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Siedlce, dn. 27.12.2022

Szanowni Panstwo,

Dla kazdego szpitala kluczowe jest jak najszybsze i optymalne rozliczenie udzielonych swiadczen w celu
uzyskania informacji o wartosci zrealizowanych i pozytywnie zweryfikowanych przez NFZ swiadczen. W tym
wyscigu z czasem i pogoni za jak najlepiej punktowanym JGP powszechnym staje sie zjawisko ,,zonglowania”
rozpoznaniem i procedurami medycznymi. Niestety zdarza sie, iz owe ,,zonglowanie” prowadzi do niespéjnosci
w danych sprawozdawanych elektronicznie do NFZ (komunikat SWIAD) z dokumentacjg medyczng pacjenta. W
przypadku kontroli z NFZ fundusz weryfikuje zasadnos¢ sprawozdania danego ICD10 czy tez ICD9 z zapisami w
dokumentacji medycznej. W przypadku gdy zapisy w dokumentacji jawnie kiécg sie ze sprawozdaniem
elektronicznym, szpital w najlepszym przypadku musi skorygowad rozliczenia, a nie rzadko réwniez zaptacié¢ kare.
Z tego powodu niezwykle istotnym staje sie nadzor nad procesem kompletowania dokumentacji medycznej
pacjenta i jej spdjnosci z danymi rozliczeniowymi.

Kluczowe jest, aby kierownictwo szpitala:

1. Miato swiadomos$¢ (narzedzie systemowe), iz na oddziatach zalega nieprzekazana do rozliczenia
dokumentacja medyczna, ile jej jest oraz jaki jest powdd nieprzekazania ich do weryfikacji rozliczeniowej
lub archiwum.

2. Miato pewnos¢, ze powstajgca dokumentacja jest zgodna z wymaganiami ustawy o EDM i wewnetrznymi
regulacjami.

3. Miato pewnos¢, ze powstajaca dokumentacja jest zgodna z tym, co zostato sprawozdane do NFZ w ramach
rozliczenia.

4. Miato pewnosé, ze powstajgca dokumentacja jest ostateczna i niemodyfikowalna po zakoriczeniu pobytu.

W dostepnych rozwigzaniach systeméw klasy HIS nie ma obecnie na rynku dostepnych do tego narzedzi. Nie
rzadko czas od skompletowania dokumentacji do jej przekazania trwa nienaturalnie dtugo, a najczesciej jest to
zwigzane z koniecznos$cig oczekiwania na wynik badania histopatologicznego (np. zlecanego na zewnatrz),
nieobecnoscig personelu odpowiedzialnego za uzupetnienie brakéw w dokumentacji, badz po prostu braku
odpowiednich narzedzi systemowych do monitorowania tego procesu dla personelu na oddziatach. Dodatkowo
funkcjonalno$¢ AMMS pozwala na przydzielenie takich uprawnien, ze uzytkownik bedzie miat mozliwos¢
modyfikacji danych rozliczeniowych, modyfikacji danych po wypisie pacjenta czy w koncu modyfikacji
dokumentacji medyczne;j.

Brak dedykowanej funkcjonalnosci w systemie HIS powodowat, ze osoby zarzadzajace szpitalem nie miaty
realnego narzedzia do monitorowania takich przypadkdéw. Reagujgc na oczekiwana osob decyzyjnych,
zaimplementowany zostat autorki system informatyczny.

Systemu Monitorowania Statusow Dokumentacji Medycznej

Kluczowym elementem systemu jest automatyczny import danych z systemu AMMS firmy Asseco Poland S.A.
Dzieki mozliwos¢ wykorzystania danych pochodzacych z HIS, system posiada nieograniczone mozliwosci
implementacji nowych funkcjonalnosci prezentujace dane pobrane z HIS.
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System dziata w oparciu o nastepujgcy model tworzenia dokumentacji medycznej. Oczywiscie model jest zmienny
i moze zosta¢ dostosowany do potrzeb szpitala, chodzi o przypadki, gdy to oddziat tworzy dokumentacje

medyczng oraz generuje i monitoruje rozliczenie z NFZ.
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Opis funkcjonalnosci

Modut Zarzadu

Sercem system jest modut dedykowany dla kierownictwa szpitala, dyrektoréw medycznych, ordynatorow. Dzieki
integracji z HIS, system na biezgco monitoruje statusy numerdéw ksigg gtéwnych i w intuicyjny sposéb prezentuje
dane dla wybranego okresu np. kierownictwo szpitala w szybki fatwy sposéb otrzymuje informacje:

1) lle dokumentacji po wypisie nadal jest na oddziale.

2) lle dokumentacji nie zostato przekazanych do rozliczenia z NFZ,

3) lle dokumentacji czeka na wynik badania histopatologicznego,

4) lle dokumentacji zostato btednie przygotowanych lub wprowadzono btedne dane rozliczeniowe NFZ.

L r
Data wypisu od ﬁ Data wypisu do ﬁ

2022-01-01 2022-01-31

Status dokumentacji - wszystkie oddziaty, suma wypisow : 3693

Wersja do wydruku LJS'_I

1% (25)
8% (2%0) 10%(373)
0%(13) 1% (20)

1% (34)

M Przekazana do Dziatu Rozliczen B Dokum. w Archiwum
B Przyjeta w Dziale Rozliczeri B Ma oddziale po negatywnej wen/fikacji
B Dok. zwrdcona - zwen/fikowana negatywnie B Dok. niezdana

Dokum, zwenydfikowana pozytywnie
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5) lle dokumentacji zostato zdanych w limicie czasu zgodnie z funkcjonujgcymi w szpitalu regulacjami
wewnetrznymi ?

Zdawalnos¢ dla wybranej liczby dni roboczych od wypisu

Liczba dni roboczych od wypisu do zdania
Sdni v

Liczba dni reboczych, od daty wyniku histpat do zdania dokumentacji
2dni

40% 2 347

% zdanych w limicie dni roboczych

Zdanych w limicie

M Procent zdanych

M Procent zdanych z uwzglednieniem oczekiwania na histpat

6) Jaki procent dokumentacji przekazanych do weryfikacji rozliczeniowej NFZ jej nie przeszto i zostato zwrécone
na oddziat w celu poprawy?

Zwroty

B procent zwrotéw = zdanych dokumentacji
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Monitorowanie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

Dzieki integracji z systemem HIS mozliwe jest réwniez monitorowanie procesu tworzenia Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej. System monitoruje czy z zakoriczonego pobytu zostata wygenerowana karta
informacyjna lub karta odmowy oraz sprawdza czy dokumenty zostaty podpisane certyfikatem ZUS zgodnie z
wymaganiami ustawy o EDM. Dodatkowo system monitoruje réwniez dokumentacje medyczna w zakresie
tworzenia opisu badania diagnostycznego oraz informacji dla lekarza kierujgcego

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna (ustawa o EDM) Izba przyjec - karty odmowy

Karty informacyjne

O
10000

4155

ann
1000

100
Dokurmentacja w postaci elektroniczneg)
B Erak dokumentu

B Dokumentacja elektroniczna

Dokumentacja Dokumentacja w Brak dokumentu
elektroniczna postaci elektroniczng

Badania diagnostyczne

Jezeli w systemie AMMS zostat
wygenerowany dokument a nastepnie
zostat podpisany certyfikatem ZUS, jest
to status Dokumentacja elektroniczna.
W przypadku gdy dokument zostat

wygenerowany
w AMMS jednak nie zostat podpisany
certyfikatem ZUS - jest to status
Dokumentacja w postaci elektroniczne;.
W przypadku gdy dokument nie zostat
wygenerowany jest to status Brak
dokumentu.

57% (6173)

Dokumentacja w postaci elektronicznej
B Dokumentacja elektroniczna
B Brak dokumentu
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Monitorowanie Dokumentacji Medycznej w postaci elektronicznej

1. System umozliwia rowniez monitorowanie powstawania dokumentacji medyczne w postaci elektronicznej,
ktora jest tworzona w AMMS. Modut ten zostat podzielony na obszar lecznictwa stacjonarnego, w ktérym
monitorowane jest powstanie dokumentu w zakresie dokumentacji lekarskiej oraz pielegniarskie;j :

- Wywiad.

- Epikryza.

- Zalecenia lekarskie.

- Badanie fizykalne.

- Obserwacje lekarskie w ujeciu kompletnosci dobowej oraz kalendarzowe;.

- Zalecen pielegniarskich.

- Skala Odlezyn.

- Obserwacje pielegniarskie w ujeciu kompletnosci dobowej oraz kalendarzowe;j.

Lecznictwo szpitalne  Lecznictwo otwarte (AOS/POZ/NPL)

Dokumentacja lekarska  Dokumentaga pielegniarska  Dokumentadja Blok operacyjny

Dokumentacja lekarska

Wywiad Epikryza Zalecenia lekarskie Badanie fizykalne
100
4402
4383
3962
100
2501
100 418
1909
10 8
. 27
1 10 4.; 00 1000
Dokumentacja w postaci Brak dokumentacji Dokumentacja w postaci Brak dokumentacji Dokumentacja w postaci Brak dokumentacji Dokumentacja w postaci Brak dokumentacji
elektroniczne] elektroniczng] elektroniczng] elekroniczne]
Obserwacje
Kompletnosé kalendarzowo - co najmniej 1 obserwacja na dzien kalendarzowy pobytu Kompletnoéc dobowa - conajmniej 1 obserwacja na kazde rozpoczete 24 godziny pobytu

Kampletrych - 47% (207) Niekompletnych - 48% (2 1347
Niekompletnych - 53% (2 353) Kompletiych - 525 (2 276 )

Kamgletrych M Hickempletnych Kempletrych M Nickampletnych
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3. W zakresie dokumentacji Bloku Operacyjnego monitorowane jest:
- Powstanie protokotu operacyjnego,
- Powstanie okotooperacyjnej kary kontrolne;j.

Protokét zabiegu operacyjnego

Erak dokumentacji - 6% ( 63 )

Dokumentagja w postaci elektroniczng - 94%

924)
Zalecenia Odlezyny (skala Braden)
10000 10000
4164
1000
2649
1761
246
100 1000
Dokumentacja w postaci Brak dokumentacji Dokumentacja w postaci Brak dokumentacji
elektroniczne] elektroniczne]

4. W zakresie AOS/POZ/NPL monitorowane
jest powstanie dokumentu historii zdrowia i
choroby z wizyty.

Brak dakumentu - 30% (4 366 )

Brak dokumentacji - 22% (220 )

P-Sz

Polska Federacja Szpitali

Okotooperacyjna karta kontrolna

Dokumentacja w postaci
elektroniczng) - 78% (767 )

Dokumentacjs w postaci elektranicznej - 15% (2 179)
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Weryfikacja i dziatania naprawcze

W Module Zarzadu zaimplementowano réwniez mozliwos$¢ poréwnywania okresdw sprawozdawczych w ujecie
np. miesigc do miesigca. Jest to wazne gdyz pozwala na monitorowanie czy dany oddziat wdraza rozwigzania
poprawiajgce proces zdawalnosci dokumentacji medycznej.

Dodatkowo zaimplementowano funkcjonalnos¢ prezentujaca:

- ilos¢ wypisow zbiorczo,

- ilo$¢ wypiséw utworzonych przez danego lekarza,

- ilos¢ lekarzy,

okres 1 - data od a okres 1 - data do ﬁ okres 2 - data od a okres 2 - data do

2022-01-01 2022-03-31 2022-07-01 2022-09-30

Karty Informacyjne

Rodzaj dokumentacji

o Dokumentacja elektroniczna Dokumentacja w postaci elektronicznej Brak dokumentu

Wedtug oddziatéw
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Na powyzszym zrzucie widzimy fragment okna poréwnania okreséw. Wdrozenie systemu monitorowania i
konsekwencja decyzji zarzagdu szpitala spowodowata, ze oddziaty w okresie porédwnawczym | do Ill kwartat 2022
roku srednio poprawity sie o ponad 30% w tworzeniu i podpisywaniu certyfikatem ZUS karty informacyjne;j.
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Modut Oddziat

Modut oddziatu przeznaczony jest dla personelu kompletujgcego dokumentacje medyczna oraz kierownictwa

(Ordynatora).
System monitoruje status kazdej dokumentacji, ktéra zostata wytworzona na danym oddziale oraz daje
mozliwos¢ sprawdzenia, kto byt lekarzem wypisujgcym danego pacjenta.

Dokumentacje w obiegu - aktualne statusy

Dok, niezdana 67

Dokumentacja w Archivvum

Przekazana do Dziatu Rozliczen 1

Przyjeta w Dziale Rozliczen 20

Zwrdcona na oddziat - wenyfikacja negatywna 2

Deokumentacje niezdane - z podziatem na status badania histopatologicznego

M wynik dostepny B niezlecano oczek, na wynik
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Modut ROZNFZ

Modut ten dedykowany jest pracownikom dziatu rozliczen lub osobom odpowiedzialnym za , kodowanie na
oddziale”, ktoérzy weryfikujg czy dany pobyt ma optymalnie wyznaczona grupe i czy zaewidencjonowano
wszystkie wykonane procedury.

W przypadku gdy weryfikacja jest negatywna, dokumentacja zostaje zwrdécona na oddziat z odpowiednim
komentarzem tworzonym przez pracownika dokonujgcego weryfikacji. W przypadku gdy weryfikacja
rozliczeniowa jest pozytywna, dokumentacja zostaje skierowana do archiwum.

Modut Archiwum

Modut przeznaczony jest dla pracownikéw dziatu archiwum. Analogicznie do modutu rozliczen z NFZ, dostarczona
dokumentacja podlega weryfikacji przez pracownika. W przypadku gdy weryfikacja jest negatywna,
dokumentacja zostaje zwrécona na oddziat z odpowiednim komentarzem pracownik.

Dodatkowe funkcjonalnos$¢ modutu:

- mozliwos¢ wyszukiwania po numerze Ksiegi Gtowne;j,

- mozliwo$¢ generowania raportéw z ilosci przyjetych/zwrdéconych dokumentacji,

Dodatkowo zaimplementowano funkcjonalnosé:

- obstugi wnioskéw o modyfikacje archiwalnej dokumentacji,

- obstugi wnioskdw o wypozyczenie dokumentacji medycznej,

- obstugi wnioskéw o wydane zewnetrzne dokumentacji medycznej np. na potrzeby organdow lub ubezpieczyciela.

Modut Zgody i upowaznienia IC PEN

Dzieki temu modutowi mozliwe jest weryfikowanie czy pacjent udzielit zgody na wykonanie procedury oraz ztozyt
upowaznienie do dokumentacji medycznej. Modut ten powstat przy wspoétpracy z firmg IC Solutions, ktdra
dostarcza dla szpitali rozwigzanie pobierania podpiséw od pacjenta za pomoca elektronicznego dtugopisu lub
ekranu dotykowego.
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