KWESTIA SKALI: LISTA KONTROLNA

Odbior systemu przed podpisaniem protokotu

Pierwszej nocy po uruchomieniu systemu pielegniarka nie pyta o protokoét odbioru. Pyta, gdzie jest
wynik z laboratorium. Ta lista sprawdza przed podpisem $ciezke pacjenta od izby przyjec do rozliczenia
z NFZ, dane po migracji, dostep do dokumentacji i odtworzenie po awarii.

Przed Kto Na czym Podpis
kryteria i klasy btedow testuja uzytkownicy, srodowisko testowe tylko przy zerze btedow
spisane przed testami dostawca asystuje skonfigurowane jak blokujgcych

produkcja

Zaznacz punkt tylko wtedy, gdy macie dowod. ,,Dostawca pokazat na prezentacji” liczy sie jako brak. Punkt, ktéry was
nie dotyczy, liczcie jako spetniony. Podstawy prawne sa w nawiasach, akty na koncu.

ZASADY

Przed testami i kto testuje

(J Kryteria odbioru wynikaja z umowy i opisu przedmiotu zaméwienia, a plan testéw zatwierdzit szpital,
zanim testy sie zaczety.

Dowod: zatwierdzony plan testow. Typowy btad: plan pisze dostawca po wdrozeniu, pod to, co juz dziata.

(J Srodowisko testowe ma te sama wersje, stowniki, role i integracje co przyszta produkcja, a obie strony
podpisaty klasy btedow z tabeli ponizej.

Dowdd: numer wersji i lista integracji w protokole; podpisana klasyfikacja bteddw.

(J Kazdy scenariusz przeszta osoba, ktéra na co dzien wykonuje te czynno$é, na wtasnym koncie z
docelowa rola, a nie na koncie administratora.

Dowod: protokot scenariusza podpisany przez testujacego i lista kont testowych z rolami.

(J Kazde zgtoszenie ma numer, klase i termin, a poprawke sprawdzit ponownie zgtaszajacy.

Dowdd: rejestr zgtoszen z datg ponownego testu.

KLASY BLEDOW: USTALCIE JE PRZED TESTAMI

Blokujacy Zagraza pacjentowi (wynik u innego pacjenta, zlecenie ginie), zmienia lub gubi dane, blokuje wysytke
do P1 albo rozliczenie, daje dostep bez uprawnien, kopia sie nie odtwarza. Wstrzymuje odbidr.

Powazny Dziata obejscie, ktore personel moze stosowac przez uzgodniony czas. Do protokotu: termin naprawy
i osoba odpowiedzialna.

Uwaga Wyglad, wygoda, brak pomocniczego zestawienia. Lista do kolejnej wersji.

Skala ma znaczenie. Przychodnia ma krotszg $ciezke (rejestracja, wizyta, e-recepta, e-skierowanie, rozliczenie), ale te
same obowigzki wobec P1. Szpital powiatowy przechodzi catg sciezke na co najmniej jednym oddziale zabiegowym i
jednym zachowawczym. Szpital specjalistyczny doktada diagnostyke obrazowa, patomorfologie i apteke, a test
obciazenia obejmuje wszystkie oddziaty naraz. Sie¢ placéwek odbiera stowniki i role raz, a scenariusze w kazdej
lokalizacji osobno. Czy osoba, ktora podpisuje protokét, sama przeszta cho¢ jeden scenariusz?



SCENARIUSZE

Cata Sciezka pacjenta

0O

0O

Izba przyjec: przyjecie planowe, nagte i pacjent ,,NN” o nieustalonej tozsamosci (§ 6 ust. 3
rozporzadzenia o dokumentacji), potem potaczenie dokumentacji z ustalonymi danymi.
Dowod: protokoét z numerami pobytéw. Typowy btad: po potaczeniu czes¢ dokumentdw zostaje przy NN.

Zlecenie i wynik: lekarz zleca badanie, pielegniarka pobiera materiat z etykieta, laboratorium
przyjmuje zlecenie bez przepisywania, a wynik z opisem wraca na oddziat jako podpisana EDM (§ 1 pkt
4 rozporzadzenia o rodzajach EDM).

Dowod: jedno zlecenie przesledzone od oddziatu do laboratorium i z powrotem, z autorem i czasem.

Wypis: karta informacyjna ma podpis dopuszczony w § 4 ust. 3 rozporzadzenia o dokumentacji i jest
udostepniana przez P1 wedtug standardéw ministra zdrowia (art. 11 ust. 1b i 2 ustawy o SI0Z). E-
recepta i e-skierowanie trafiajg do P1 w czasie rzeczywistym, wynik histopatologiczny niezwtocznie
(art. 11 ust. 5 pkt 1i 2 ustawy o SIOZ).

Dowdd: statusy i odpowiedzi z P1 w $srodowisku integracyjnym Centrum e-Zdrowia, na pacjentach testowych.

Gdy P1 nie dziata, dane czekajg w kolejce i wysytajg sie po przywroceniu. Ustawa daje najwyzej 3 dni
od usuniecia awarii, bez dni wolnych od pracy (art. 11 ust. 5ai 5b ustawy o SI0Z).

Dowod: test z przerwanym potgczeniem i opréznieniem kolejki.

Rozliczenie: z testowych pobytow system tworzy kompletne dane zdarzen medycznych dla P1 i dane
do rozliczenia z NFZ, bez recznego dopisywania. NFZ dostaje z P1 do rozliczen dane zdarzen o
$wiadczeniach ze srodkow publicznych (art. 11 ust. 3 i 4 ustawy o SI0Z).

Dowod: zestawienie rozliczeniowe zgodne z dokumentacja. Typowy btad: rozliczenia sprawdzane po miesigcu pracy.

MIGRACJA

Dane po przeniesieniu ze starego systemu

0O

Liczby pacjentow, pobytow, dokumentow i wynikow sie zgadzaja. Probka wybrana przez szpital (rézne
oddziaty, najdtuzsze pobyty) otwiera sie, drukuje i ma autora oraz czas pierwotnego wpisu (§ 1 ust. 6
pkt 3, 4 i 7 rozporzadzenia o dokumentac;ji).

Dowod: zestawienie licznikdéw przed migracja i po niej, poréwnanie probki dokument po dokumencie.

Przy tescie migracji na prawdziwych danych srodowisko testowe ma zabezpieczenia jak produkcja,
dostep tylko osoby upowaznione, a umowa powierzenia méowi, kiedy dostawca usuwa kopie (art. 5 ust.
1lit. eif, art. 28 ust. 3 lit. gi art. 32 RODO, art. 24 ust. 2 i 6 ustawy o prawach pacjenta).

Dowdd: lista 0sdb z dostepem i potwierdzenie usuniecia kopii.

Z nowego systemu da sie wyeksportowacé catos¢ danych w standardach i formatach pozwalajacych
odtworzy¢ je w innym systemie (§ 1 ust. 6 pkt 8 rozporzadzenia o dokumentacji).

Dowdd: prébny eksport i opis formatu. Typowy btad: eksport sprawdzany dopiero przy zmianie dostawcy.

DOSTEP

Uprawnienia i dziennik dostepu

0O

Rola widzi tylko potrzebne dane, nowe konto startuje bez uprawnien (art. 25 ust. 2 RODO, art. 24 ust.
2 ustawy o prawach pacjenta, § 1 ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia o dokumentac;ji).

Dowod: macierz rél zatwierdzona przez kierownika podmiotu, uzgodniona z inspektorem ochrony danych.



(J System zapisuje, kto i kiedy dokonat wpisu lub zmiany i czego ona dotyczyta (§ 1 ust. 6 pkt 3i 4
rozporzadzenia o dokumentacji); brak zapisu przegladania trafia do protokotu.

Dowdd: wyciag z dziennika dla testowego pacjenta.

(J Konta dostawcy sa indywidualne, z drugim sktadnikiem logowania, a dostep serwisowy jest
rejestrowany i ograniczony czasowo (zalecenia CSIRT CeZ przekazane dostawcom 16.09.2026).

Dowdd: lista kont serwisowych i konfiguracja logowania wielosktadnikowego.

CIAGLOSC

Kopie, odtworzenie i wydajnosc

(J Przed podpisem odtworzyliscie system z kopii na osobnym serwerze, odcietym od produkcji i P1, z
pomiarem czasu (art. 32 ust. 1 lit. ci d RODO, § 1 ust. 5 pkt 5 rozporzadzenia o dokumentacji). Kopii
nie da sie skasowac ani zaszyfrowac z sieci szpitala; oddziaty maja procedure pracy bez systemu.

Dowdd: protokoét odtworzenia z czasem i prébka dokumentdéw, opis przechowywania kopii, procedura awaryjna.

(J Test obciazenia odtwarza najciezsza godzine (poranne zlecenia, sptyw wynikéw, wypisy) przy liczbie
uzytkownikow jak w szczycie, z pomiarem na komputerach oddziatowych.

Dowod: raport z czasami odpowiedzi dla operacji wskazanych w umowie.

(J Plan uruchomienia wskazuje dzier przetaczenia, dyzur dostawcy na miejscu i kanat zgtoszen z
czasami reakcji z umowy. Stary system zostaje do odczytu, dopdki nie sprawdzicie danych.

Dowdd: plan uruchomienia uzgodniony przez obie strony i prébne zgtoszenie przez kanat serwisowy.

WIEDZA

Dokumentacja i szkolenia

(J Jest dokumentacja uzytkownika, administratora i integracji dla odbieranej wersji, szkolenia przeszty
wszystkie role, a wiadomo, kto odnawia certyfikaty do P1 (dzi$ wazne 2 lata).

Dowod: lista dokumentdéw z numerem wersji, listy obecnosci wedtug rél, data waznosci certyfikatdow.

(J Funkcje AI: szpital wspiera kompetencje personelu, ktdry z nich korzysta (art. 4 AI Act). Modut, ktéry
producent przeznaczyt do celow medycznych, ma deklaracje zgodnosci UE (art. 2 pkt 1 i art. 19 MDR).
Dowdd: materiat szkolenia; deklaracja zgodnosci albo pismo producenta, ze modut nie jest wyrobem.

WYNIK: POLICZ PUNKTY ZAZNACZONE Z DOWODEM (NA 20)
20 Podpisujcie, a przez pierwszy miesiac przegladajcie zgtoszenia codziennie.
16 do19 0Odbior z uwagami, jesli braki nie dotycza sciezki pacjenta, migracji ani kopii.

0do 15 Wstrzymajcie podpis. Zacznijcie od $ciezki pacjenta i testu odtworzenia.

Akty prawne. Ustawa z 28.04.2011 o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2026 r. poz. 208 ze zm.). Ustawa z 6.11.2008 o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581 ze zm.). Rozporzadzenie MZ z 6.04.2020 w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentaciji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2024 r. poz. 798 ze zm.). Rozporzadzenie MZ z
8.05.2018 w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz. U. z 2026 r. poz. 1059). RODO (UE) 2016/679. Al Act (UE)
2024/1689 zmienione rozporzgdzeniem (UE) 2026/1744. MDR (UE) 2017/745. Zalecenia CSIRT CeZ i certyfikaty P1: ezdrowie.gov.pl.
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