


Elektroniczny system informacji  
w ochronie zdrowia - koncepcja 

• System powszechny (wykorzystywany w odniesieniu do każdego pacjenta / 
usługobiorcy) 

• System składa się z niezależnie wytworzonych modułów funkcjonalnych 
(należących do odrębnych administratorów), współdziałających ze sobą 
(KRI) 

• System tworzony jest przez różne podmioty w oparciu o jednolite, 
centralnie udostępniane zasoby wspólne (CSIOZ)  

• System wykorzystuje mechanizmy identyfikacji i uwierzytelniania 
usługobiorców oparte m. innymi o profil zaufany ePUAP (a także inne 
lokalne systemy zapewniające bezpieczeństwo osoby oraz bezpieczeństwo  
danych osobowych i jednostkowych danych medycznych) 



Istotne założenia 
• Pacjent (usługobiorca) i pracownik medyczny są jednoznacznie 

identyfikowani w systemie zgodnie z ich aktualnymi rolami (lekarz - 
jako osoba fizyczna - także może być pacjentem, a jako lekarz może 
występować w różnych rolach w różnych przedsiębiorstwach 
podmiotów leczniczych) 

• Dokumentacja medyczna prowadzona jest w postaci elektronicznej 
(okres przechowywania min. 20 lat) 

• Systemy teleinformatyczne wymieniają między sobą komunikaty 
związane z przekazywaniem zarówno danych medycznych, jak i innych 
danych (o lekach, finansowaniu świadczeń, dokumentach, receptach, 
lokalizacji różnego rodzaju zdarzeń medycznych) 

• Możliwe jest świadczenie usług telemedycznych (telediagnoza, 
telekonsultacja, telemonitoring itp…) 



IDENTYFIKATORY OBIEKTÓW WYSTĘPUJĄCYCH W ARCHITEKTURZE 
REJESTRÓW PUBLICZNYCH 

(Zał. nr 1 do rozporządzenia w sprawie KRI) 



Identyfikator osoby fizycznej 

• Zgodnie z rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 12 kwietnia 2012 r.  
w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjności, minimalnych wymagań 
dla rejestrów publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej 
oraz minimalnych wymagań dla systemów teleinformatycznych (Dz.U. 
poz. 526) identyfikatorem osoby fizycznej jest numer PESEL 

• Zgodnie z ww. rozporządzeniem identyfikatorem podmiotu  jest numer 
identyfikacyjny REGON 

• Obiekt przestrzenny (tutaj mamy na myśli budynki posiadające adres, 
czyli budynki w których dokonuje się leczenia – szpitale, przychodnie, 
gabinety lekarskie) znajdujący się pod adresem zgodnym z Ewidencją 
Miejscowości, Ulic i Adresów. Nazwy te są zgodne z rejestrem TERYT   

 

 



Identyfikatory inne: 

• Pacjent, lekarz, pielęgniarka, położna, aptekarz, diagnosta 
laboratoryjny i inni pracownicy medyczni posiadali będą 
identyfikator wspólny dla wszystkich (PESEL), natomiast w 
zależności od tego, do jakiej grupy pracowników ochrony 
zdrowia będą należeli – posiadali będą dodatkowy identyfikator 
– numer prawa wykonywania zawodu (lub ograniczone prawo 
wykonywania zawodu), identyfikator lokalny  

• Owe dodatkowe identyfikatory regulowane są przez prawo – i 
dzisiaj zapisywane są w dokumentach papierowych… 



Prawo wykonywania zawodu […] 
jest jedynym dokumentem 
stwierdzającym uprawnienia…  
- tyle, że jest dokumentem 
papierowym – i nie nadaje się do 
użycia w e-środowisku…  



Dwoistość przestrzeni informacyjnych 
– i skutki tej dwoistości… 

• System informacji w ochronie zdrowia aktualnie 
wykorzystuje równolegle dane i dokumenty w postaci 
elektronicznej jak i dane i dokumenty w postaci papierowej 
– jedne i drugie są umocowane prawnie. Tworzy to stany 
nieciągłości przepływu informacji, w których jest miejsce na 
różnego rodzaju nadużycia. Wprowadzenie całkowitej 
elektronizacji i różnego rodzaju monitoringu diametralnie 
stan ten może zmienić… 



Historia choroby stanowi jeden  
z elementów  indywidualnej 
wewnętrznej dokumentacji 
medycznej, która – zgodnie z 
rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
jest prowadzona w postaci 
elektronicznej lub  
w postaci papierowej. 
 
Zasadą, która powinna być traktowana 
jako zasada fundamentalna, jest 
jedność postaci dokumentacji.   
Jednak jedynie elektroniczna postać 
dokumentów - i to w formatach 
umożliwiających automatyczne 
przetwarzanie danych zawartych w 
tych dokumentach może pozwolić na 
tworzenie Elektronicznej Historii 
Choroby. 
 
 

Jako pacjent, chciałbym być 
uwolniony od jakichkolwiek 

nośników danych i informacji 
– poza dowodem osobistym  



Dokumentacja medyczna, dokumenty inne… 

• Recepty, 

• Skierowania 

• Zlecenia 

• Zwolnienia 

- wszystkie te dokumenty powinny stać się elektronicznymi 
dokumentami, funkcjonującymi w środowisku spójnym, 
przyjaznym dla pacjenta i lekarza (IKP, e-recepta).  

 

 





Główne elementy 
• Tworzy się rejestry medyczne - prawnie i technicznie (podmiotowe, 

przedmiotowe, pierwotne, wtórne) 
• Tworzy się specjalnie dedykowaną platformę wymiany dokumentów 
• Wykorzystuje się lokalne bazy danych i lokalne systemy 

przedsiębiorstw podmiotów leczniczych 
• System prawa i technologie umożliwiające transgraniczne 

przekazywanie dokumentacji medycznej   
========== 
• Wykorzystuje się systemy elektroniczne administracji publicznej  

– Powszechny Elektroniczny System Ewidencji Ludności (PESEL) 
– Elektroniczna Platforma Usług Administracji Publicznej (ePUAP) 
– Krajowy Rejestr Urzędowego Podziału Terytorialnego Kraju (TERYT) 
– Krajowy Rejestr Urzędowy Podmiotów Gospodarki Narodowej (REGON) 
– Centralna Ewidencja i Informacja o Działalności Gospodarczej (CEIDG) 
– Krajowy Rejestr Sądowy (KRS) 



*Powyższy schemat w wersji nadającej się do powiększenia w celu umożliwienia odczytania opisów i znaczenia 
literowych odnośników a.).. i.) znajduje się na stronie głównej http://www.csioz.gov.pl  
Schemat ten jest bardziej szczegółowy od zaprezentowanego w dniu 2012-12-11 w ramach niniejszego seminarium 

System informacji w Ochronie Zdrowia 

http://www.csioz.gov.pl/


Kluczowymi 
elementami 
systemu informacji 
w ochronie 
zdrowia są rejestry, 
które zapewniają 
spójność 
informacyjną. 

Rejestry te 
udostępniają dane 
do różnych celów 
(statystycznych, 
naukowych, w celu 
tworzenia 
dokumentacji 
medycznej), 
jednak co do 
zasady służą one 
codziennej 
działalności  
leczniczej  lub  
stanowią o 
możliwości 
działania  
podmiotu  





Wyciąg z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą – 
wyboru dokonano poprzez wskazanie numeru TERYT (2464011) – 
mimo iż system ostrzega, że wyszukiwanie wg TERYT-u nie działa… 







Wybór poszczególnych elementów księgi pozwala na dokonywanie 
wydruków częściowych – każda część księgi ma swój indywidualny kod i 
pole wyboru. Przy księgach mających po kilkaset stron jest to wartość nie 
do przecenienia. 
Można dokonywać selekcji na różnych poziomach – podmiotu, jednostki 
organizacyjnej, komórki organizacyjnej. Każdy element struktury ma 
parametry opisujące go (nazwę, adres, kody resortowe i inne…) 





Współdziałanie z innymi systemami 

• System informacji w ochronie zdrowia należy 
postrzegać jako część systemu informacyjnego 
państwa. Szczególnie widoczne jest to poprzez 
powiązanie z rejestrami tworzonymi przez 
Ministra Gospodarki, Ministra Sprawiedliwości, 
Ministra Spraw Wewnętrznych, Ministra 
Administracji i Cyfryzacji, Główny Urząd 
Statystyczny, ZUS itd… 



Źródło: Centrum Projektów Informatycznych MAiC 



System składa 
się z odrębnych 
modułów; 
utrzymywane 
(administro-
wane) są one 
przez różne 
instytucje. 

Ustawa 
wprowadziła 
pojęcia 
administratora 
danych i 
administratora 
systemu.  To 
kluczowe 
rozróżnienie, 
mające daleko 
idące 
konsekwencje 
prawne. 



Warto zwrócić uwagę na 
różnorodność „obiektów” objętych 
różnego rodzaju rejestrami 
(podmiotowymi i 
przedmiotowymi). 
 

System budowany jest z 
wykorzystaniem  zarówno 
rejestrów istniejących, używanych 
od lat, jak i systemów zupełnie 
nowych. 
 

Niektóre rejestry – mimo iż opisują 
obiekty innego rodzaju, zostały 
połączone w jeden. To, co stanowi 
ich cechę wspólną, to funkcja, jaką 
pełnią , a nie ich rodzaj. 
Przykładem może być Rejestr 
Podmiotów Wykonujących 
Działalność Leczniczą – zbudowany 
z trzech odrębnych niegdyś 
rejestrów. Każdy z tych odrębnych 
rejestrów, a nawet każda z jego 
części ma odrębnego 
administratora.   

  



Problemy wspólne 
• Koncepcja elektronicznego systemu informacji  

w ochronie zdrowia opiera się na założeniu elektronizacji wszystkich 
elementów składowych dotyczących nie tylko gromadzenia informacji, 
ale także jej przesyłania, archiwizowania (dokumentacja medyczna - co 
najmniej 20 lat!) oraz wtórnego wykorzystania do innych celów, w tym 
szczególnie do wspomagania lekarzy w diagnozowaniu chorób.  

• Taka koncepcja wymaga jednak uporządkowania posiadanych już 
zasobów, a także mechanizmów dostępu do danych i dokumentów. 

• Odrębnymi problemami są: 

– Dynamiczny rozwój technologii przy konieczności zachowania możliwości 
odczytu dokumentów po upływie dziesiątków lat (np. zachowywanie 
dokumentów jako bitmap) 

– Opisywanie dokumentów i treści (różnych) metadanymi pozwalającymi na 
tworzenie coraz lepszego wsparcia dla lekarzy (diagnostyka) 

– Bariery językowe – dzisiaj pokonywane poprzez stosowanie systemów 
kodowania (ICD-10, ICD-9, ICF, ICNP) 





Problem spójności danych 
Poniżej zamieszczono fragment zestawienia nazw ulic w Częstochowie – wg TERYTu  oraz wg 
RPWDL. Jak widać, nazwy błędnie wpisane w RPWDL nie są odnajdywane w TERYT – co jest 
oczywiste, ale pokazuje skalę i rodzaje błędów, do jakich skłonni są pracownicy, którzy 
wprowadzają dane do rejestrów. Np. ul. Wały Dwernickiego pozornie wpisana jest poprawnie, 
ale w rzeczywistości kończy się spacjami (2,3 lub 4 spacje). Ul. św. Brata Alberta zapisana jest 
na trzy sposoby… Jeśli system ma być całkowicie zinformatyzowany, niedopuszczalne są 
sytuacje, w których semantycznie ten sam obiekt wprowadzony jest do tej samej tabeli w 
różnych wersjach.  Próba wykonana dla woj. śląskiego wykazała ponad 50% błędnych 
wpisów!! 



Rejestracja Systemów Kodowania pozwala odnaleźć w jednym miejscu  systemy 
kodowania różnych obiektów (w tym przypadku system kodowania procedur 
medycznych) - co pozwala w skali świata jednoznacznie rozpoznać obiekt:   







Utworzono platformę, na 
której osadzane będą rejestry 
medyczne – wcześniej 
przekształcone do jednego z 
pięciu podstawowych typów.  
W chwili obecnej można 
obejrzeć rejestr hurtowni 
farmaceutycznych i rejestr 
aptek. 
Okazuje się, że istnieją jednak 
pewne przeszkody natury 
prawnej i mentalnej, a także 
częściowo technicznej, by 
zapewnić funkcjonowanie 
rejestrów zgodnie z 
oczekiwaniami (omówić 
problem) 





Nowy rejestr systemów kodowania zbudowany jest w sposób 
umożliwiający nie tylko odczytanie konkretnego systemu kodowania (w 
tym przypadku - międzynarodowej statystycznej klasyfikacji chorób i 
problemów zdrowotnych ICD10), przeszukanie go pod kątem 
występowania pewnej sekwencji znaków, ale także ściągnięcie w celu 
zaimplementowania w systemie lokalnym.  
Co do zasady, systemy kodowania udostępniane będą w formacie XML. 
Każdy plik opisany jest metadanymi  określającymi nazwę, wersję, 
instytucję odpowiedzialną, datę wydania,  



Plik klasyfikacji ICD10 
w formacie XML  



Opis systemu kodowania 



Dokumentacja medyczna 

• Założenia: 

– Całkowicie elektroniczna 

– Format XML 

– Tworzona z wykorzystaniem standardu HL7 CDA 

– Norma CEN/ISO 13606 

Konieczność wykorzystywania standardów 
rozpowszechnionych na świecie wynika z potrzeby 
zapewnienia transgraniczności dokumentacji  



Jakość ochrony zdrowia jako funkcja 
systemu informacji… 

• Ochrona zdrowia wymaga właściwego finansowania 

• Finansowanie wymaga miar (ile, komu, za co, kiedy, 
w jakim okresie, na jakiej podstawie) 

• Miary wymagają punktów pomiaru (punktów 
kontrolnych, parametrów opisujących punkt) 

• Proces musi być w pełni kontrolowany – od 
rozpoczęcia – do zakończenia. 

 



„Modelowanie repozytorium  
i analiza efektywności 

informacyjnej wytycznych i ścieżek 
klinicznych w służbie zdrowia” 

Właściwa informacja w całym 
procesie leczenia – od rozpoznania 
choroby, poprzez leczenie 
wspomagane bazą wiedzy (analizy 
przypadków, zapisanych w bazie, 
kojarzenie objawów z chorobami, 
lekarstw z chorobami, ścieżek 
leczenia itd.) w czasie rzeczywistym, 
zmniejszanie obciążeń związanych z 
dokumentowaniem działania 
bezpośrednio przez lekarza – 
wszystko to wpływa na efektywność 
leczenia…  



Komputerowy system wspomagania 
decyzji medycznych 

(Źródło: A. Ameljańczyk, Raport końcowy projektu POIG.01.03.01-00-145/08) 


