodatkowych czynnos$ci zwiazanych z obstuga systemu, takich jak rejestrowanie
i sprawozdawanie zdarzen medycznych wykonywanych przez personel medyczny powinna by¢
ograniczona do minimum (samo wprowadzenie karty elektronicznej w sposéb naturalny
wyeliminuje wpisywanie danych personalnych pacjenta).

Dane identyfikacyjne $§wiadczeniobiorcéw, $wiadczeniodawcéw 1 personelu medycznego
w potaczeniu z bazami danych przestrzennych prowadzonymi przez Stuzbe Geodezyjna
i Kartograficzna w ramach Infrastruktury Informacji Przestrzennej, umozliwia wykonywanie
wszelkich analiz przestrzennych i map numerycznych zwiazanych z funkcjonowaniem ochrony

zdrowia w sytuacjach nadzwyczajnych (kryzysowych) i stanu zagrozenia.

System Informacji Medycznej powinny charakteryzowac nastgpujace zasady:

zapewnienie mozliwosci wyboru — oddzialywanie SIM powinno by¢ ukierunkowane na
stworzenie obywatelom mozliwosci wyboru poprzez dostarczanie informacji o ustugach
podstawowej opieki zdrowotnej. Konieczne jest rowniez wzigcie pod uwage aspektow mobilnosci
pacjentéw w ramach kraju jak i calej UE,

zapewnienie dostepu do uslug — poprzez promocj¢ europejskiego jednolitego rynku ustug
zdrowotnych, SIM powinien zapewni¢ warunki dla mobilnoéci pacjentéw oraz specjalistow
ochrony zdrowia. Istotne w tym Kkontek$cie jest publikowanie informacji o prawach
i mozliwo$ciach wyboru, a dzigki temu dazenie do réwnego dostgpu obywateli do wysokiej
jakosci ustug,

zapewnienie jako$ci uslug - SIM poprzez umozliwienie monitorowania i kontroli powinien
zapewnia¢ $wiadczenie odpowiednich ustug wysokiej jakosci co jest kluczem do sukcesu dziatan
na rzecz rozwoju e-Zdrowia na poziomie krajowym jak i UE. Niezbedne tym samym stang sig:
staranna koordynacja i monitoring informacji, danych i ustug. Przyktadem koordynacji i wymiany
danych moga by¢ sieci profesjonalistow ochrony zdrowia zawigzywane w celu podniesienia
jakosci 1 skutecznosci procedur klinicznych — tworzenie sieci wymiany umiejgtnosci i zasobow.

KE rekomenduje takze opracowywanie przewodnikéw na temat minimalnych wymogéw
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i standardéw, sposobu wymiany danych migdzy systemami ICT, w szczeg6lnosci agregowanych
w postaci elektronicznej dokumentacji medycznej EHR,

zapewnienie interoperacyjnosci — dokument Kierunki informatyzacji ,,e-Zdrowie Polska” na lata
2010-2015 wskazuje na konieczno$¢ opracowania standardéw interoperacyjnos$ci w zakresie
wymiany komunikatéw oraz danych agregowanych w elektronicznych kartach pacjenta. Aktywna
rolg odgrywaé w tych procesach moga samorzady, a takze wladze krajowe, ktére maja mozliwo$¢
harmonizowania dziatan oddolnych z dziataniami odgérnymi (na poziomie krajowym i UE),
szczegOlnie w zakresie: wspllnych danych i standardéw, platform interoperacyjnych
(np. opartych na otwartym oprogramowaniu) oraz formatéw wymiany danych,

zapewnienie prywatnosci danych - kluczowe dla wymiany danych osobowych jest zapewnienie
ich ochrony zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 22002 r. Nr 101, poz. 926, z pdzn. zm.) implementujaca dyrektywe 95/46/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 24 pazdziernika 1995 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zakresie przetwarzania danych osobowych i swobodnego przeptywu tych danych (Dz. U. UE.
L. 281 z 23.11.1995 r., str. 31, z p6ézn. zm.). Uzytkownicy wymagaja zapewnienia poufnosci
i prywatno$ci danych osobowych, a oczekiwania takie stawiaja na pierwszym miejscu
w przypadku korzystania z systeméw teleinformatycznych. KE wysoce rekomenduje dziatania
w tym zakresie, zwracajac uwage na konieczno$¢ monitoringu na poziomie lokalnym,
wykorzystanie informacji oraz dobrych praktyk — w ramach funkcjonowania SIM ma by¢
mozliwe podejmowanie dziatan na rzecz stalej prezentacji informacji o dobrych praktykach
w zakresie e-Zdrowia, zaréwno na poziomie europejskim, jak i krajowym. Istotng rolg w procesie
wymiany informacji odgrywaé¢ moga paneuropejskie sieci, a takze regularny monitoring
i benchmarking produktéw i ustug e-Zdrowia oraz ocena wynikow badan nad efektywnos$cia
kosztowa wdrazanych rozwiazan.

zarzadzanie rozwojem e-Zdrowia i wdrozeniami ICT w opiece zdrowotnej — SIM ma
wspomoéc 1 poprawi¢ zarzadzanie systemem zdrowia z wykorzystaniem inteligentnych systeméw
bazujacych na ICT. Szczegdlne znaczenie ma reorientacja systemu na potrzeby i wymagania
obywateli, ktérych analizg winny przeprowadzi¢ wladze publiczne, wspierajac regularne badania,
w tym badania nad postgpem osiaganym dzigki wdrozeniom nowoczesnych rozwigzan w ochronie
zdrowia. Zrozumienie potrzeb grup docelowych (np. oséb przewlekle chorych, oséb w starszym
wieku, oséb silnie uwarunkowanych kulturowo) prowadzi¢ bedzie do zindywidualizowania tresci
i sposobu prezentacji informacji medycznej oraz ustug zdrowotnych przy zachowaniu wspélnego
minimum standaryzacyjnego w zakresie danych oraz informacji (taka rol¢ pelni¢ moze

elektroniczna dokumentacja medyczna EHR).
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B2. Koordynacja wdrozen oraz integracja baz i rejestrow

Istotna kwestia jest integracja istniejacych 1 tworzonych baz danych oraz mozliwos¢
wykorzystania ich przez wielu uzytkownikéw. Czgstokro¢ bazy budowane dla potrzeb okreslonej
instytucji maja zbyt waski zakres lub r6zne identyfikatory, co uniemozliwia wykorzystywanie ich przez
inne instytucje. Budowanie rozwiazan réwnolegltych znacznie zwicksza koszty realizacji takich projektow.
Zasadnym staje si¢ skoordynowanie prac nad budowa najwazniejszych rejestréw i baz tak, aby mogty by¢
wykorzystywane przez innych uzytkownikéw. Podkresli¢ nalezy zasadno$¢ stymulowania rozwoju juz
istniejacych baz i rejestréw. Przy pracach nad koordynacja i integracja baz i rejestrow nalezy uwzglednic
aspekt dostepnosci do danych w nich zawartych zainteresowanym stronom.

W dokumencie Kierunki informatyzacji ,.e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015 proponuje si¢
racjonalizacj¢ funkcjonowania rejestrow publicznych w ochronie zdrowia. Uporzadkowanie zrédet
danych, tj. rejestréw medycznych jest jednym z podstawowych warunkéw efektywnego funkcjonowania
systemu informacyjnego ochrony zdrowia. Przez wiele lat dominowal brak strategii w tym obszarze.
Pojawiajace si¢ nowe potrzeby informacyjne ochrony zdrowia rozwiazywano najcze$ciej przez
instytucjonalizacj¢ kolejnego rejestru badz ewidencji. W konsekwencji — powstalo wiele autonomicznych,
pierwotnych zrédet danych, majacych podstawe prawna. Ich gtéwne cechy to:

e pewna redundancja danych — zblizone dane sa w réznych rejestrach, ktére sq prowadzone przez
dwa rézne podmioty np. Centralny Wykaz Ubezpieczonych i Centralny Rejestr Ubezpieczonych

(NFz i zZUS),

® niesp6jnos¢ danych pomiedzy ré6znymi rejestrami — te same dane w réznych rejestrach moga by¢
rézne (np. zmiana adresu nie jest automatycznie uaktualniana we wszystkich rejestrach, w ktérych
ten adres wystgpowat),

e brak wspdtpracy z rejestrami referencyjnymi — generalnie rejestry nie odwotuja si¢ do bazowych
rejestrow referencyjnych (PESEL, TERYT, KRS),

e brak wspétpracy pomiedzy rejestrami w ochronie zdrowia — rejestry w ochronie zdrowia nie
korzystaja z informacji zrédlowych, juz istniejacych w innych rejestrach ochrony zdrowia,

e brak jednolitego modelu danych — rejestry i bazy danych stosowane w ochronie zdrowia nie
korzystaja z jednolitego modelu danych,

e brak struktury i zalezno$ci pomiedzy rejestrami w ochronie zdrowia.

Informatyzacja rejestrow medycznych powinna by¢ poprzedzona przegladem aktéw prawnych
oraz przeprowadzeniem, tam gdzie jest to konieczne, niezbgdnych nowelizacji. Powinny one uwzglgdniaé
kwesti¢ integracji rejestrow, okreSlenia ich wzajemnej referencyjnosci oraz celowos$ci ich istnienia.
Bardzo istotnym dzialaniem bedzie integracja z planowanymi platformami cyfrowymi rejestréw
wymienionych w zataczniku nr 2.

Wszystkie wymienione w zalaczniku nr 2 rejestry odnoszace si¢ do obiektow przestrzennych

albo budynkdéw, powinny by¢ uzupelnione o ich lokalizacj¢ przestrzenna poprzez integracje¢ tych rejestrow
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z rejestrami prowadzonymi przez Stuzbg Geodezyjna i Kartograficzna. Narz¢dziem takiej integracji moze

sta¢ si¢ Geoportal infrastruktury informacji przestrzenne;.

C. WYBRANE CENTRALNE BAZY DANYCH I REJESTRY W OCHRONIE ZDROWIA

C1. Rejestr Zakladéw Opieki Zdrowotnej

Rejestr Zakladéw Opieki Zdrowotnej (RZOZ) jest systemem powszechnie dostgpnym,
dostarczajacym szczegdétowej informacji na temat funkcjonowania placéwek ochrony zdrowia. Dzigki
RZOZ osoba zainteresowana moze w szybki sposéb uzyska¢ informacje na temat zakladu i dziedzin
medycyny, w jakich $wiadczy ustugi. Przewiduje si¢ odpowiednia rozbudowe tego systemu oraz

integracje z innymi platformami (e-PUAP) w celu uproszczenia proceséw administracyjnych.

C2. Utworzenie centralnego rejestru aptek

Utworzenie centralnego rejestru aptek umozliwi jednoznaczna identyfikacje podmiotéw bioracych
udzial w procesie refundacji lekéw, co jest niezbedne dla funkcjonowania systemu monitorowania
wydatkéw platnikéw instytucjonalnych na leki refundowane. Z chwila wdrozenia systemu informacji
medycznej, rejestr aptek zostanie zintegrowany z systemem jako rejestr zewngtrzny. Zasoby informacyjne
systemu pozwola na wykorzystywanie go do celéw statystyki publicznej, a takze dostarcza aktualnych

danych wiadzom lokalnym i pacjentom.

C3. Utworzenie centralnych rejestrow zawodow i specjalnosci medycznych oraz rejestru oséb
uprawnionych do wykonywania zawodéw medycznych

Waznym elementem kreowania polityki zdrowotnej jest informacja na temat kadr medycznych
pracujacych w ochronie zdrowia. Utworzenie centralnych rejestrow zawoddéw i specjalno$ci medycznych
oraz opracowanie bazy zatrudnionych specjalistéw w publicznych i niepublicznych jednostkach ochrony
zdrowia wraz z rejestrem osOb uprawnionych do wykonywania zawodéw medycznych, da biezaca
informacje o stanie zatrudnienia, pozwoli rOwniez na monitorowanie zjawisk zachodzacych w tej
dziedzinie, co moze przetozy¢ sie na sposéb ksztatcenia przysztych pracownikéw. W tworzeniu rejestrow
nalezy wykorzysta¢ dos§wiadczenie samorzadéw zawodéw medycznych Naczelnej Izby Lekarskiej, ktora
prowadzi Centralny Rejestr Lekarzy i Naczelnej Izby Pielggniarek i Potoznych prowadzacej Rejestr
Pielegniarek i Potoznych i zintegrowac¢ te rejestry. Dzigki rejestrowi zawodéw i specjalno$ci medycznych
mozliwe jest monitorowanie informacji na temat emigracji personelu medycznego za granicg oraz
obserwowanie jego migracji w kraju. Dzigki centralnym rejestrom zawoddéw i specjalno$ci medycznych,
mozliwe bedzie stworzenie bazy personelu pomocniczego oraz prowadzenie analiz zatrudnienia. Ponadto

nalezy przewidzie¢ integracj¢ wspomnianych wyzej rejestrow z systemem Centralnej Ewidencji
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i Informacji Dziatalno$ci Gospodarczej w zakresie rejestracji indywidualnych praktyk personelu

medycznego oraz dziatalno$ci gospodarczej w zakresie aptek.

C4. Utworzenie Centralnego Rejestru Doskonalenia Zawodowego Kadr Ochrony Zdrowia

Utworzenie rejestru poprawi jako$¢ i dostgpno$¢ opieki zdrowotnej w Polsce poprzez rozwoj
systemu doskonalenia zawodowego kadr ochrony zdrowia opartego na wynikach analiz i badan
naukowych (analogicznie do Evidence Based Health Care), wykorzystujacych teleinformatyczne
instrumenty gromadzenia, przetwarzania i udost¢pniania danych, informacji i wiedzy o systemie
ksztatcenia. Funkcjonowanie rejestru umozliwi lepsze dostosowanie liczebnosci, struktury i kompetencji
kadr ochrony zdrowia do wzrastajacych potrzeb zdrowotnych, zgodnie z polityka zdrowotng panstwa

oparta na dowodach naukowych.

CS. Utworzenie centralnej bazy wysokospecjalistycznego sprzetu i aparatury medycznej

Utworzenie centralnej bazy wysokospecjalistycznego sprzgtu i aparatury medycznej pozwoli na
analize rozmieszczenia, monitorowanie wykorzystania, zaplanowanie zakupow i rozmieszczenie nowego
sprzgtu. Jednocze$nie baza stanowi¢ bedzie zrédio informacji dla platnika, ktéry podczas procesu
kontraktowania $wiadczen medycznych bedzie mégl zweryfikowa¢ mozliwosci sprzgtowe

$wiadczeniodawcy.

C6. Utworzenie bazy zarejestrowanych produktéw leczniczych

Baza zarejestrowanych produktéw leczniczych powinna by¢é baza powszechnie dostgpna
umozliwiajaca dotarcie do szczegélowej informacji dotyczacej produktéw leczniczych. Znajda si¢ tam
informacje dotyczace sktadu poszczegdlnych produktéw leczniczych, wskazan w zastosowaniu, postaci

w jakiej wystepuja, sposobu dawkowania oraz ewentualnych skutkach ubocznych.

C7. Mapy cyfrowe z rozmieszczeniem jednostek ochrony zdrowia

Dane z Baz i Rejestréw zwiazanych z ochrona zdrowia bgda wizualizowane w postaci map
w oparciu o narzedzia systemu Geoportal przy wykorzystaniu rejestrow referencyjnych prowadzonych
przez Stuzb¢ Geodezyjna i Kartograficzna zawierajacych migdzy innymi: dane adresowe wraz
z budynkami, nazwy geograficzne miejscowosci i obiektow fizjograficznych, sie¢ komunikacyjna, sie¢

hydrograficzna, obiekty topograficzne, ortofotomapy oraz dane wysoko§ciowe.
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C8. Utworzenie systemu rejestru pacjentéw z wybranymi schorzeniami

Rejestry pacjentéw z wybranymi schorzeniami stanowia zasadnicze narzgdzie dla okreslenia
rzeczywistej efektywnos$ci opieki zdrowotnej, oferowanej przez poszczegdlnych §wiadczeniodawcow.
Rejestry w pierwszej kolejnosci tworzone bgda dla schorzen, ktérych leczenie jest zwiazane z wysokim
ryzykiem badz duzymi kosztami. Gromadzone dane obejmuja informacje o stanie zdrowia przed i po
zastosowanym leczeniu oraz o rodzaju postgpowania, jakiemu pacjent zostal poddany. Efektem
prowadzenia rejestrow beda okreslone analizy poréwnawcze, po pierwsze czgstotliwosci i zakresu
stosowania  réznych metod  diagnostycznych i  terapeutycznych  przez  poszczegdlnych
$wiadczeniodawcow, po wtoére jakoSci i poziomu efektéw oraz czgstosci powiktan i dziatah ubocznych.

Przyktadem takiego rejestru moze by¢ stworzenie rejestru badan klinicznych dotyczacych
onkologii, Rejestr badan klinicznych bedacych w toku - rejestr jawny, sporzadzony w jgzyku polskim
w stownictwie zrozumiatlym dla pacjenta, zgodnie z postulatem Europejskiej Koalicji Pacjentéw
Onkologicznych, stwarzajacy mozliwo$¢ dostepu pacjentéw do informacji na temat najnowszych terapii
stosowanych w szczegdélno$ci w zaawansowanych formach choroby onkologicznej. Przyktadem takiego
rejestru moglby by¢ rejestr brytyjski istniejacy, jako link na stronie adresowanej dla pacjentow

www.cancerhelp.org.uk.

Dziatania majace na celu upowszechnienie dostgpu do informacji zdrowotnej powinny
obejmowac¢ migdzy innymi:
e standaryzacjg, uspdjnienie 1 zapewnienie interoperacyjno$ci systemow funkcjonujacych
w ochronie zdrowia w ramach budowy jednolitej europejskiej przestrzeni informacyjne;j,
e uruchomienie elektronicznych ustug ochrony zdrowia,
e prowadzenie skutecznych dziatan promujacych zdrowie oraz profilaktyke,
e zapewnienie informacji pozwalajacych na szybkie i skoordynowane reagowanie na zagrozenia dla
zdrowia (np. epidemie),
e upowszechnienie wiedzy obywateli na temat opieki zdrowotnej i ubezpieczen zdrowotnych
dostgpnych w kraju, jak i w calej Unii Europejskie;.
Zrédto: Strategia rozwoju spoteczenstwa informacyjnego w Polsce do roku 2013, MSWiA, Zatqcznik nr 1, str. 45

C9. Rozwaj elektronicznych systeméw kodowania

Celem rejestracji systeméw kodowych bedzie uzyskanie jednoznacznej identyfikacji systemow
kodowania w ochronie zdrowia (np.: ICD 9, ICD 10, kody resortowe, JGP, specjalizacje medyczne,
SNOMED, CPT), co przyczyni si¢ do wprowadzenia zasad interoperacyjnosci semantycznej. Wdrozenie
Elektronicznego Systemu Kodowania wynika z wytycznych normy europejskiej PN-EN 1068:2005.
Okreslono procedurg rejestracji systemow kodowania uzywanych w ochronie zdrowia dla kazdej
dziedziny. Norma ta jest powiazana z normami ISO/IEC 6523-1:1999 oraz ISO/IEC 11179-6:2005, przez

co rejestracja na poziomie krajowym zapewnia jednoznaczno$¢ identyfikacji systemu kodowania na
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poziomie migdzynarodowym, nie tylko europejskim, ale takze $wiatowym. Stosowanie procedur

zawartych w normie ma zapewnic:

utatwienie przedstawiania informacji zdrowotnych w kodowanej formie,

zmniejszenie potencjalnej niejednoznacznosci informacji gromadzonej w kodowanej formie,
zmniejszenie potrzeby ingerencji ludzkiej w wymiang informacji pomigdzy aplikacjami,

skrécenie czasu niezbgdnego do wprowadzenia uzgodnien dotyczacych wymiany danych,
zapewnienie uniezaleznienia identyfikacji sytemu kodowania od j¢zyka; w efekcie — zmniejszenie

kosztéw wymiany informacji.

D. DOSTEP DO INFORMACJI W OCHRONIE ZDROWIA

D1. Utworzenie centralnego portalu informacyjnego ochrony zdrowia

Portal jest elektroniczng platforma udostgpniania ustug SIOZ — uzytkownikom zaréwno organom

publicznym jak i przedsigbiorcom oraz obywatelom. Portal informacyjny ochrony zdrowia powinien

zawiera¢ informacje pozwalajace na:

mozliwo$¢ rejestracji wizyty on-line,

udostgpnianie ustugobiorcom historii, wykonanych ustug, skierowan, recept, planu szczepien,
zlecen,

umozliwienie elektronicznej obstugi recept,

umozliwienie elektronicznej obstugi zwolnien lekarskich,

udostepnienie personelowi medycznymi danych o stanie zdrowia pacjenta,

zapewnienie szybkiego dostgpu do elektronicznych danych medycznych w sytuacjach nagtych,
udostgpnienie informacji na temat ochrony zdrowia (profilaktyka),

umozliwienie biezacej analizy danych o zdarzeniach medycznych,

umozliwienie zautomatyzowania procesu obstugi wystawionych faktur za udzielone ustugi
medyczne,

usprawnienie elektronicznej obstugi refundacji lekéw,

udostepnienie informacji umozliwiajacej biezace monitorowanie i reagowanie na zagrozenia,
zapewnienie jednolitych i jednorodnych zasad gromadzenia i udostgpniania zasobéw cyfrowych
o zdarzeniach medycznych,

zapewnienie interoperacyjnosci z systemami,

zapewnienie informacji dotyczacych profilaktyki i promocji zdrowia.
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D2. Rozwdj systemu komunikacji elektronicznej w ochronie zdrowia

Komunikacja elektroniczna w ochronie zdrowia jest waznym elementem w szybkim pozyskaniu
wlasciwej informacji przez pacjenta. Upowszechnienie wykorzystywania poczty elektronicznej przez
$wiadczeniodawcow oraz publikowanie biezacej informacji o ich dziatalnosci, pozwoli pacjentom na
uzyskiwanie wilasciwej informacji na temat leczenia, profilaktyki lub dostgpnosci do $§wiadczen
zdrowotnych.

Pelne przeniesienie wymiany danych pomigdzy $wiadczeniodawca a otoczeniem zewngtrznym na
platforme elektroniczng przyniesie szereg korzysSci: przyspieszenie procesu komunikacji, mozliwo$¢
czestej 1 szybkiej weryfikacji poprawnosci rejestrowanych danych, wzrost bezpieczenstwa informacji,
ograniczenie pracochtonno$ci, zmniejszenie kosztéw, a takze korzystanie z mocy obliczeniowych

zewngtrznych systeméw informatycznych $wiadczacych ustugi na rzecz $wiadczeniodawcow.

D3. Utworzenie systemu monitorujacego czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne
w placéwkach ochrony zdrowia

Jednym z priorytetowych czynnikéw ksztattujacych oceng zabezpieczenia $wiadczen
zdrowotnych jest czas oczekiwania na konkretne $wiadczenie. Czas oczekiwania ma kluczowe znaczenie
nie tylko ze wzgledu na zdrowie lub zycie pacjenta, ale réwniez na monitorowanie zapotrzebowania na
okreslone §wiadczenia zdrowotne. Dostep do informacji o czasie oczekiwania pozwoli na poszukiwania,
przez pacjenta lub lekarza, $wiadczeniodawcéw oferujacych krétszy okres oczekiwania. System ten
pozwoli ptatnikowi na dostosowanie $rodkéw finansowych w zaleznos$ci od zapotrzebowania.
Wprowadzenie systemu monitorowania czasu ma réwniez przeciwdziala¢ korupcji (program ,,Strategia

Antykorupcyjna”).

D4. Program rozwoju elektronicznego systemu rejestracji pacjenta u §wiadczeniodawcow

W dobie coraz szerszego dostgpu do Internetu, zasadnym staje si¢ wprowadzenie rozwiazan, ktére
utatwia i usprawnig rejestracje pacjentdw on-line. Wspierane beda dziatania polegajace na tworzeniu
elektronicznego systemu bezposrednich zapisow pacjentéw do osrodkoéw realizujacych ustugi medyczne.

Analiza wdrozenia i funkcjonowania systemow pozwoli na wypracowanie efektywnych rozwiazan.

DS. Utworzenie elektronicznego poradnika zdrowia

Tworzenie elektronicznych poradnikéw zdrowia w ramach programéw profilaktyki zdrowotnej
pozwoli pacjentom w przystgpny sposob zapozna¢ si¢ z informacjami dotyczacymi profilaktyki, leczenia
oraz dostgpnosci §wiadczen zdrowotnych.

Elektroniczne poradniki zdrowia tworzone sa dla pacjenta i z my$la o pacjencie, a informacje

w nich zawarte powinny mie¢ na celu ulatwienie zainteresowanym pozyskiwanie informacji na temat
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zdrowia. Jako$¢ danych przedstawianych w poradnikach zdrowia powinna by¢ monitorowana poprzez

nadawanie im certyfikatow wiarygodnoSci.
D6. Utworzenie elektronicznego systemu wspomagania decyzji finansowych

Wskazanym bedzie wspieranie powstania systeméw monitorowania sytuacji finansowo-—
ekonomicznej zaktadéw opieki zdrowotnej, pozwalajacych na biezacy monitoring w zakresie poziomu
przychodéw, kosztow i wynikéw finansowych zaktadéw, a takze uzyskanie informacji o stanie wybranych
pozycji aktywéw i pasywow. Utworzenie takich aplikacji umozliwi analiz¢ wystgpujacych trendéw
w gospodarce finansowej zaktadéw opieki zdrowotnej na poziomie krajowym. Przewiduje si¢ wsparcie
budowy systeméw informatycznych w zakresie rachunku kosztéw u $§wiadczeniodawcow korzystajacych
ze $rodkéw publicznych, ktére dzigki zastosowaniu nowoczesnego modelu kalkulacji kosztow §wiadczen
opieki zdrowotnej oraz jednolitej dla wszystkich $wiadczeniodawcéw, korzystajacych ze S$rodkéw
publicznych, metody kalkulacji kosztéw, pozwola na ustalenie rzeczywistego kosztu realizacji §wiadczen,
a takze wzmocnia mozliwosci zarzadzania jednostka i zwigksza efektywno$¢ wykorzystania posiadanych

zasobdw.
D7. Projekt Sciezki integracji z EESSI

W najblizszym czasie duzy priorytet na dziatania powinien by¢ zwiazany z projektem EESSI
(Electronic Exchange of Social Security Information) wynikajacy z rozporzadzenia 883/04, w ramach
ktérego nastagpi pelna elektronizacja wymiany danych migdzy instytucjami tacznikowymi krajow UE.
Konieczna bedzie catkowita przebudowa systemu nie tylko instytucji tacznikowej bedacej czgécia NFZ,
ale i dostosowanie systeméw sprawozdawczych §wiadczeniodawcédw. Konieczne bedq zmiany prawne
zwiazane ze zmienionymi definicjami dokumentéw sprawozdawczo-rozliczeniowych. Jest to projekt,
ktérego znaczenie ro$nie rowniez dlatego, ze jego zakonczenie przewidywane jest w okresie bliskim,

polskiej prezydencji w UE.

E. TELEMEDYCYNA

E1. Przygotowanie aktéw prawnych umozliwiajacych rozwdj telemedycyny

Swiadczenie ustug medycznych na odlegto$é zwiazane jest zaréwno z konieczno$cia wiasciwej
ochrony przesytanych danych medycznych, odpowiednim opisem realizowanych procedur, jak tez
z kwestia odpowiedzialno$§ci wykonawcy za zdalnie $wiadczone ustugi medyczne. Zostana
zidentyfikowane najpilniejsze potrzeby zmiany i stworzenia nowych regulacji prawnych, umozliwiajacych

rozwdj telemedycyny.
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Przewidywana w ramach wdrazania strategii akcja propagowania telemedycyny, doprowadzi do
zapoznania spoleczefnstwa oraz $rodowisk opiniotwoérczych z europejskimi osiagnigciami w zakresie
$wiadczenia ustug medycznych na odlegtos¢.

Pomoze to przetamaé bariery psychologiczne i otworzy droge do zmian prawnych oraz do
kontraktowania produktéw telemedycyny tak jak innych ustug medycznych. Istotnym wktadem do
rozwoju tego typu ustug jest dokument definiujacy konkretne plany wdrozen ustug telemedycznych
o nazwie KOMUNIKAT KOMISII DO PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO, RADY,
EUROPEJSKIEGO KOMITETU EKONOMICZNO-SPOLECZNEGO ORAZ KOMITETU REGIONOW
w sprawie korzysci telemedycyny dla pacjentéw, systeméw opieki zdrowotnej i spoteczenstwa z dnia
14 listopada 2008 .

E2. Stworzenie warunkéw do swiadczenia ustug medycznych na odleglo$¢

Swiadczenie ustug medycznych na odlegtosé, czy tez bardziej ogélnie stosowanie komunikacji
elektronicznej w medycynie zwiazane jest z dostrzezeniem wartosci tej metody przez Srodowisko
medyczne. Rola instytucji ochrony zdrowia powinna polega¢ na stwarzaniu warunkéw do rozwoju tych
$wiadczen. Przede wszystkim chodzi o przygotowanie wytycznych i standardéw technologicznych
zwiazanych z ich $wiadczeniem. Waznym aspektem jest réwniez wskazywanie korzy$ci i promowanie
najlepszych rozwiazan w tym zakresie. Warto podkresli¢, ze telemedycyna daje wiele mozliwosci
w réznych dziedzinach medycyny zaréwno w diagnostyce jak i terapii. Znane sa juz dobrze dzialajace

w Polsce rozwiazania w zakresie telekonsultacji, telemonitoringu i telediagnostyki.

F. KSZTALCENIE DLA ZDROWIA. EDUKACJA ZDROWOTNA I PROMOCJA ZDROWIA

F1. Przygotowanie systemu szkolenia personelu medycznego z zakresu obslugi systemow
informatycznych

W dobie rozwoju informatyzacji i wprowadzania nowych systeméw informatycznych, szczegdlnie
po przystapieniu Rzeczypospolitej Polskiej do Unii Europejskiej, niezbedne jest przeszkolenie catego
personelu medycznego z zakresu obstugi systeméw informatycznych. Program ten utatwi, a przede
wszystkim usprawni postugiwanie si¢ systemami informacyjnymi ochrony zdrowia. Zrédtem

finansowania tego projektu maja by¢ srodki pomocowe Unii Europejskiej.
F2. Internetowe szkolenia medyczne dla personelu medycznego

W dobie powszechnego dostgpu do Internetu zasadnym staje si¢ promowanie i rozpowszechnianie
szkolen dla personelu medycznego z wykorzystaniem elektronicznego przeplywu informacji

prowadzonego przez stowarzyszenia naukowe czy uczelnie medyczne. Internetowe szkolenia dla
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personelu medycznego pozwola wigkszej liczbie zainteresowanych (lekarzom, pielggniarkom, potoznym
oraz innym zawodom medycznym) dotrze¢ do nowych informacji, a co za tym idzie, uaktualni¢ wiedze
jaka posiadaja. Proponuje si¢ wprowadzi¢ coroczny konkurs na najlepszy program edukacyjny. Zrédtem
finansowania tego projektu moga by¢ réwniez S$rodki pomocowe Unii Europejskiej przyznane na
poziomie regionéw umozliwiajace podniesienie kwalifikacji zawodowych réznych grup spotecznych.
Z praktycznego punktu widzenia w tych szkoleniach zastosowanie narzedzi e-learningowych jest jak

najbardziej uzasadnione.
F3. Internetowe szkolenia medyczne dla dzieci i mlodziezy

Stworzenie internetowych szkolen medycznych dla dzieci i mlodziezy pozwoli w interesujacy
sposob przekazywac¢ oraz promowaé podstawowe zagadnienia dotyczace ochrony zdrowia (profilaktyka
zdrowotna, udzielanie pierwszej pomocy, sposob zachowania w sytuacjach zagrazajacych zyciu).
Wprowadzenie do edukacji szkolnej internetowych szkolen medycznych powinno przynie$¢ wymierne
korzysci w przyszto$ci w postaci obywateli przywiazujacych wigksza uwage do profilaktyki zdrowotne;.

W ramach programu internetowych szkolen medycznych bgdzie mozna rozpowszechni¢ akcje
»dzkoty promujacej zdrowie”, ktéra miataby na celu zmobilizowanie szkét do przygotowania oraz
wdrazania programéw promujacych zdrowy styl zycia. Szkoly promujace zdrowie oprécz wiedzy
intelektualnej powinny réwniez rozwija¢ u dzieci od najmtodszych lat nawyki zwiazane z dbaniem
o kondycje fizyczng oraz zdrowie poprzez ulatwienie dostgpu do informacji na ten temat réwniez
w Internecie. Wskazanym jest, aby najlepsze rozwiazania promowane byly w centralnym portalu

informacyjnym ochrony zdrowia.
F4. Promocja i edukacja zdrowotna

Wykorzystanie Technologii Informatycznych do dzialan o charakterze promocji i edukacji

zdrowia tak jak sa one okre$lone w Karcie Ottawskiej, czy w innych dokumentach referencyjnych.

G. BEZPIECZENSTWO I OCHRONA DANYCH

Jednym z celéw Kierunkéw informatyzacji ,e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015 jest
propagowanie upowszechniania dostgpu do informacji gromadzonej w systemie ochrony zdrowia przy
zachowaniu warunkéw bezpieczenstwa wtasciwych dla przetwarzania medycznych danych osobowych.
Wypracowanie kompromisu migdzy korzysciami ptynacym z upowszechniania informacji, a ich ochrona
jest zagadnieniem ztozonym, wymagajacym szerokiej wspotpracy i dyskusji $rodowisk medycznych,
technicznych i autorytetéw moralnych. W ramach Strategii zostanie w szczegdélnosci rozwinigta

wspoOtpraca z:
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e Generalnym Inspektorem Ochrony Danych Osobowych, posiadajacym najwigksze doswiadczenie
w stosowaniu prawnych mechanizméw ochronnych,

¢ Narodowym Funduszem Zdrowia begdacym administratorem wigkszo$ci zbioréw danych
zawierajacych medyczne dane osobowe,

e Polskim Komitetem Normalizacyjnym w zakresie implementowania norm dotyczacych
zastosowania informatyki w ochronie zdrowia,

e Zakladem Ubezpieczen Spotecznych, ktéry jest administratorem m.in. zbioréw dotyczacych

ubezpieczonych, cztonkéw ich rodzin oraz ptatnikéw sktadek.

Cztonkostwo w Unii Europejskiej tworzy nowe perspektywy wymiany wiedzy medycznej,
a koordynacja systeméw zabezpieczenia spotecznego krajéw czlonkowskich powoduje koniecznos$¢
przesytania danych medycznych. Co wigcej, rozwdj polskich systeméw informatycznych w sferze
ochrony zdrowia tworzy perspektywe wiaczania ich do miedzynarodowych Systeméw informatycznych

przetwarzajacych dane medyczne.

III. ZRODEA FINANSOWANIA PROJEKTOW INFORMATYCZNYCH W OCHRONIE
ZDROWIA

Projekty informatyczne w ochronie zdrowia moga by¢ miedzy innymi finansowane
z nastgpujacych zrédet:
e ze srodkéw wspdlnotowych,
e 7 funduszy Ministra Zdrowia,
¢ 7 funduszy platnika publicznego,
e programOw wilasnych uczelni i instytutéw naukowo badawczych,
e 7 funduszy organizacji pozarzadowych,

e 7 funduszy firm medycznych.

Szczegdlna uwage nalezy zwréci¢ na zrédla finansowe pochodzace z funduszy strukturalnych
Unii Europejskiej, ktére przeznaczone sa na pomoc w osiagnigciu spdjnosci spoleczno-gospodarczej
poprzez wyréwnanie dysproporcji w rozwoju migdzy poszczegélnymi regionami. Fundusze strukturalne
stwarzaja mozliwo$¢ pozyskania srodkéw na inwestycje w wielu dziedzinach, takze w ochronie zdrowia.
Nalezy pamigtac, ze istnieja dwie zasadnicze $ciezki pozyskiwania funduszy - bezpo$rednia i posrednia.
W przypadku $ciezki bezposredniej to same podmioty bgda mogly sktada¢ projekty do beneficjentow
koncowych. Sciezka posrednia pozyskiwania $rodkéw to realizacja projektéw zgtaszanych przez inne
podmioty, ewentualnie dostawa towaréw i uslug w ramach projektéw realizowanych przez

projektodawcow.
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W ramach ochrony zdrowia fundusze strukturalne stwarzaja mozliwo$¢ pozyskiwania srodkéw na
realizacj¢ nastepujacych programow:

e poprawa infrastruktury zaktadéw opieki zdrowotnej w regionach o matym potencjale,

e gspecjalistyczna, stacjonarna opieka zdrowotna, w tym: adaptacja budynkéw pod nowe zadania,
modernizacja istniejacej bazy lokalowej, zakup sprzetu,

e wyposazenie zakladéw opieki dlugoterminowej w nowoczesny sprzet specjalistyczny,

e dostosowanie zaktadéw do potrzeb oséb niepetnosprawnych,

e dostosowanie budynkéw do podwyzszonych standardéw i norm,

® udzielanie §wiadczen zdrowotnych,

e wyposazenie zaktadéw opieki zdrowotnej oraz ambulatoriow w nowoczesny Sprzet

diagnostyczno-leczniczy.

Wazng role w zmniejszaniu naktadéw publicznych na budowe poszczegdlnych systeméw
priorytetowych moze odegra¢ tzw. partnerstwo publiczno-prywatne, czyli umowy zawarte pomigdzy
jednostka administracji publicznej a podmiotem prywatnym, ktory finansuje utworzenie infrastruktury

potrzebnej do §wiadczenia ustugi publicznej, a nastgpnie §wiadczy te ustuge pobierajac za nig optate.

IV. DIAGNOZA STANU I CELE INFORMATYZACJI OCHRONY ZDROWIA.

Dotychczas prowadzona informatyzacja sektora ochrony zdrowia polegala na tworzeniu wielu
autonomicznych, niewspOtpracujacych ze soba systeméw teleinformatycznych, ktérych funkcje
ograniczaty si¢ do obstugi kompetencji zazwyczaj jednej jednostki organizacyjnej lub wybranego
segmentu systemu ochrony zdrowia. W trakcie analizy systeméw informacyjnych obstugujacych system
ochrony zdrowia, zidentyfikowano wiele rejestrow i ewidencji, dla ktérych podstawe prawna
funkcjonowania stanowia przepisy w randze ustawy. Wykaz ten nie zawiera rejestréw, ewidencji i innych
uporzadkowanych zbioréw informacji w ochronie zdrowia funkcjonujacych na podstawie uméw lub
porozumien zawieranych przez organy publiczne w celu wykonania zadan publicznych, rejestréw
i ewidencji funkcjonujacych w oparciu o normy zwyczajowe lub prowadzonych na podstawie
nieobowiazujacych juz aktéw prawnych na zasadach historycznych oraz rejestréw prowadzonych bez
jakichkolwiek podstaw prawnych. Dlatego tez, w tym zakresie mozna postugiwac¢ si¢ jedynie liczbami
szacunkowymi. Przeprowadzone préby zinwentaryzowania tych rejestrow, wskazuja na istnienie okoto 40
rejestréw i ewidencji tego rodzaju, co uprawnia do stwierdzenia, Ze infrastruktura informacyjna
w ochronie zdrowia jest chaotyczna i nieuporzadkowana. Czgsto zdarza sig, ze systemy informacyjne
w ramach jednej organizacji, poprzez bierne odwzorowywanie przez projektantéw systemu, zapiséw
aktéw prawnych regulujacych jego powstanie w oderwaniu od innych systemow informacyjnych, nie
wymieniaja mi¢dzy soba informacji. Niesie to ze soba skutki dla calej infrastruktury informacyjnej sektora
i powoduje generowanie informacji o niskiej wiarygodno$ci, znaczne obcigzenia administracyjne

i zwigkszenie kosztow gromadzenia i przetwarzania danych.
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To migdzy innymi z tych powodéw stworzono Program Informatyzacji Ochrony Zdrowia, ktérego

szczegblowe cele mozna przedstawi¢ w nastepujacy sposob:

1.

Stworzenie warunkéw informacyjnych umozliwiajacych podejmowanie w dtuzszej perspektywie
optymalnych decyzji w zakresie polityki zdrowotnej niezaleznie od przyjetego modelu
organizacyjnego opieki zdrowotnej oraz zasad jej finansowania.

Stworzenie stabilnego systemu informacji w ochronie zdrowia, charakteryzujacego si¢ z jednej
strony elastycznym podejsciem do organizacji systemu zasobéw ochrony zdrowia, w tym do
modelu finansowania §wiadczen ze $rodkéw publicznych, a z drugiej strony odporno$cia na
zaburzenia w gromadzeniu i archiwizacji danych, spowodowanymi zmianami systemowymi
w ochronie zdrowia.

Zmniejszenie luki informacyjnej w sektorze ochrony zdrowia, uniemozliwiajacej zbudowanie
optymalnego modelu opieki zdrowotne;j.

Stworzenie warunkéw umozliwiajacych stale podnoszenie poziomu wiedzy spoleczenstwa
o mozliwosciach i korzysciach wynikajacych z wykorzystywania elektronicznej drogi
udostgpniania ustug poprzez rozwdj ustug z zakresu e-Zdrowia w tym m.in. umozliwienie
ustugobiorcom dostgpu on-line do danych o zrealizowanych na ich rzecz ustugach zdrowotnych
oraz umozliwienie dokonywania zapiséw do lekarza w trybie on-line.

Umozliwienie obywatelom i osobom przebywajacym w Polsce dostgpu do informacji o ich stanie
zdrowia oraz dysponowania tymi informacjami, niezaleznie od aktualnego miejsca pobytu.
Uporzadkowanie istniejacego systemu zbierania, przetwarzania i wykorzystywania informacji
w ochronie zdrowia w oparciu o zasady:

e otwartosci i interoperacyjnosci poszczegdlnych elementéw systemu informacji, umozliwiajac
wymiang danych pomigdzy poszczegdlnymi elementami systemu informacji w ochronie zdrowia,
e ograniczania redundancji danych gromadzonych w poszczegdlnych elementach systemu
informacji w ochronie zdrowia,

e wspierania wtornego wykorzystania danych i informacji gromadzonych przez podmioty
publiczne, w tym wykorzystania danych administracyjnych dla celéw statystycznych,

e funkcjonalizacji i zmniejszenia obcigzen administracyjnych oraz kosztéw gromadzenia
i wymiany informacji w ochronie zdrowia,

® zapewnienia wysokiego poziomu wiarygodnosci i jakosci danych.

Poprawa funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce poprzez zapewnienie kompleksowosci,
aktualno$ci, niesprzeczno$ci norm, proceséw, systemOw i zasobow informacyjnych ochrony
zdrowia majacych wptyw na zachowanie spdjnosci tadu informacyjnego w ochronie zdrowia, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem potrzeb informacyjnych obywateli.

Optymalizacja naktadéw finansowych ponoszonych na informatyzacj¢ sektora ochrony zdrowia
i rozwdj spoleczenstwa informacyjnego w obszarze zdrowia wzgledem uzyskiwanych efektéw.
Przywrécenie wlasciwych relacji pomigdzy wytwérca danych, gestorami systeméw
informacyjnych zbierajacych dane, a podmiotami wykorzystujacymi i analizujacymi informacje

generowane w systemach informacyjnych.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Stworzenie  optymalnych  warunkéw do  uruchomienia i eksploatacji  systeméw
teleinformatycznych w ochronie zdrowia, zgodnych z Planem Informatyzacji Panstwa na lata
2007-2013, dokumentami strategicznymi przyjetymi przez Rad¢ Ministréw majacych szczegdlne
znaczenie dla polityki zdrowotnej, w tym polityki bezpieczenstwa zdrowotnego.

Stworzenie optymalnych warunkéw umozliwiajacych skuteczna absorpcjg funduszy Unii
Europejskiej dotyczacych informatyzacji i rozwoju spoteczenstwa informacyjnego w ochronie
zdrowia.

Optymalizacja proceséw informatyzacji sektora ochrony zdrowia poprzez ich uwspdlnienie
z Planem Informatyzacji Panstwa.

Okreslenie minimalnych warunkéw organizacyjno-technicznych, jakie powinny spetnia¢ systemy
informatyczne funkcjonujace w ochronie zdrowia, zwtaszcza obstugujacych rejestry medyczne,
w tym rejestry publiczne.

Stworzenie warunkéw umozliwiajacych integracj¢ rejestrow medycznych, w tym rejestrow
publicznych w ochronie zdrowia.

Stworzenie warunkéw umozliwiajacych podmiotom sektora ochrony zdrowia efektywna wymiang
informacji droga elektroniczna.

Informatyzacje¢ i optymalizacj¢ procesOw administracyjnych w ochronie zdrowia, w tym procesow
sprawozdawczych realizowanych przez ustugodawcéw.

Stworzenie optymalnych warunkéw do prowadzenia przez ustlugodawcéw dokumentacji

medycznej w postaci elektronicznej oraz jej wymiany.
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Zalacznik nr 1 do dokumentu Kierunki informatyzacji ,,e-Zdrowie Polska” na lata 2010-2015

ANALIZA SWOT STANU INFORMATYZACJI (STOSOWANIA
ROZWIAZAN TELEINFORMATYCZNYCH) W OCHRONIE ZDROWIA
W POLSCE

Analiza SWOT jest podstawa okre§lenia wzajemnych oddzialywan czynnikéw zewnetrznych
i wewnetrznych na informatyzacj¢ sektora ochrony zdrowia w Polsce. Wyniki analizy bytly pomocne
w definiowaniu priorytetéw oraz projektéw gtéwnych Kierunkéw informatyzacji ,,e-Zdrowie Polska™ na lata
2010 - 2015.

Analiza SWOT zaliczana jest do podstawowych narzedzi zarzadzania pozwalajacych okresli¢
pozycje strategiczna badanego procesu, a takze wskaza¢ optymalne dziatania ukierunkowane na dtugofalowy
rozwoj.

Metoda ta polega na wytypowaniu i sklasyfikowaniu najwazniejszych czynnikéw majacych wptyw
na informatyzacj¢ sektora ochrony zdrowia w Polsce. Przeprowadzajac analize, zdiagnozowano oraz
dokonano oceny mocnych i stabych stron badanego zagadnienia, a takze sformulowano prognozy, czyli
pojawiajace si¢ w otoczeniu zewngtrznym szanse i zagrozenia.

(S) Mocne strony (czynniki wewngtrzne pozytywne) — sa to atuty odrézniajace w sposéb pozytywny do
otoczenia.

(W) Stabe strony (czynniki wewngtrzne negatywne) — sa konsekwencja ograniczen zasobow
i niedostatecznych kwalifikaciji.

(O) Szanse (czynniki zewngtrzne pozytywne) — sa to zjawiska i tendencje pojawiajace si¢ w otoczeniu,
ktére odpowiednio wykorzystane moga sta¢ si¢ impulsem do rozwoju.

(T) Zagrozenia (czynniki zewngtrzne negatywne) — sa to bariery dla rozwoju i utrudnienia, na ktérych
wystgpowanie nie ma wptywu.

W efekcie analizy opracowane zostaly cztery listy czynnikéw: mocnych stron przedsigwzigcia (ktore
nalezy wzmacniac), stabych stron (ktére powinno si¢ minimalizowac), szans (do wykorzystania), oraz
zagrozen (ktérych nalezy unikac).

Wymieniane czynniki uporzadkowane zostalty w trzech obszarach:

1. otoczenie polityczne,
2. istniejace organizacje,
3. kompetencje.

W celu dokonania analizy wptywu zdiagnozowanych czynnikéw na informatyzacje sektora ochrony
zdrowia w Polsce, czynnikom nadano wagi. Uzyto systemu wagowego w skali od 1 — 5, gdzie 1 oznacza
brak wptywu czynnika na badane zagadnienie, a 5 bardzo duzy wplyw czynnika na badane zagadnienie.



MOCNE STRONY

Lp. Czynniki Waga Komentarze
o, T Nadanie wysokiego priorytetu
Odpowiednia $wiadomo$¢ polityczna, obecnego Rzadu RP . . o ..
1 . . .. . . . 5 dziataniom w zakresie informatyzacji
i Kierownictwa Ministerstwa Zdrowia, znaczenia e-Zdrowia. .
ochrony zdrowia.
Konieczno$¢ wdrozenia Strategii Lizbonskiej (Inicjatywa 2010) Istotny element otoczenia prawnego
2 na poziomie Unii Europejskiej oraz polityka UE w zakresie 5 w kontekscie cztonkostwa Polski
ochrony zdrowia. w Unii Europejskie;j.
Duza zdolno$¢ do wykorzystywania nowoczesnych technologii Konieczno$¢ wykorzystywania narzedzi
3 teleinformatycznych w sektorze opieki zdrowotnej, 4 informatycznych w codziennej pracy
uwarunkowana naktadami na innowacyjne rozwiazania we wszystkich jednostkach ochrony
kierowane do sektora publicznego. zdrowia w Polsce.
Ustabilizowany poziom migracji pracownikow i specjalistow Mniej istotny element w odniesieniu do
4 3 . .
tego sektora od 2007 r. zagadnien e-Zdrowia.
Duze mozliwosci poz/}{sklwama §r0quw z fundu'szy Rozwdj e-Zdrowia jest obecnie jednym
5 strukturalnych na rozwdj spoteczefistwa informacyjnego 5 . .
L . z priorytetow UE.
w perspektywie finansowej do 2013 r.
Duzy potencjat kompetencyjny, wynikajacy z debaty publicznej Istotny element — majacy duze
6 i merytorycznych dyskusji, polskich interesariuszy proceséw 4 znaczenie w trakcie wdrozen systemow
e-Zdrowia. informatycznych.
Zaangazowanie Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Centralna koordynacja wdrazania
7 Zdrowia w prace prowadzone w obszarze zastosowania 4 programoéw strukturalnych dot.
rozwiazan teleinformatycznych w ochronie zdrowia. e-Zdrowia.
Duze zaangazowanie jednostek badawczo - rozwojowych Praca nad zatozeniami e-Zdrowia
3 i uczelni wyzszych w podnoszenie poziomu edukacji 4 w jednostkach badawczych powoduje
zdrowotnej i kompetencji teleinformatycznych spoteczenstwa, promocjg¢ zagadnienia w$réd réznych
a takze ksztatcenie kadr na kierunku zdrowie publiczne. grup spotecznych.
Dziatania NFZ i innych okreslonych prawem podmiotéw . . .
. . . Stopniowa informatyzacja procesu
wymuszajace wymiang danych droga elektroniczng ze .
9 P - . - A 5 wymiany danych w kluczowych
$wiadczeniodawcami w zakresie rozliczen finansowych . ;
. . . jednostkach ochrony zdrowia.
1 statystyki medyczne;j.
. . .. o . Swiadomo$¢ mozliwosci ulepszania
Zainteresowanie duzej grupy pracownikéw ochrony zdrowia .
e . . . , oferowanych ustug poprzez wdrazanie
10 | rozwijaniem zaplecza ICT potrzebnym do udzielania §wiadczen 3 . .
narzedzi elektronicznych do pracy
zdrowotnych. . . . .
administracyjnej oraz klinicznej.
. . Krok w kierunku digitalizacji
Upowszechnianie telemedycyny (nowoczesne urzadzenia oraz .. .
11 ustugi medyczne) 4 dokumentacji medycznej
& Y ) i elektronicznego obiegu dokumentéw.
Umiejgtnos¢ efektywnego wykorzystywania posiadanych Umiejgtno$¢ wytypowania dziatan
12 srodkéw finansowych podczas wdrazania rozwiazan 4 priorytetowych i przeznaczenia na nie
teleinformatycznych. odpowiednich funduszy.
Znaczny wktad polskiej kadry w doskonalenie prawa unijnego
i krajowego w zakresie teleinformatyki w zdrowiu oraz Szybszy dostgp do nowych standardéw
13 | wymiana do$wiadczen migdzy krajami wspdlnoty europejskiej. 4 w dziedzinie e-Zdrowia poprzez ich

Wspétpraca w ramach 7 Programu Ramowego Unii
Europejskiej.

wspottworzenie.




Powstanie migdzynarodowych sieci referencyjnych w zakresie

Zagadnienie stanie si¢ bardziej istotne

14 zdrowia publicznego w Europie. 3 w przysztych latach reahzaq.l systemow
z obszaru e-Zdrowie.
Wzmozone inwestycje firm informatycznych w rozwdj Zwickszajace sig dO'SWIE'l'dCZCFlle f/1rm
15 S . 4 prywatnych w realizacji projektow
projektéw e-Zdrowia. .
e-Zdrowia.
Mozliwo$¢ wykorzystania do§wiadczen innych krajéw Wprowad;ama dobrych praktyk
16 . . 4 w zakresie e-Zdrowia — istotne
w zakresie e-Zdrowia. .
wzmocnienie.
SEABE STRONY
Lp. Czynniki Waga Komentarze
Utrudnienia w wymianie danych pomigdzy jednostkami, a takze .. . L
. o . . L Istniejace rozwigzania nie sa z soba
wewnatrz nich, wynikajace z niestosowania odpowiednich . .
1 " . .. 4 w pelni zgodne, co powoduje
regulacji prawnych dotyczacych wdrozenia norm unijnych e - .
T .. . . utrudnienia komunikacyjne.
w zakresie informatyzacji w ochronie zdrowia.
Element wazny, ktéry powinien zostac¢
ujety w odpowiednim dokumencie
2 Brak wspdlnych standardéw UE w obszarze e-Zdrowia. 4 jednak w obecnej chwili nie majacy
wplywu na rozpoczegcie implementacji
systeméw w Polsce.
Ciagly spadek wartosci sprzgtu
3 Dekapitalizacja infrastruktury ICT jednostek ochrony zdrowia. 3 i infrastruktury — szybkie ,,starzenie sig”
informatycznych narzedzi.
Problem braku wystarczajacych
4 Problemy systemowe — niedostosowanie zasob6w ochrony 3 zasobdow, do realizacji potrzeb
zdrowia do minimalnych potrzeb zdrowotnych. wszystkich interesariuszy na podobnym
poziomie.
Niska jako$¢ informacji zdrowotnej - redundancja, niespdjne Element, ktor'y pownien 'zostac Y Qty,
5 .. P .. 4 w dokumentacji na poziomie rozwiazan
standardy gromadzenia i udostgpniania informacji. .
technicznych.
Problemy koordynacji i zarzadzania systemem ochrony zdrowia Sytuacja wynikajaca ze struktury
6 (w tym e-Zdrowiem), wynikajace z duzej liczby niezaleznych 3 zarzadczej oraz administracyjnej
od siebie osrodkéw decyzyjnych. w Polsce.
Rozdrobnienie systeméw ICT w placéwkach ochrony zdrowia, . . .
. A L . Rozdrobnienie wptywa niekorzystnie na
7 przy braku integracji i interoperacyjnosci systeméw ICT 4 inteeracie svsteméw
w jednostkach i pomigdzy jednostkami. grace sy )
Znaczny deficyt opracowanych koncepcyjnie i przygotowanych
od strony dokumentacji technicznych projektéw ICT dla Zwigkszenie liczby implementowanych
3 zdrowia. W konsekwencji zamawiajacy system nie jest w stanie 3 system6éw spowoduje zwigkszenie
w zamdwieniu okresli¢ precyzyjnie i zgodnie z normami UE krajowych zasobé6w dokumentacji
przedmiotu zaméwienia i w praktyce oddaje swoje kompetencje technicznej i koncepcyjne;j.
wykonawcy systemu.
Bardzo niska jako$¢ systeméw wdrazanych w jednostkach Poprawne wdrazanie systemow
9 ochrony zdrowia, czgsto wdrozony system zwigksza 3 informatycznych zniweluje ten
pracochtonno$¢ czynnos$ci administracyjnych. problem.
10 Brak integracji baz danych. 3 Wdrozenie interoperacyj nych systeméw
wymusi integracj¢ baz danych.
Wprowadzenie narzedzi
1 Problem digitalizacji - czg$¢ rejestréw istnieje tylko w postaci 3 informatycznych w jednostkach

papierowe;j.

ochrony zdrowia wymusi rozwdj
digitalizacji.




Niepelna wiedza w zakresie rozwiazan e-Zdrowia u dostawcow

Jest ona spowodowana wstgpna faze

12 ICT. 3 informatyzacji sektora w Polsce.
Niewystarczajace do§wiadczenie kadry zarzadczej we Wdrozenie rozwiazan z zakresu
13 wdrazaniu rozwiazan e-Zdrowia w obszarze spoteczenstwa 3 e-Zdrowia jest proba rozwiazania tego
informacyjnego. problemu.
Niechg¢ czgsci $rodowiska medycznego wobec nowosci . Powszechne uzycie Systemow
14 . . . L. . .. 3 informatycznych spopularyzuje tg
technicznych i konieczno$ci nieustannej edukacji.
formg pracy.
Uzytkownicy nie uczestnicza
15 Brak wptywu uzytkownikéw na system - potrzeby pacjentow 2 W procesie tworzenia systemu, dlatego
i $wiadczeniodawcow s najczesciej nie uwzgledniane. nie czuja si¢ za niego odpowiedzialni
i nie sa nim zainteresowani.
SZANSE
Lp. Czynniki Waga Komentarze
Spodziewane zwigkszenie poziomu finansowania ochrony . . .. . .
. , . . . . Wazny czynnik wzmacniajacy dziatania
1 zdrowia ze srodkéw publicznych i prywatnych (pakiet ustaw 4 .
. < z obszaru e-Zdrowia.
zdrowotnych), w tym poprawa koncentracji srodkéw.
Zainteresowanie instytucji wlasciwych ds. e-Zdrowia potrzeba Istotny element wspomagajacy prace
2 tworzenia centralnych rejestréw oraz konsekwentne ich 4 nad tworzeniem wydajnych systeméw
organizowanie. bazodanowych.
Intencja MZ do utworzenia i utrzymywania centralnego portalu Dmalame' wspierajace
3 . . . 3 rozpowszechnienie informacji o
informacyjnego ochrony zdrowia. . . .
e-Zdrowiu na poziomie krajowym.
Przeznaczenie znaczacych $rodkéw centralnych na realizacjg . . C g
4 innowacyjnych projektéw spoteczenstwa informacyjnego 5 Dofinansowanie projekiw
yYJnyeh proj P . YInego, strukturalnych przez budzet Panstwa.
w tym e-Zdrowia.
Istnienie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i systemu
5 o ) 4 Istotny element spoteczny.
redystrybucji srodkow.
6 Wymiana transgraniczna pacjentéw i swobodny przeptyw oséb 2 Istotny czynnik ekonomiczny, majacy
oraz kapitatu w UE. wptyw na rozwdj gospodarki.
Deklarowana gotowo$¢, wszystkich podmiotéw
7 zaangazowanych, do wdrazania rozwiazan informatycznych na 4 Che¢ pracy i rozwoju projektow
poziomie krajowym oraz wspélpracy na rzecz rozwoju z zakresu e-Zdrowia.
e-Zdrowia.
Zatrudnienie wigkszej liczby wykwalifikowanych pracownikéw Pozytywny wptyw czynnika kadrowego
8 w kluczowych instytucjach ochrony zdrowia jak MZ, CSIOZ, 4 na podnoszenie jakosci realizowanych
NFZ i NIZP, ze znajomoscig ICT. projektéw z zakresu e-Zdrowia.
Postqpuque zmiany sF:ktora }Jslug medy(':znych, wprowadzanie Zmiany organizacyjne, pozytywnic
9 dziatah koordynujacych i wspomagajacych na szczeblu 3 . .
. Lo wplywajace na sektor ochrony zdrowia.
krajowym i regionalnym.
Postepujace prace, na szczeblu centralnym, nad krajowymi Réwnolegte dziatania innych jednostek
10 systemami informatycznymi panstwa, takimi jak ePUAP czy 4 administracji rzadowej oraz
rejestry. Widoczne porzadkowanie sfer zarzadzania samorzadowej w obszarze rozwoju
informatyzacja sektora publicznego. elektronicznych ustug.
Niezalezne dziatania réznych
11 Rozwéj portali edukacyjnych w zdrowiu. 3 organizacji publicznych

i niepublicznych.




Szybki rozwdéj technologii ICT podnoszacych jakosé

Rozwdj odpowiednich technologii

12 i intensywnos¢ pracy przy zwigkszeniu dostgpnosci do 3 informatycznych, umozliwiajacych
$wiadczen zdrowotnych jak np. rozwigzania mobilne. dostep do danych z dowolnych miejsc.
Mozliwos$ci stworzenia centralnych i lokalnych platform Planowane i powstajace rozwiazania
13 e-Zdrowia, z ktérych mogliby korzysta¢ wszyscy 4 informatyczne obejmuja coraz wigksze
zainteresowani, w oparciu o obowigzujace normy unijne. grupy spoleczne.
Ponadprzecigtne kompetencje teleinformatyczne kadr 'Opz}rc'le wdrozen na }1derach ..
. . . . P w dziedzinie wykorzystania technologii
14 medycznych mimo miernego stopnia rozwoju systeméw ICT 3 . .
. informatycznych w poszczegdlnych
na obecnym etapie. . . .
instytucjach ochrony zdrowia.
, . - L . Niezalezne dziatania dotyczace
Tansze, a jednoczes$nie coraz bardziej niezawodne urzadzenia . ..
15 . . .. . . 3 dostarczania coraz nowocze$niejszych
elektroniczne do wspomagania decyzji w ochronie zdrowia. S
rozwigzan.
16 Miniaturyzacja urzadzen uzywanych w procesie leczenia 5 Postep techniczny dokonujacy si¢
w ochronie zdrowia. w obszarze urzadzen elektronicznych.
ZAGROZENIA
Lp. Czynniki Waga Komentarze
Niski priorytet i brak koordynacji polityki e-Zdrowia na Nlebezpleczer}.stwo przesuniecia clezaru
. , P . . koordynacji tematu e-Zdrowia na
1 poziomie panstwa, szczegdlnie w zakresie standaryzacji 2 . Jo . ..
. .. . - instytucje nieposiadajace kompetencji
technicznej i znajomos$ci norm UE. .
w tym zakresie.
2 Stabos$¢ i niejednoznaczno$é prawa krajowego lub jego brak 4 Brak odpowiednich regulacji prawnych
w zakresie niezbednym do wdrazania e-Zdrowia. w zakresie e-Zdrowia.
Niedostosowane potrzeb finansowania
3 Niski poziom finansowania ICT w ochronie zdrowia. 2 istniejacych i planowanych systeméw
w zakresie e-Zdrowia.
Niestabilno$¢ kadry zarzadzajacej placowkami ochrony zdrowia Nlebe.zp 163c.zenstw0“zm1a.n kadrquch
4 i urzgdami, jako wynik dziatan politycznych 3 w zaleznosei od opcji politycznej, a nie
¢ ] y pOltycznych. od kompetencji w dziedzinie e-Zdrowia.
Niech¢¢ w podejmowaniu decyzji o innowacyjnych Brak znajomodci istotnych elementéw
5 przedsigwzigciach ICT z uwagi na trudno$¢ w okresleniu 2 zagadnien e-Zdrowia na wszystkich
przedmiotu zamdwienia. szczeblach administracji.
e L Zmiana priorytetow Panstwa wywotana
Sytuacja finansowa w gospodarce i jej wptyw na ochrong . . L
6 . 4 sytuacja ekonomiczna: §wiatowa,
zdrowia. . .
europejska oraz kraja.
Konieczno$¢ uwzglednienia uzyskania
7 Dlugoterminowos$¢ procesu wdrazania projektéw ICT. 4 efektéw w'skah 'dlugoterrpmowejj
a przez to niech¢¢ do podejmowania
tego typu ryzyka.
Niewielka ilo$¢ dobrych praktyk dotyczaca wdrozen e-Zdrowia e-Zdrowie jako nowy obszar dziatan
8 | wPolsce, niska liczba projektéw zakonczonych sukcesem na tle 3 innowacyjnych nie moze wskaza¢ duzej
innych dziedzin zycia. ilosci wdrozen w skali ogélnokrajowe;j.
Nadal istniejacy opér wséréd kadry
9 Niechg¢ i op6r kadry menadzerskiej przed zmianami. 2 zarzadzajacej, hamujacy rozwoj
informatyzacji.
Grozba powtdrzenia ztych do§wiadczen we wdrazaniu Nega'ty'wne dgsw1adczenla we
10 1 wczesniej wdrazanych programach

projektéw ICT w Polsce.

z obszaru e-Zdrowia.




Brak wdrozenia, na szczeblu krajowym, portalu e-Zdrowie,
1 porzadkujacego tematyke tj. podajacego jednoznaczne, zgodne Portal usystematyzowat by informacje
z prawem UE definicje i terminologi¢ oraz wymagania prawne niezbgdne do informatyzacji.
naktadane na elektroniczna dokumentacj¢ medyczna.
Zmiany $wiadomo$ciowe kadry
Nieufno$¢ wobec wiarygodnosci informacji medycznej on-line medycznej postepuja W klerunku.
o . . szerszego wykorzystania narzedzi
12 oraz obawa przed uszczelnieniem systemu informacyjnego : Lo
. . . elektronicznych, powoli zmienia si¢
i zarzadzania danymi. . .
rowniez zaufanie do ochrony danych
gromadzonych w tego typu systemach.
Odplyw (migracja, emigracja) wyspecjalizowanej kadry
13 medycznej o wysokich kompetencjach informatycznych Problem zasobéw kadrowych.
zagranicg oraz do placéwek prywatnych.
Niskie kompetencje informatyczne personelu podstawowego, Dzigki szerokiej akcji edukacyjnej
14 brak kadr e-administracji oraz zarzadzania $rodowiskiem przewidzianej w odpowiednich
elektronicznej wymiany danych w jednostkach, szczegdlnie dziataniach programéw operacyjnych
w szpitalach. nastgpuje zmiana tych tendencji
PODSUMOWANIE

Dokonujac identyfikacji czynnikéw wewnetrznych 1 zewnetrznych majacych wplyw na
informatyzacj¢ sektora ochrony zdrowia w Polsce zauwazono, iz istnieja pewne grupy $cisle powiazanych ze
soba czynnikéw. W ramach tych grup powinno si¢ moderowa¢ odpowiednie czynniki, poprzez
wykorzystanie zdiagnozowanych szans czy tez mocnych stron, co begdzie mialo bezposredni wpltyw na
niwelowanie zagrozen wynikajacych z nieprzeprowadzenia zmian. Na podstawie zaobserwowanych zjawisk
(w obrebie kazdej z grup), mozliwym stalo si¢ wyznaczenie priorytetow w obszarze e-Zdrowia, a co za tym
idzie konkretnych dziatan majacych na celu ich realizacjg.

Ponizej zamieszczono opis czynnikdw oddzialujacych na siebie w poszczegdlnych grupach
priorytetowych wraz z propozycja dziatan, ktére nalezy podjaé aby zrealizowac postawione cele.

Grupa 1

Analiza pokazuje, ze naszymi mocnymi stronami jest odpowiednia $wiadomos$¢ polityczna,
obecnego Rzadu RP i Kierownictwa Ministerstwa Zdrowia, znaczenia e-Zdrowia (Mocne strony 5) oraz
duzy potencjal kompetencyjny wynikajacy z debaty publicznej i merytorycznych dyskusji interesariuszy
proceséw e-Zdrowia (Mocne Strony 4) w calym kraju. Zauwazono réwniez, ze zagrozeniami sa stabo$¢
i niejednoznaczno$¢ prawa krajowego lub jego brak w zakresie niezbednym do wdrazania e-Zdrowia (Stabe
strony 4), co moze doprowadzi¢ do niepowodzenia we wdrazaniu rozwigzan e-Zdrowia w Polsce.

WNIOSEK: Nalezy okresli¢ krajowe ramy prawne umozliwiajace wdrazanie e-Zdrowia w Polsce.
DZIALANIE: Przygotowanie ,,Ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia”.

Grupa 2

W celu wykorzystania mozliwosci technologicznych w zakresie rozwiazan z obszaru ICT
zidentyfikowano duze zainteresowanie instytucji wtasciwych ds. e-Zdrowia potrzeba tworzenia centralnych
rejestréw oraz ich lepsza organizacja (Szanse 4), co niewatpliwie poprawi jako$¢ oraz dostgp do
odpowiednich rejestrow w ochronie zdrowia. Zidentyfikowano réwniez mozliwosci stworzenia centralnych
i lokalnych platform e-Zdrowia, z ktérych mogliby korzysta¢ wszyscy zainteresowani w oparciu
0 obowiazujace normy unijne (Szanse 4) przez co powigkszy sig¢ grupa uzytkownikow systemow w obszarze
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e-Zdrowia na poziomie centralnym oraz regionalnym. W tym samym obszarze (Szanse 4) wystgpuje
gotowos¢ wszystkich podmiotéw zaangazowanych do wdrazania rozwiazan informatycznych na poziomie
krajowym do wspétpracy na rzecz rozwoju e-Zdrowia, prowadzaca do powstania jeszcze lepszego otoczenia,
pozytywnie nastawionego do wdrazania systemOw z obszaru e-Zdrowia. Kluczowym argumentem
okreslonym w obszarze (Mocne strony 4) jest duza zdolno$¢ do wykorzystywania nowoczesnych technologii
teleinformatycznych w sektorze opieki zdrowotnej, uwarunkowana naktadami na innowacyjne rozwiazania
kierowane do sektora publicznego, ktéra podniesie ilo§¢ wykorzystywanych systeméw informatycznych
dziatajacych w ochronie zdrowia. Pojawit si¢ réwniez (Mocne strony 4) argument wzmozenia inwestycji
firm informatycznych w rozwdj projektow e-Zdrowia przez co zwigkszy si¢ wielko$¢ i réznorodno$¢ firm
dziatajacych na rynku oprogramowania medycznego w catym kraju, co bedzie bardziej stymulowalo ten
obszar do rozwoju.

WNIOSEK: Nalezy utatwi¢ dostep obywateli do informacji z zakresu ochrony zdrowia.
DZIALANIE: Stworzenie systeméw informatycznych utatwiajacych dostgp do informacji w ochronie
zdrowia (np. Centralnego Portalu Informacyjnego, Elektronicznego Poradnika Zdrowia itp.)

Grupa 3

Dziatania Narodowego Funduszu Zdrowia wraz z innymi okre$lonymi prawem podmiotami
z obszaru ochrony zdrowia wymuszaja wymiang danych droga elektroniczna ze $wiadczeniodawcami
w zakresie rozliczen finansowych i statystyki medycznej. To dzialanie ma bardzo duzy wpltyw na
informatyzacj¢ ochrony zdrowia (Mocne strony 5). Przewiduje sig, Zze nastapi bardziej ptynne rozliczanie
procedur medycznych pomigdzy platnikiem a $§wiadczeniodawca, co doprowadzi do sprawniejszego
zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej. Jednocze$nie zwrécono uwage na niska jako§¢ informacji
zdrowotnej - redundancj¢, niespdjne standardy gromadzenia i udostgpniania informacji (Stabe strony 4),
ktéra wymusza prowadzenie odpowiednio szczegétowo opisanej struktury zapisu danych medycznych,
w tym medycznych danych multimedialnych. Zidentyfikowano tez potencjalne utrudnienia w wymianie
danych pomigdzy jednostkami, a takze wewnatrz nich wynikajace z niestosowania odpowiednich regulacji
prawnych dotyczacych wdroZenia norm unijnych w zakresie informatyzacji w ochronie zdrowia (Stabe
strony 4). Istniejace rozwiazania nie sa ze soba w pelni zgodne, co powoduje utrudnienia komunikacyjne.
Wprowadzenie odpowiednich norm i standardéw rozwiazatoby ten problem.

WNIOSKI: Nalezy poprawi¢ efektywnos$¢ systemu ochrony zdrowia, takze w zakresie elektronicznego
obiegu dokumentacji.

DZIALANIA: Stworzenie Systemu Informacji Medycznej (stworzenie procedur, wytycznych, zebranie
i udostgpnienie dobrych praktyk majacych celu usprawnienie zarzadzania zakladem opieki zdrowotnej).
Lepsze wykorzystanie do podnoszenia zdolnosci zarzadczych systeméw teleinformatycznych.

Grupa 4

W krajach Unii Europejskiej coraz czg¢$ciej buduje si¢ systemy telemedyczne (Mocne strony 4),
ktére wprowadzaja lepsza jako$¢ obstugi duzej iloSci pacjentéw. Wykorzystanie do§wiadczen krajéw
europejskich w tej dziedzinie jest istotne z punktu widzenia informatyzacji i wptynie pozytywnie na
udostgpnienie i upowszechnienie telemedycyny w Polsce (Mocne strony 4). Obecnie istotnym problemem
hamujacym przenoszenie rozwiazan europejskich na grunt krajowy jest brak wspdlnych standardéw
w zakresie e-Zdrowia. Aczkolwiek obserwuje si¢ znaczny wkiad polskiej kadry w doskonalenie prawa
unijnego i krajowego w zakresie teleinformatyki w zdrowiu oraz postgpujaca wymiang do§wiadczen migdzy
krajami wspdlnoty europejskiej (Mocne strony 4). Wlaczenie si¢ do prac nad standardami informatyki
medycznej wplynie na lepsze zrozumienie zagadnienia oraz rzetelne odniesienie si¢ do niego podczas
polskiej prezydencji w 2011 roku.



WNIOSKI: Powinny zosta¢ okreslone warunki do budowy rozwiazan IT w ochronie zdrowia zgodne
z wytycznymi Komisji Europejskiej, ktére umozliwia wiaczenie Rzeczypospolitej Polskiej w obszar
»interoperacyjnego” (EHR — Electronic Health Record) - elektronicznego zapisu medycznego.
DZIAL.ANIA: Realizacja programdéw informacyjnych przez podmioty ochrony zdrowia przy wykorzystaniu
technik informatycznych (jednolite standardy, infrastruktura techniczna oraz integracja centralnych baz
danych i rejestréw w ochronie zdrowia). PodkreS§lenie znaczenia i upowszechnienie rozwiazan
telemedycznych.

Grupa §

Waznym elementem procesu informatyzacji ochrony zdrowia jest odpowiednie odniesienie si¢ do
posiadanych oraz planowanych $§rodkéw finansowych, przeznaczonych na realizacj¢ catego Programu
Informatyzacji Ochrony Zdrowia. Jednym z najistotniejszych elementéw w tym zakresie jest pozyskiwanie
srodkéw z funduszy strukturalnych na rozwdéj spoteczenstwa informacyjnego w perspektywie finansowej do
2013 r. (Mocne strony 5). Przyznane $rodki strukturalne sa warunkiem zabezpieczajacym osiagniecie
zamierzonych celéw. Wiaze si¢ to rowniez z koniecznoscia prowadzenia jak najbardziej optymalnej polityki
gospodarowania tymi $rodkami. Istotnym argumentem przemawiajacym za kontynuowaniem tego dzialania
jest spodziewane zwigkszenie poziomu finansowania ochrony zdrowia ze §rodkéw publicznych i prywatnych
(pakiet ustaw zdrowotnych), w tym poprawa koncentracji srodkéw (Szanse 4). Doprowadzi to do lepszego
planowania wydatkéw na poziomie krajowym oraz regionalnym.

WNIOSKI: Koniecznos¢ poprawy efektywnosci wydatkowania $rodkéw publicznych na finansowanie
ochrony zdrowia.

DZIALANIA: Integracja centralnych baz danych i rejestréw w ochronie zdrowia, potaczona
z przeprowadzeniem przegladu systemdéw informacyjnych w instytucjach ochrony zdrowia.

Podsumowujac ~ warto  podkresli¢  fakt nawiazania $cislej wspdlpracy w  obszarze
e-Zdrowia instytucji na poziomie centralnym (MZ, CSIOZ, NFZ, NIZP-PZH), ktéra dzigki realizacji
projektéw finansowanych z funduszy strukturalnych zmierza do uruchomienia oczekiwanych systeméw na
poziomie krajowym. Jednocze$nie wspoOtpraca na poziomie regionalnym doprowadza do powstania
odpowiedniego powiazania rozwigzan powstajacych na tym poziomie z tworzonymi aplikacjami w Centrum
Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Jak wynika miedzy innymi z analizy SWOT nalezatoby
petniej wykorzysta¢ taka wspdipracg oraz rozwija¢ powstajace doswiadczenia poprzez uczestnictwo
w projektach migdzynarodowych dotyczacych rozwoju obszaru e-Zdrowie wdrazanych na terenie catego
kraju.

Wiyniki powyzszej analizy postuzyly do okres$lenia priorytetéw oraz zakresu dziatan niezbednych do
podjecia w celu przeprowadzenia prawidlowego procesu informatyzacji sektora ochrony zdrowia,
zamieszczonych w dokumencie: Kierunki informatyzacji ,.e-Zdrowie Polska” na lata 2010 — 2015.



Zatacznik nr 2 do dokumentu Kierunki informatyzacji ,,e-Zdrowie Polska’ na lata 2010-2015

Wykaz rejestrow

Nazwa rejestru

Przepisy regulujace
funkcjonowanie rejestru

Podmiot prowadzacy”

Centralny Rejestr Lekarzy
Rzeczypospolitej Polskiej, Rejestr

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r.

Naczelna Izba Lekarska
Praktyki - Okregowe Izby

L. 1ndyw1§ualnych praktyk lekarskich, o zawodach lekarza i lekarza Lekarskie / Naczelna Izba
Rejestr grupowych praktyk dentysty Lekarska
lekarskich'
5 Centralny Rejestr Pielegniarek Ustawa z dnia 5 lipca 1996 . Naczelna Izba
i Potoznych® o zawodach pielegniarki i potoznej | Pielegniarek i Potoznych
Rejestr indywidualnych praktyk
pielggniarek i potoznych Okrggowe Izby
3 indywidualnych specjalistycznych Ustawa z dnia 5 lipca 1996 . Pielegniarek i Potoznych /
praktyk pielegniarek i poloznych o zawodach pielegniarki i potoznej Naczelna Izba
oraz grupowych praktyk Pielegniarek i Potoznych
pielegniarek i potoznych®
4. | Lista Diagnostow Laboratoryjnych® Usta-wa z dnia 27 lipca 2091 r Krajowa Izba D-iagnostc’)w
o diagnostyce laboratoryjnej Laboratoryjnych
5 Rejestr Zaktadow Opieki Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. Minister Zdrowia
Zdrowotnej’ o zaktadach opieki zdrowotne;j i Wojewodowie
6 Rejestr Aptel.( OgolnoldostQpr}ych, Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Wojewddzki Inspektor
. Aptek Szpitalnych i Punktéw
6 Prawo farmaceutyczne Farmaceutyczny
Aptecznych
Rejestr Produktow Leczniczych Urzad Rejestracji
7 Dopuszczonych do Obrotu na Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Produktéw Leczniczych,
' terytorium Rzeczypospolitej Prawo farmaceutyczne Wyrobéw Medycznych
Polskiej’ i Produktéw Biobéjczych
Rejestr Jednostek Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r.
8. Wspétpracujacych z Systemami o Panstwowym Ratownictwie Wojewodowie

Ratownictwa Medycznego®

Medycznym

* Przez Podmiot Prowadzacy rozumie si¢ réwniez Podmiot Zlecajacy gdyz administratorem rejestru moze by¢ inna

instytucja

! (Dz. U. 22008 r. Nr 136, poz. 857, z p6zn. zm.)
2 (Dz.U. 22009 r. Nr 151, poz. 1217, z pézn. zm.)
3 (Dz. U. 22009 r. Nr 151, poz. 1217, z p6zn. zm.)
4 (Dz. U. 22004 r. Nr 144, poz. 1529, z pézn. zm.)
5 (Dz. U. 22007 r. Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.)

6 (Dz. U. 22008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.)

7 (Dz. U. 22008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.)

8 (Dz. U. 22006 r. Nr 191, poz. 1410, z p6zn. zm.)




Centralny Rejestr Sprzeciwéw na

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r.

Centrum Organizacyjno-

0. pobranie komérek tkanek 0 pobieraniu, przechowywaniu Koordynacyjne do Spraw
i narzadéw ze zwlok ludzkich’ i przeszczepianiu komorek, tkanek Transplantacji
1 narzadow ,Poltransplant”
Rejestr funkcjonujacy jako czgs¢
. systemu informatycznego NFZ,
10. ’ Centralny Rejestr . wspomagajacy prace na podstawie Narodowy Fundusz
Swiadczeniodawcéw . . Zdrowia
wewngetrznego regulaminu tej
organizacji
Rejestr funkcjonujacy jako czg§¢
systemu informatycznego NFZ,
11. Centralna Baza Uméw"' ws};)omagaj acy praZQ na ;%odstawie Narodowy Eundusz
wewngtrznego regulaminu tej Zdrowia
organizacji
Rejestr funkcjonujacy jako czgs¢
systemu informatycznego NFZ,
12.| Centralne Zasoby Stownikowe' ws};)omagaj acy praZQ na ;%odstawie Narodzogvy Eundusz
wewnetrznego regulaminu tej rowta
organizacji
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
13 Centralny Wykaz o $wiadczeniach opieki zdrowotnej Narodowy Fundusz
' Ubezpieczonych' finansowanych ze §rodkéw Zdrowia
publicznych
Centralny Rejestr Platnikow
Sktadek'*
(po uwagach ZUS dodaje si¢): . L.
Cer?tralny ngejestr Ubezpiejczonych, Ustawa  dnia 1:,)’ pazdzm.:rmsz Zaktad Ubezpieczen
14. Centralny Rejestr Cztonkéw 1998 1. 0 systemie ubezpieczen Spotecznych
Rodziny Ubezpieczonych spofecznych
Uprawnionych do Ubezpieczenia
Zdrowotnego
. . Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. Okregowe 1zb
15 Rejestr Farmaceutéw o izbach aptekarskich Aptikarskie ’
16.| Rejestr Zawodéw Medycznych'® Projekt Ustawy o niektérych Minister Zdrowia
o (Dz. U. 22005 r. Nr 169, poz. 1411, z pézn. zm.)

10Rejestlr funkcjonujacy jako czg$¢ systemu informatycznego NFZ, wspomagajacy pracg na podstawie wewnetrznego
regulaminu tej organizacji
11 . . . ) ., . . .

Rejestr funkcjonujacy jako czgs¢ systemu informatycznego NFZ, wspomagajacy prace na podstawie wewngtrznego
regulaminu tej organizacji
"Rejestr funkcjonujacy jako czgs¢ systemu informatycznego NFZ, wspomagajacy prace na podstawie wewnetrznego
regulaminu tej organizacji

B3 (Dz.

U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.)
. U. 22009 r. Nr 205, poz. 1585, z p6zn. zm.)
. U. 22008 r. Nr 136, poz. 856, z p6zn. zm.)

. U. 22004 r. Nr 93, poz. 896, z p6zn. zm.)
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zawodach medycznych wraz
z projektami aktéw wykonawczych,
przedstawiony przez Ministra
Zdrowia Sejmowi RP V kadencji
14 marca 2007.

Rejestr Systeméw Kodowania

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r.

) i Klasyfikacji Statystyki . . Minister Zdrowi
17 1 Klasyfikacji ?1 7ys y o zakladach opicki zdrowotnej inister Zdrowia
Resortowe;j
Rejestr Hurtowni . . .,
. Ustawa z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Gt6éwny Inspektor
18. | Farmaceutycznych oraz Wytwoérni
18 Prawo farmaceutyczne Farmaceutyczny
Farmaceutycznych
. . Urzad Rejestracji
Centralna Ewidencja Zgloszonych . L. rzai aes rE.lCJI
. . T, J Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Produktéw Leczniczych,
19. | Niepozadanych Dziatah Produktéw )
. 19 Prawo farmaceutyczne Wyrobéw Medycznych
Leczniczych . ) L.
1 Produktéw Biobdjczych
t dnia 27 lipca 2001 r.
us awa.z nl.a I.PC& 00 r Urzad Rejestracji
o Urzedzie Rejestracji Produktéw . .
) , 20 . ) Produktéw Leczniczych,
20. | Rejestr Incydentéw Medycznych Leczniczych, Wyrobéw .
. , Wyrobéw Medycznych
Medycznych i Produktéw . P
L i Produktéw Biobdjczych
Biobdjczych
Rejestr zezwolen na prowadzenie
aptek ogdlnodostgpnych, punktéw . , . D
. . Ustawa z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Wojewddzki Inspektor
21. | aptecznych oraz rejestr udzielonych
. . Prawo farmaceutyczne Farmaceutyczny
zgbd na prowadzenie aptek
szpitalnych i zaktadowych®'
Rejestr Wyrobéw Medycznych Urzad Rejestracji
” i Podmiotéw odpowiedzialnych za | Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. | Produktéw Leczniczych,
"| ich wprowadzenie do obrotu i do o wyrobach medycznych Wyrobéw Medycznych
uzywania® i Produktéw Biobdjczych
Rejestr podmiotéw prowadzacych Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r.
23.| ksztalcenie podyplomowe lekarzy o zawodach lekarza i lekarza Naczelna Izba Lekarska
i lekarzy dentystow™ dentysty
7 (Dz. U. 22007 r. Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.)
18 (Dz. U. 22008 r. Nr 45, poz. 271, z pézn. zm.)
' (Dz. U. 22008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.)
2% (Dz. U. 22001 r. Nr 126, poz. 1370, z p6zn. zm.)
A (Dz. U. 22008 r. Nr 45, poz. 271, z pdzn. zm.)
2 (Dz. U. 2 2004 r. Nr 93, poz. 896, z p6zn. zm.)

2 (Dz. U 22008 r., Nr 136, poz. 857, z p6zn. zm.)
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Rejestr lekarzy, lekarzy
dentystéw, felczerdw i starszych Ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r.
24 felczerow, ktorzy zgtosili wniosek o $wiadczeniach pienigznych Zaktad Ubezpieczen
' w sprawie upowaznienia ich do z ubezpieczenia spotecznego Spotecznych
wystawiania zas§wiadczen w razie choroby i macierzynstwa
lekarskich®*
25 Rejestr lekarzy prowadzacych Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Wojewddzki Osrodek
' badania profilaktyczne® Kodeks pracy Medycyny Pracy
Rejestr lek d h
ejes. e arZ)-/ prowaczacye Wewngtrzne regulacje instytucji Wojewddzki Osrodek
26. | badania orzekajace o chorobach rowadzacel reiestr Medvevny Prac
zawodowych? p 4ce) rej ycyny y
Rejestr lek i h d
cjestrie arz;i upranuonyc . ° Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. .
27.| przeprowadzenia badan lekarskich Wojewoda
. s Prawo o ruchu drogowym
dla kierowcéw
Rejestr Orzeczen Lek'arsklch, Ustawa 7 dnia 20 czerwea 1997 1. Lekarze uprawylem d(3
28. wydanych na podstawie badan Prawo o ruchu drosowvim przeprowadzenia badan
lekarskich®® gowy lekarskich dla kierowcéw
Rejestry wydanych $wiadectw po
ztozeniu Lekarskiego Egzaminu .. . .
, . Wewngtrzne regulacje instytucji Centrum Egzaminéw
29. Panstwowego i Lekarsko- .
. prowadzacej rejestr Medycznych
Dentystycznego Egzaminu
Panstwowego>
Rejestry lekarzy i lekarzy Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. Centrum Medyczne
30. dentystéw odbywajacych o zawodach lekarza i lekarza Ksztatcenia
specjalizacje na terenie kraju™ dentysty Podyplomowego
Rejestr lek.arzy i lekar.zy' den'tystow Ustawa z dnia 5 grudr%la 1996 1. Wojewddzkie Centrum
31. odbywajacych specjalizacjg na o zawodach lekarza i lekarza . )
. S a1 Zdrowia Publicznego
terenie danego wojewodztwa dentysty
Rejestr Pielegniarek Posiadajacych
0 dodatkowe kwalifikacje wymagane | Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. Wojewddzki Osrodek
' do wykonywania zadan stuzby o stuzbie medycyny pracy Medycyny Pracy
Medycyny Pracy®
Rejestry Swiadczen Opieki
ees ry. wladezen Lpie . Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. Zaktady Opieki
33.| Zdrowotnej w Zaktadach Opieki . . .
33 o zaktadach opieki zdrowotne;j Zdrowotnej
Zdrowotnej

*(Dz. U. 22010 r. Nr 77, poz. 512, z pézn. zm.)

2 (Dz. U. z 1998 1. Nr 24, poz. 241, z p6zn. zm.)

2® Wewnetrzne regulacje instytucji prowadzacej rejestr
7 (Dz. U. z 2005 r. Nr 108, poz. 908, z p6zn. zm.)

2 (Dz. U. 2 2005 r. Nr 108, poz. 908, z p6zn. zm.)

¥ Wewnetrzne regulacje instytucji prowadzacej rejestr
% (Dz. U. 22008 r., Nr 136, poz. 857, z p6zn. zm.)

31 (Dz. U. 22008 r., Nr 136, poz. 857, z p6zn. zm.)

2 (Dz. U. 22004 r., Nr 124, poz. 1317, z p6zn. zm.)

3 (Dz. U. 22007 r., Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.)
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Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r.

34.| Rejestry Regionalne MZ/Szp11** . . Ministerstwo Zdrowia
Jestry Beg P o zaktadach opieki zdrowotne;j
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r.
Rejestr Dawcéw Komérek 0 pobieraniu, przechowywaniu Krajowe Centrum Tkanek
35. . 35 . .. P . ¢
i Tkanek i przeszczepianiu komorek, tkanek i Komérek
1 narzadéw
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. Centrum Organizacyjno-
. . . 0 pobieraniu, przecho ani Koordynacyjne do Spra
36.| Krajowy Rejestr Przeszczepien™ . P .u p z /wyw Y ynacyl . praw
i przeszczepianiu komorek, tkanek Transplantacji
1 narzadéw ,,Poltransplant”
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. Centrum Organizacyjno-
37 Rejestr Zywych Dawcéw 0 pobieraniu, przechowywaniu Koordynacyjne do Spraw
' Narzadéw®’ i przeszczepianiu komorek, tkanek Transplantacji
1 narzadéw ,,Poltransplant”
. . . Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. Centrum Organizacyjno-
Rejestr Niespokrewnionych W : . P . g )
. L . 0 pobieraniu, przechowywaniu Koordynacyjne do Spraw
38. Potencjalnych Dawcow Szpiku . . ) "
. . . .38 1 przeszczepianiu komoérek, tkanek Transplantacji
1 Krwi Pgpowinowej . ) N
1 narzadéw ,,Poltransplant
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. .
o ob‘i’::ra?liu rzei:lljlow waniu Krajowe Centrum
39. | Rejestr bankéw tkanek i komérek® | . p . ’,p J y Bankowania Tkanek
i przeszczepianiu komorek, tkanek . )
. ) 1 Komérek
1 narzadéw
. . Ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. Jednostki organizacyjne
40. Rejestr Dawcéw Krwi® waz . Do p ' . . . g . “aey) .
o publicznej stuzbie krwi publicznej stuzby krwi
. . Kraj Rad
. . 4l Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. ra'l]owa /a 4
41. Ewidencja Laboratoriéw . . Diagnostow
o diagnostyce laboratoryjnej .
Laboratoryjnych
Ewidencja 0s6b z przyznanymi . ..
Wewngtrzne regulacje instytuc
42. przez Ministra Zdrowia Witz gl . ! . Y Wéjt/ Wojewoda
S, 42 prowadzacej rejestr
uprawnieniami do $wiadczen
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 .
43, Ewidencja ZasluZonyc4131 Dawcow ' 0 pobieran.iu, Przech?wywaniu Minister Zdrowia
Przeszczepu i przeszczepianiu komorek, tkanek
1 narzadéw
44. Ewidencja nadanych odznak Ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. Polski Czerwony Krzyz
* (Dz. U. 22007 r., Nr 14, poz. 89, z pézn. zm.)
3 (Dz. U. 22005 r., Nr 169, poz. 1411, z pézn. zm.)
*(Dz. U. 22005 r., Nr 169, poz. 1411, z pézn. zm.)
37 (Dz.U. 22005 r., Nr 169, poz. 1411, z p6zn. zm.)
¥ (Dz. U. 22005 r., Nr 169, poz. 1411, z pézn. zm.)
¥ (Dz. U. 22005 r., Nr 169, poz. 1411, z pézn. zm.)
%0 (Dz. U. 21997 r., Nr 106, poz. 681, z p6zn. zm.)
1 (Dz. U. 22004 r., Nr 144, poz. 1529, z p6zn. zm.)

*2 Wewnetrzne regulacje instytucji prowadzacej rejestr
3 (Dz. U. 22005 r., Nr 169, poz. 1411, z pézn. zm.)
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honorowych ,,Zastuzonych
. <ssdd
Honorowych Dawcow Krwi”

o publicznej stuzbie krwi

Ewidencja Inwalidéw Wojennych

Wewngtrzne regulacje instytucji

Organ rentowy (Oddziaty
ZUS i KRUS prowadza

. o o jest taci
45 i Wojskowych™® prowadzacej rejestr rejles Y W pos a-01
papierowej, brak jest
rejestru centralnego)
Rejestr Wytworcow/Importeréw
46 posiadajacych zezwolenie na Wewngtrzne regulacje instytucji Gtéwny Inspektor
' wytwarzanie/import produktéw prowadzacej rejestr Farmaceutyczny
leczniczych*
47 Ewidencja recept47 Ustawa z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Apteki
farmaceutycznych Prawo farmaceutyczne
. . . . Ust dnia 1 lipca 2005 r.
Ewidencja Zezwolen na pobieranie > a\'Na i . a2 Hpea r
. . . 0 pobieraniu, przechowywaniu . }
48. | 1przeszczepianie komorek, tkanek | . .. . Minister Zdrowia
. s i przeszczepianiu komérek, tkanek
1 narzadow . h
1 narzadéw
Szpitale,
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. $wiadczeniodawcy
49 Listy oczekujacych na udzielenie | o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j ambulatoryjnej opieki
| éwiadczenia opieki zdrowotnej® finansowanych ze $rodkéw specjalistycznej
publicznych /Narodowy Fundusz
Zdrowia
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. Swiadczeniodawcy
50 Listy Podstawowej Opieki o $wiadczeniach opieki zdrowotnej podstawowej opieki
' Zdrowotnej™ finansowanych ze $rodkéw zdrowotnej / Narodowy
publicznych Fundusz Zdrowia
Urzad Rejestracji
51 Centralna Ewidencja Badan Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Produktéw Leczniczych,
' Klinicznych®' Prawo farmaceutyczne Wyrobéw Medycznych
i Produktéw Biobdjczych
Ust. dnia 20 lipca 1950 r.
52. Rejestr Felczeréw™ stawa z dnia . pea ! Naczelna Izba Lekarska
o zawodzie felczera
Rejestry indywidualnych praktyk Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. .
kr Izby Lekarski
53. lekarskich, indywidualnych o zawodach lekarza i lekarza Okregowe Izby Lekarskie

specjalistycznych praktyk

dentysty

/ Naczelna Izba Lekarska

* (Dz. U. 21997 r., Nr 106, poz. 681, z p6zn. zm.)

> Wewnetrzne regulacje instytucji prowadzacej rejestr
6 Wewnetrzne regulacje instytucji prowadzacej rejestr

47 (Dz.

48 (Dz

U.

22008 r., Nr 45, poz. 271, z pézn. zm.)

22005 r., Nr 169, poz. 1411, z pézn. zm.)
z 2008 r., Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.)

22005 r., Nr 169, poz. 1411, z pézn. zm.)

.U
.U
.U. 22008 r., Nr 45, poz. 271, z pézn. zm.)
.U
.U. 22004 r., Nr 53, poz. 531, z p6zn. zm.)
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lekarskich i grupowych praktyk
lekarskich™

Rejestr lekarzy tymczasowo

s4 { okazionalnie wvkonuiacveh Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. Okrggowe Izby Lekarskie
' 1 . Y 54J ey o izbach lekarskich / Naczelna Izba Lekarska
zawdd lekarza
. Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r.
55
55. Rejestr Ukaranych Lekarzy o izbach lekarskich Naczelna Izba Lekarska
Rejestr uproszczony obywateli
panstw cztonkowskich Unii
56 Europejskiej wykonujacych na Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. Okregowe Rady
' terenie izby aptekarskiej o izbach aptekarskich Aptekarskie
tymczasowo i okazjonalnie
czynnoéci zawodowe farmaceuty™
57 Reiestr ukaranveh farmaceutéw®’ Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. Naczelna Rada
' L Y o izbach aptekarskich Aptekarska
Rejestr oséb odbywajacych . , . P
S Ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Wojewddzkie Centrum
58.| specjalizacje na obszarze danego . .
L sg Prawo farmaceutyczne Zdrowia Publicznego
wojewddztwa
Rejestr wydanych za§wiadczen
twierdzai h Zozen
PO W,l er Za],a‘CyC zlozenie Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Centrum Egzaminéw
59. egzaminu panstwowego przez
) Prawo farmaceutyczne Medycznych
farmaceutg odbywajacego
specjalizacje™
Rejestr oséb odbywajacych
lizacie w dziedzinach
.SPeCJa 17Ace W Z.l eczina . Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. Wojewddzkie Centra
60. | majacych zastosowanie w ochronie . . . .
. o zaktadach opieki zdrowotnej Zdrowia Publicznego
zdrowia na obszarze danego
wojewédztwa®
Rejestr wydawanych dyploméw
61 potwierdzajacych uzyskanie tytutu Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. Centrum Egzaminéw
"| specjalisty w dziedzinie majacej o zaktadach opieki zdrowotne;j Medycznych
zastosowanie w ochronie zdrowia®'
& Lista jednostek szkolacych, ktére Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. Centrum Medyczne
"1 moga prowadzi¢ specjalizacje w o zaktadach opieki zdrowotnej Ksztatcenia
> (Dz. U. 22008 r., Nr 136, poz. 857, z p6zn. zm.)
> (Dz. U. 22009 r., Nr 219, poz. 1708, z p6zn. zm.)
3 (Dz. U. 22009 r., Nr 219, poz. 1708, z p6zn. zm.)
*(Dz. U. 22008 r., Nr 136, poz. 856, z p6zn. zm.)
57 (Dz. U. 22008 r., Nr 136, poz. 856, z p6zn. zm.)
% (Dz. U. 22008 r., Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.)
3 (Dz. U. 22008 r., Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.)
60 (Dz. U. 22007 r., Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.)
' (Dz. U. 22007 r., Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.)
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dziedzinach majacych zastosowanie
. . 62
w ochronie zdrowia

Podyplomowego

Rejestr Ukaranych Pielggniarek

Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r.

Naczelna Rada

. . dzie pielggniarek . . .
63 i Potoznych® © samor.z & 21e' PIeETIare Pielggniarek 1 Potoznych
i potoznych
. . . . . Krajowa Rada
64 Rejestr Ukaranych Diagnostéw Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. Diaenostéw
' Laboratoryjnych® o diagnostyce laboratoryjnej Laboritoryjnych
Urzad Rejestracji
. . Ustawa z dnia 13 wrze$nia 2002 r. | Produktéw Leczniczych
.| Rejestr Produktéw Biobéjczych® o '
65 EJesir Froduxtow Blobojezye o produktach biobdjczych Wyrobéw Medycznych
i produktéw Biobdjczych
Kraj Bi
Centralny wykaz os6b objetych Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. I‘a]O\iVG 1.ur0 .
66. . S 66 . . . .. ds. Przeciwdziatania
programem leczenia uzaleznienia o przeciwdziataniu narkomanii ..
Narkomanii
. . L . . Krajowe Biuro
Monitorowanie zgtaszalnosci do Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. s
67. . .67 . . . .. ds. Przeciwdziatania
leczenia z powodu narkotykéw o przeciwdziataniu narkomanii ..
Narkomanii
Rejest d h
rogramu pn. Narodowy program | S L-Pomnik -
Rejestr hipercholesterolemii Programu pn. , WY Prog Centrum Zdrowia
68. .68 profilaktyki i leczenia choréb . "
rodzinnej . Dziecka
uktadu sercowo - naczyniowego — Warszawa
,,POLKARD"
Rejestry prowadzone w ramach
Kraj(?w,y rejestr ostrych zejspol(’)w progra@u pn. .,,'NarodO\.Ny program $laskie Centrum Chordb
69. wiencowych - uzupetniony profilaktyki i leczenia choréb
. 69 . Serca w Zabrzu
o lokalne rejestry uktadu sercowo - naczyniowego —
,.,POLKARD"
Rejestry prowadzone w ramach
. »,Narod : . .
Populacyjne rejestry ostrych prograrpu ph . aro o?vy pro%rram Slaskie Centrum Choréb
70. S, 20 profilaktyki i leczenia choréb
zespotéw wiencowych . Serca w Zabrzu
uktadu sercowo - naczyniowego —
,.,POLKARD"
62 (Dz. U. 22007 r., Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.)
3 (Dz. U. 2 1997 r., Nr 41, poz. 178, z p6zn. zm.)
4 (Dz. U. 22004 r., Nr 144, poz. 1529, z p6zn. zm.)
% (Dz. U. 22007 r., Nr 39, poz. 252, z p6zn. zm.)
66 (Dz.U. 22005 r., Nr 179, poz. 1485, z p6zn. zm.)
67 (Dz. U. 22005 r., Nr 179, poz. 1485, z p6zn. zm.)

% Rejestry prowadzone w ramach programu pn. ,,Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
naczyniowego ,,POLKARD”
% Rejestry prowadzone w ramach programu pn. ,,Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
naczyniowego ,,POLKARD”
70 Rejestry prowadzone w ramach programu pn. ,,Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
naczyniowego ,,POLKARD”
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Rejestry prowadzone w ramach
programu pn. ,,Narodowy program Instytut Psychiatrii
71. Rejestr udaréw mézgu’' profilaktyki i leczenia choréb i Neurologii
uktadu sercowo - naczyniowego — Warszawa
,,POLKARD"
Rejestry prowadzone w ramach
KROK (Krajowy Rejestr Operacji prograrpu pn. .,,'Narodo?vy pro%rram Kliniki Kardi(.)chirurgii
72. Lo 7 profilaktyki i leczenia choréb Instytut ,,Pomnik Centrum
Kardiochirurgicznych) . . . ”
uktadu sercowo - naczyniowego — Zdrowia Dziecka
,.,POLKARD"
Rejestr chorych dcis$nieni
eje.s re o'ryc - n.a Clsmer?lem Rejestry prowadzone w ramach Katedra Nadci$nienia
tetniczym i wysokim ryzykiem . S ..
CereOWOnACZYIiowYL programu pn. ,,Narodowy program | Tegtniczego i Diabetologii,
73. . y yi, profilaktyki i leczenia choréb Zaktad Nadcis$nienia
nadci$nieniem tgtniczym opornym . . L
: nadciénieniem tetniczvm uktadu sercowo - naczyniowego — Tetniczego, Gdanski
) 7% y ,,POLKARD" Uniwersytet Medyczny
wtornym
Rejest d h
eJesiry prow; zoge W ramac Instytut Kardiologii im.
. L . rogramu pn. ,,Narodowy program . .
Rejestr kardiomiopatii prog . P .. . yP g Prymasa Tysiaclecia
74. 74 profilaktyki i leczenia choréb
przerostowe;j . Stefana Kardynata
uktadu sercowo - naczyniowego — L 1
POLKARD" Wyszynskiego, Warszawa
Rejestry prowadzone w ramach Klinika Choréb
programu pn. ,,Narodowy program Wewngtrznych Klatki
75. Rejestr zatorowosci ptucne;j’ profilaktyki i leczenia choréb Piersiowej, Instytut
uktadu sercowo - naczyniowego — Gruzlicy i Choréb Pluc
,,POLKARD" w Warszawie
Rejestry prowadzone w ramach
. »,Narod .
. . .76 prograr.nu ph .. aro o?vy pro%rram Wojskowy Instytut
76. Rejestr przypadkéw omdlen profilaktyki i leczenia choréb .
. Medyczny w Warszawie
uktadu sercowo - naczyniowego —
,,POLKARD"
77. Rejestr nabytych wad serca’’ Rejestry prowadzone w ramach Instytut Kardiologii im.

! Rejestry prowadzone w ramach programu pn.

naczyniowego ,,POLKARD”

72 Rejestry prowadzone w ramach programu pn.

naczyniowego ,,POLKARD”

73 Rejestry prowadzone w ramach programu pn.

naczyniowego ,,POLKARD”

" Rejestry prowadzone w ramach programu pn.

naczyniowego ,,POLKARD”

73 Rejestry prowadzone w ramach programu pn.

naczyniowego ,,POLKARD”

7® Rejestry prowadzone w ramach programu pn.

naczyniowego ,,POLKARD”

" Rejestry prowadzone w ramach programu pn.

naczyniowego ,,POLKARD”

»Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
»Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
»Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
,Narodowy program profilaktyki i leczenia chor6éb uktadu sercowo-
»Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
»~Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-

,Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
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programu pn. ,,Narodowy program Prymasa Tysiaclecia

profilaktyki i leczenia choréb Stefana Kardynata
uktadu sercowo - naczyniowego — | Wyszynskiego, Warszawa
,POLKARD"

Rejestr zabiegéw kardiologii

Rejestry prowadzone w ramach

Instytut Kardiologii im.
programu pn. ,,Narodowy program

Prymasa Tysiaclecia

. . o filaktyki i 1 ia choréb
78 interwencyjnej’® protilakiyi eczemaf: oro Stefana Kardynata
uktadu sercowo - naczyniowego — Wrszviiskiego. Warszawa
,POLKARD" YSEYRSKIEEO:
Rejestry prowadzone w ramach
. »Narod . :
. _ . 4579 prograrpu ph .. aro o?vy pro%rram Uniwersyteckie Centrum
79. Rejestr ,,Elektrofizjologia profilaktyki i leczenia choréb . i
. Kliniczne Gdanhsk
uktadu sercowo - naczyniowego —
,.,POLKARD"
Rejestry prowadzone w ramach
. »,Narod 4 Wojsk Szpital
Polski Rejestr Pacjentéw z Ostra prograrpu ph .. aro o?vy pro%rram . .OJS owy .Zp.l E.l
80. . L. 80 profilaktyki i leczenia choréb Kliniczny z Poliklinika
Niewydolnos$cia Serca .
uktadu sercowo - naczyniowego — Wroctaw
,,POLKARD"

Krajowy rejestr chorych
81.| zniewydolnoscia serca IV stopnia
wedtug klasyfikacji NYHAY

Rejestry prowadzone w ramach
programu pn. ,,Narodowy program
profilaktyki i leczenia choréb
uktadu sercowo - naczyniowego —
,,POLKARD"

Slaskie Centrum Choréb
Serca w Zabrzu

Rejestr zabiegéw niedokrwiennej
niedomykalno$ci mitralnej (Pimar

Rejestry prowadzone w ramach

. ,,Narod , . .
programu pn. ,, Narocowy program Slaskie Centrum Choréb

82. Registry Polish Ischemic Mitral profilakiyki i leczenia f:horob Serca w Zabrzu
Regurgitation Registry)"™ uktadu sercowo - naczyniowego —
,,POLKARD"
Rejestry prowadzone w ramach
%3 Rejestr tetniczego i zakrzepowo - | programu pn. ,,Narodowy program | Instytut Gruzlicy i Choréb

zatorowego nadci$nienia phucnego™

profilaktyki i leczenia choréb Pluc, Warszawa
uktadu sercowo - naczyniowego —

78 Rejestry prowadzone w ramach programu pn.
naczyniowego ,,POLKARD”
7 Rejestry prowadzone w ramach programu pn.
naczyniowego ,,POLKARD”
80 Rejestry prowadzone w ramach programu pn.
naczyniowego ,,POLKARD”
#! Rejestry prowadzone w ramach programu pn.
naczyniowego ,,POLKARD”
82 Rejestry prowadzone w ramach programu pn.
naczyniowego ,,POLKARD”
83 Rejestry prowadzone w ramach programu pn.
naczyniowego ,,POLKARD”

»Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
,~Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
,Narodowy program profilaktyki i leczenia chor6éb uktadu sercowo-
»Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
,Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-

,Narodowy program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-
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,POLKARD"

Katedra i Zaktad
Prowadzony w ramach zadania pn. Genetyki Medycznej
84 Polski Rejestr Wrodzonych Wad ,Monitorowanie i poprawa Uniwersytet Medyczny
' Rozwojowych™ pierwotnej profilaktyki wrodzonych im. Karola
wad rozwojowych w Polsce” Marcinkowskiego
w Poznaniu
Klinika Pediatrii,
Ogélnopolski Rejestr Cukrzycy Prowadzone w ramacl{p.rogram.u Onko-log-ii, Hematf)logii
85. . . 85 pn. ,,Program prewencji i leczenia i Diabetologii
Wieku Rozwojowego » .
cukrzycy w Polsce Uniwersytet Medyczny
w Lodzi
Katedra i Klinika Choréb
Rejestr Chorych na Cukizyce Prowadzone w ramach'ProgramP . Metaboliczr?ych,’ .
86. ) 36 pn. ,,Program prewencji i leczenia | Uniwersytet Jagiellonski,
u Os6b Dorostych . . .
cukrzycy w Polsce Collegium Medicum,
Krakéw
Prowadzony w ramach realizacji
P kompleksowej . .
rogra;lil; ng::pk? sowel Zaktad Diagnostyki
, . y o clasnosR i Profilaktyki Wad
Ogo6lnopolski Rejestr Patologii 1 terapii wewnatrzmacicznej
. . . Wrodzonych, Instytut
87. Kardiologicznych u Ptodéw — w profilaktyce nastepstw . .
87 . o . Centrum Zdrowia Matki
Polkard - Prenatal i powiktan wad rozwojowych .
. . . Polki i Uniwersytet
i choréb ptodu - jako element .
. . Medyczny w Lodzi
poprawy stanu zdrowia ptodéw
i noworodkéw
Krajowy i Wojewddzkie Rejestry
tworéw ztosliwych -
HOWOIWOTOW 2108 lwyc Rejestry prowadzone lub Centrum Onkologii
prowadzone w Szpitalach . -
. . dofinansowywane w ramach Instytut im. Marii
88. i Centrach Onkologii . .. .
. Narodowego Programu Zwalczania Sktodowskiej-Curie,
w 16 Wojewddztwach oraz KRN )
.. Choréb Nowotworowych Warszawa
prowadzony w Centrum Onkologii
w Warszawie®*®
Rejestr chtoniakéw ztosliwych Rejestry prowadzone lub Centrum Onkologii
89. | u dorostych prowadzony od 2006 r. dofinansowywane w ramach Instytut im. Marii

w ramach NPZChN, zadania

Narodowego Programu Zwalczania

Sktodowskiej-Curie,

# Prowadzony w ramach zadania pn. ,,Monitorowanie i poprawa pierwotnej profilaktyki wrodzonych wad
rozwojowych w Polsce
8 Prowadzony w ramach programu pn. ,,Program prewencji i leczenia cukrzycy w Polsce” — Rejestr Chorych na
Cukrzyce u Os6b Dorostych w roku 2010 zostat zawieszony
8 Prowadzony w ramach programu pn. ,,Program prewencji i leczenia cukrzycy w Polsce” — Rejestr Chorych na
Cukrzyce u Os6b Dorostych w roku 2010 zostat zawieszony
87 Prowadzony w ramach realizacji ,,Programu kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce

nastgpstw i powiktan wad rozwojowych i chordb ptodu — jako element poprawy stanu zdrowia ptodéw i noworodkéw

% Rejestry prowadzone lub dofinansowywane w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
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Program diagnostyki i leczenia Choréb Nowotworowych Warszawa
chtoniakéw ztosliwych
u dorostych®

Klinika Hematologii
i Onkologii Dziecigcej
w Uniwersytecie
Rejestry nowotworéw u dzieci. Medycznym w Lublinie

Rejestr b.ialafczek, guzéw litych, Rejestry prowadzone lub Rejestry prowadzone sa
chtoniakéw, nowotworow

90. | o$rodkowego uktadu nerwowego.
Rejestr oceny jakosci zycia dzieci
i mtodziezy po leczeniu na stronie:
przeciwnowotworowym u dzieci” http://www.mz.gov.pl/ww
wmz/index?mr=m16&ms
=742&ml=pl&mi=742&

dodatkowo przez
dofinansowywane w ramach

Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych

instytucje, zgodnie
z informacja umieszczona

mx=6&ma=366
Rejestrow zgloszen, podejrzen lub . . . L
i L, ) Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. Powiatowe i wojewddzkie
rozpoznan zakazen choréb . . . . .
91. , ) 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu stacje sanitarno-
zakaznych lub zgonéw z powodu s ) , . . . .
zakazen i choréb zakaznych u ludzi epidemiologiczne

zakazenia lub choroby zakazne;j’'

% Rejestry prowadzone lub dofinansowywane w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
% Rejestry prowadzone lub dofinansowywane w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
I Dz. U. 22008 1., Nr 234, poz. 1570, z p6zn. zm.

20




