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HISy się
zmieniają  

Pęcznieją i dane 
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Ale …
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(Re/De)formy
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www.rynekzdrowia.pl/prawo/dlaczego-od-lat-mamy-problem-z-jakoscia-prawa-w-ochronie-zdrowia,178221,2.html

50
78

razy więcej aktów prawnych produkuje się w 
Polsce niż w Szwecji

aktów prawnych powstaje lub zmienia się 
każdego dnia

indywidualnych interpretacji podatkowych wydaje 
resort finansów każdego dnia 

580
1 akt / 2½ minCOVID
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Urządzenia mobilne (Android OS, Windows CE) Replikatory danych

Wagi laboratoryjne

Obrazowanie medyczne

Kody kreskowe

Analizatory laboratoryjne

Łóżka szpitalne

Skanery i kopiarkiUnitDose Monitory czynności 
życiowych

Pompy infuzyjne

15
urządzeń

podłączonych do sieci 
na jedno łóżko szpitalne

20.12.2021



Elektroniczna Karta Znieczuleń 
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Integracja z HIS w obszarach
+ Zaczytywanie planów zabiegów
+ Zapis informacji o wykonanych 

procedurach i zleconych lekach
+ Definiowanie powiązań między katalogiem 

nazw międzynarodowych a katalogiem 
leków

+ Generowanie raportów ze znieczulenia
+ Zapis dokumentów elektronicznych do 

EDM
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Rozliczenia
Apteka

LIS
PACS

EDM + RZM
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Integracja NFZ

eRej

RZM

P1
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HIS STAŁ SIĘ SYSTEMEM KRYTYCZNYM
Ale coś się jednak wydarzyło



20.12.2021Nexus Polska 16

Papier znika z półek …
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PROKURATOR NFZ PACJENT

Elektroniczna 
Dokumentacja 
Medyczna
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HIS nie jest już „edytorem tekstu”

https://www.rynekzdrowia.pl/Prawo/Pacjentka-rzucila-sie-pod-pociag-Rodzina-obwinia-lekarzy-Ruszyl-proces,226416,2.html

{…} Za każdym razem po wypisie jest drukowana i w takiej
formie archiwizowana. Nie można mówić o fałszowaniu
dokumentacji medyczno-elektronicznej czegoś, co taką
dokumentacją nie było. Inaczej mówiąc, nasz program Eskulap
spełnia rolę każdego edytora tekstu, jak na przykład program
Microsoft Word – powiedział lekarz.

{…} Pan prokurator nie zna różnicy między dokumentacją
medyczną w formie elektronicznej a elektroniczną
dokumentacją medyczną. Te wyrażenia są podobne, ale są
zupełnie innymi pojęciami (…). Elektroniczna
dokumentacja medyczna wytwarzana jest według
określonego wzorca i podpisywana jest kwalifikowanym
podpisem elektronicznym. Takim przykładem są e-recepty.
Natomiast dokumentacja medyczna w formie
elektronicznej, to każdy rodzaj dokumentacji, który jest
zapisywany w postaci plików i takim pozostaje –
tłumaczył.



20.12.2021Nexus Polska 19

HISy się
zmieniają  

Pęcznieją i dane 
wymieniają

Ale …

Zmiany 
z perspektywy Producenta

Zmiany 
z perspektywy Szpitala



20.12.2021Nexus Polska 20

Kodeks dobrych praktyk

HAZOP
(Hazard and Operability Study)

w przypadku awarii:
SIL4 – zagrożone jest życie wielu ludzi.
SIL3 – zagrożone jest życie jednej osoby.
SIL2 – istnieje zagrożenie poważnego uszczerbku na zdrowiu.
SIL1 – istnieje zagrożenie niewielkiego urazu.
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Nie można ograniczyć/wyłączyć odpowiedzialności 
za szkodę:

HIS

+ wyrządzoną umyślnie
art. 473 § 2 Kc: „Nieważne jest zastrzeżenie, iż dłużnik nie będzie odpowiedzialny za szkodę, którą może wyrządzić wierzycielowi 
umyślnie.”

+ przez produkt niebezpieczny
art. 449 ze zn. 9 Kc: „Odpowiedzialności za szkodę wyrządzoną przez produkt niebezpieczny nie można wyłączyć ani ograniczyć.”

+ na osobie
art. 444 Kc:  „W razie uszkodzenia ciała lub wywołania rozstroju zdrowia naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynikłe z tego 
powodu koszty. Na żądanie poszkodowanego zobowiązany do naprawienia szkody powinien wyłożyć z góry sumę potrzebną na 
koszty leczenia, a jeżeli poszkodowany stał się inwalidą, także sumę potrzebną na koszty przygotowania do innego zawodu”
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oczekiwania 
płacowebraki 

kadrowe
chaos 

legislacyjny

brak
budżetu 

na IT
roszczenia 

sądowe

COVID
archetyp papieru
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Dział
InformatykiZI

IT w strukturze szpitala
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Mediany wynagrodzeń na kontraktach B2B 
w poszczególnych specjalizacjach IT w I połowie 2020 roku

Administrator IT
14 000 - 17 600

Dev BI Ser PM AdmAnl Big 
data



NFZ już wie czego chce…
+ dokumentów potwierdzających możliwość prowadzenia i udostępniania dokumentacji w formatach i standardach wydanych na podstawie art. 

11 ust. 1a i 1b ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 o systemie informacji w ochronie zdrowia, (…) a w przypadku ich braku – możliwość
prowadzenia i udostępniania dokumentacji w standardach HL7 oraz DICOM lub innych standardach i formatach 

+ dokumentów potwierdzających przeprowadzenia analizy zagrożeń związanych z bezpieczeństwem dokumentacji medycznej prowadzonej w 
postaci elektronicznej,

+ procedur zabezpieczenia dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej i systemów ich przetwarzania, w tym procedur
dostępu oraz przechowywania, 

+ dokumentów potwierdzających przeprowadzenie okresowych ocen skuteczności przyjętych sposobów zabezpieczania dokumentacji 
medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej, 

+ dokumentacji potwierdzającej wdrożenia fizycznych lub logicznych zabezpieczeń chroniących system informatyczny, w którym prowadzona 
jest do dokumentacja medyczna przed nieuprawnionym dostępem

+ instrukcji zarządzania systemem informatycznym, w którym prowadzona jest dokumentacja medyczna, 
+ pisemnej informacji na temat mechanizmów kontroli dostępu do danych zawartych w dokumentacji medycznej,
+ pisemnej informacji na temat sposobu zabezpieczania systemu informatycznego, w którym prowadzona jest dokumentacja medyczna przed 

działaniem oprogramowania, którego celem jest uzyskanie nieuprawnionego dostępu do systemu informatycznego oraz przed utratą danych 
spowodowaną awarią zasilania lub zakłóceniami w sieci zasilającej, 

+ w przypadku użytkowania w ramach procesu prowadzenia dokumentacji medycznej komputerów przenośnych – dokumentów 
potwierdzających zastosowane środki ochrony kryptograficznej.  

dokumentów potwierdzających przeprowadzenia analizy zagrożeń 
związanych z bezpieczeństwem dokumentacji medycznej prowadzonej 
w postaci elektronicznej,

dokumentów potwierdzających możliwość prowadzenia i udostępniania 
dokumentacji w formatach i standardach wydanych na podstawie art. 
11 ust. 1a i 1b ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 o systemie informacji w 
ochronie zdrowia, (…) a w przypadku ich braku – możliwość 
prowadzenia i udostępniania dokumentacji w standardach HL7 oraz 
DICOM lub innych standardach i formatach 

dokumentacji potwierdzającej wdrożenia fizycznych lub logicznych 
zabezpieczeń chroniących system informatyczny, w którym 
prowadzona jest do dokumentacja medyczna przed nieuprawnionym 
dostępem

dokumentów potwierdzających przeprowadzenie okresowych ocen 
skuteczności przyjętych sposobów zabezpieczania dokumentacji 
medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej, 

procedur zabezpieczenia dokumentacji medycznej prowadzonej w 
postaci elektronicznej i systemów ich przetwarzania, w tym procedur 
dostępu oraz przechowywania, 

pisemnej informacji na temat sposobu zabezpieczania systemu 
informatycznego, w którym prowadzona jest dokumentacja medyczna 
przed działaniem oprogramowania, którego celem jest uzyskanie 
nieuprawnionego dostępu do systemu informatycznego oraz przed 
utratą danych spowodowaną awarią zasilania lub zakłóceniami w sieci 
zasilającej, 

w przypadku użytkowania w ramach procesu prowadzenia 
dokumentacji medycznej komputerów przenośnych – dokumentów 
potwierdzających zastosowane środki ochrony kryptograficznej.  

instrukcji zarządzania systemem informatycznym, w którym 
prowadzona jest dokumentacja medyczna, 
pisemnej informacji na temat mechanizmów kontroli dostępu do danych 
zawartych w dokumentacji medycznej,
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HIS STAŁ SIĘ SYSTEMEM KRYTYCZNYMHIS = SYSTEM KRYTYCZNY 

za chwilę będzie jedynym źródłem 
informacji, w oparciu o które 

lekarz podejmuje decyzje 
medyczne!


