o /NN

Norway Ministerstwo Zdrowia
grants

Raport przygotowany w ramach projektu:

OGRANICZANIE SPOLECZNYCH NIEROWNOSCI
W ZDROWIU POPRZEZ STOSOWANIE ROZWIAZAN
TELEMEDYCYNY I E-ZDROWIA

— dofinansowanego ze srodkéw Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021 oraz

budzetu pafstwa

OPRACOWANIE MODELI

TELEMEDYCZNYCH W POLOZNICTWIE

GRUPA EKSPERTOW:

Dr hab. AGNIESZKA BIEN

Prof. dr hab. MAREK NIEZGODKA ﬁv/"\ " “/'\ /\V v /\W /‘\P\\wf

Prof. dr hab. ARTUR WDOWIAK
Dr. n. 0 zdr. MAGDALENA KORZYNSKA-PIETAS

LuBLIN 2021



Ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu poprzez stosowanie rozwigzan

telemedycyny i e-zdrowia — pofoznictwo

OPRACOWANIE:

Dr hab. Agnieszka Bien

Dr. n. o zdr. Magdalena Korzynska-Pigtas
Dr hab. Anna Pilewska-Kozak

Prof. dr hab. Marek Niezgodka

Prof. dr hab. Artur Wdowiak

KOORDYNATORZY:

Mgt Izabela Witkowska
Mgr Dorota Kmie¢



SPIS TRESCI

1. DEFINICJA PROBLEMU — OPIEKA NAD KOBIETA W OKRESIE
OKOLOPORODOWYM W POLSCE I NA SWIECIE ..........ccoceovvniinieerieniessniesssssesssesssssessssssssnens
1.1. Zasady opieki okoloporodowej nad kobieta w PolSce .......ccovvviiiiiiiiiviiciniiiicce,
1.2. Edukacja przedporodowa jako element optymalnej opieki perinatalnej .......c.ococvveeevvuneee.
1.3. Promocja zdrowia i profilaktyka jako niezbedny element optymalnej opieki
NAd KODIETA CIEZATIIA cvvevieeieeieeieteetecteeteeteee s e e ettt et ettt et ereeseeseese s eeseeseeseeseensereessensensenes
1.4. Ograniczenia w dostepie do opieki okotoporodowej w Polsce ........ccccvvviiiviiiiniiiiiininns
1.5. Opieka okoloporodowa w ujeciu €UrOPEJSKIM ...vvuieveiieiiciicieiicicieercce s
1.6. Potrzeba systemowych rozwiazan opartych na telemedycynie ..o,
1.7. Migdzynarodowe rozwiazania w dziedzinie tele-potoznictwa ........ccccvvvvvvivcciiviininicnnnnnn.
1.8. Aplikacje mobilne W POLOZNICIWIE ...cevviuiiiciiicicic e
1.9. Sztuczna inteligencja W POIOZNICEWIE .....vvuiviiiiiiiiiiciiiic e
1.10. Wykorzystywanie technologii informacyjno-komunikacyjnych (ICT) w Polsce ...............
1.11. Telemedycyna — aspekty prawne W POISCE .....cccoveueuiieiriiciriicccriceece e
2. GRUPY DOCELOWE ......cooiiitiiutieiintietntasietstsseeteasssesstssaesessssssssssesessssssssssassssssasssssssesessssssssssssessssenes
2.1. Miejsce badania oraz pacjentki zakwalifikowane na badanie ........cccococoeveicvicvnicnnicennes
3. OPIS PRZYPADKU KLINICZNEGO .......cocevuiueirinrinieiriieinitisieisessesssssessssesssesssessssssssesssssssssssseses
4. OPIS PROCESU ORAZ WSKAZANIE ZAANGAZOWANIA PODMIOTOW W JEGO
REALIZACJE WRAZ Z PODZIALEM OBOWIAZKOW I CZYNNOSCI .......oooverrrrrrrenrerrinrennes
4.1. Podmioty zaangazowane w realizacje projektu ...
4.2. Dzialania profilaktyczne 1 informacyjne ...
4.3. Opis realizacji projektu wraz z przebiegiem wizyt kobiety cigzarnej ........coceeveviricvvirennnns
5. OPIS OBIEGU INFORMAC]T .........coooveeeeeeeeeseeeeeeseeeseeseessesseeseseessesseesssseessssssessessessesesssssssssseeen
6. OPIS ROZWIAZANIA OD STRONY TECHNOLOGICZNE] .......ccccovuririniirineineneineeeenseeiseeenees
0.1. Zalozenia teChNOIOGICZNE .....c.cuvviviiiiiiiiiiiiic s
6.2. ArchiteRtUTa TOZWIQZANIA cvvivvvevieiieeieetieteeieeteeeree st eteeteestesreesaeesteestesressreesteestesseesteenteentesressreens
0.3. Warstwa KHENTA ...c.viuiiiiiiiiiiiiiiic s
0.4. Warstwa prezentacji danyCh ... s
0.5. Zalozenia ogdlne interfejsu WWW ..o

0.6. Warstwa przetwarzania danyCh ...



0.7. Warstwa przechowywania danych ... 53
0.8. KKOMUNIKACIA woucvviiiiiiiiiiic s 54
7. KWALIFIKACJE MEDYCZNE ORAZ TECHNOLOGICZNE CZELONKOW ZESPOLU ......... 55

8. PROPONOWANY MODEL INTEGRAC]JI Z ISTNIEJACA ARCHITEKTURA
M-ZDROWIA W POLSCE .........cooooiirieiriisiitce ettt ese s ss s s sessessnsssssnsenas 58

9. ZDEFINIOWANIE RYZYKA ZWIAZANEGO Z WDROZENIEM DANEGO MODELU

TELEMEDYCZNEGO I MOZLIWYCH SPOSOBOW JEGO OGRANICZENIA ....................... 61
9.1. Ryzyko zwiazane z technicznym zapleczem projektu ... 61
9.2. Ryzyko zwiazane z prawidlowym przebiegiem opisywanych procesow .........cccoveueuence. 64

10. ANALIZA POTENCJALNYCH KORZYS$CI ZWIAZANYCH Z WDROZENIEM
MODELU TELEMEDYCZNEGO W POLOZNICTWIE ............ccooovvmmrveimsrreonseseeisssseissessensesnes 67

11. SZACUNEK POZIOMU KOSZTOW PROPONOWANYCH ROZWIAZAN ..........ccocovverrvrrenes 70



1. DEFINICJA PROBLEMU — OPIEKA NAD KOBIETA W OKRESIE
OKOLOPORODOWYM W POLSCE I NA SWIECIE

W ciaggu ostatnich trzech dekad nastapit w Polsce ogromny przelom w opiece perinatalne;j.
Przyczynito si¢ do tego niewatpliwie zainicjowanie w 1993 roku wdrazania do praktyki,
Ogolnopolskiego Programu Poprawy Opieki Perinatalnej, ktorego priorytetowym celem byto
zapobieganie wystgpowaniu powiklan, wynikajacych z wezesniactwa. Podejmowanie dziatan
okreslonych w niniejszym programie doprowadzito do zmniejszenia umieralnosci
okotoporodowej, spadku liczby porodow przedwczesnych, ograniczenia niekorzystnych
skutkoéw chordb matek i dzieci. W wyniku podjetych prac diametralnie zmniejszyty si¢ wskaz-
niki $miertelnosci okotoporodowej kobiet i dzieci. W 1990 r. na 10 000 ludno$ci notowano 1,6
zgondw spowodowanych stanami rozpoczynajacymi si¢ w okresie okotoporodowym; w 2013
r. wskaznik ten wyniost 0,2. Natomiast wspotczynnik umieralno$ci okotoporodowej obnizyt si¢

z poziomu 19,2 w 1990 r. do 5,6 w 2019 r.

Do poprawy jako$ci opieki perinatalnej przyczynit si¢ przede wszystkim postep wiedzy
medycznej, rozwdj technologii utatwiajacej diagnostyke i leczenie, a takze poprawa organizacji
opieki. Na poprawe jakosci opieki nad kobieta w okresie cigzy, porodu i potogu majg roéwniez
niezaprzeczalny wptyw uregulowania prawne, ktore weszty w zycie w ostatnich latach. W 2012
roku zostat opracowany i wdrozony do realizacji Standard postepowania medycznego przy
udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq
W okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1132), ktory ulegt ewaluacji i obowigzuje od 1. stycznia 2019r. jako
Standard organizacyjny opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujgcych dziatalnosé¢ leczniczq
udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okoloporodowej (Dz.U. 2018,
p0z.1756). W kompleksowy sposob obejmuje on organizacj¢ opieki sprawowanej nad kobietg
w okresie cigzy, porodu, pologu oraz nad noworodkiem. Niniejszy standard obowigzuje we
wszystkich podmiotach, ktére wykonuja dziatalno$¢ terapeutyczng, udzielaja $wiadczen
zdrowotnych w odniesieniu do opieki okotoporodowe;j, niezaleznie od zrodta finansowania
tych $wiadczen. Uregulowania te obligujg do ich przestrzegania, zar6wno komercyjne jednostki
ochrony zdrowia, jak i $wiadczeniodawcow, realizujacych kontrakt w ramach finansowania
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). W Polsce opiek¢ nad kobietg ci¢zarng sprawuje
lekarz ginekolog-potoznik oraz jesli przebieg cigzy jest prawidtowy, kobieta i jej dziecko sg

zdrowi, opieke nad ciezarng moze sprawowac potozna. W Polsce zarejestrowanych jest 8580



lekarzy ze specjalizacjg potoznictwo i ginekologia, w tym 7926 wykonujacych zawod, oraz 39

792 zarejestrowanych potoznych, natomiast zatrudnionych jest 28 231 potoznych.

1.1. ZASADY OPIEKI OKOLOPORODOWE] NAD KOBIETA W POLSCE

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej gwarantuje kobiecie w czasie cigzy i W oKkresie
okotoporodowym opieke ze strony panstwa, natomiast proces opieki nad kobieta w tym okresie
okreslaja zatozenia ww. Standardu. Przepisy w nim zawarte szczegétowo reguluja zakres
$wiadczen profilaktycznych, edukacyjnych, diagnostycznych i konsultacyjnych w okresie
prenatalnym, ponadto wskazujg na konieczno$¢ identyfikacji czynnikéw ryzyka powiktan
w okresie okotoporodowym. Wdrazaja takze zmiany w $wiadczeniach profilaktycznych
| dziataniach w zakresie promocji zdrowia oraz badaniach diagnostycznych i konsultacjach
medycznych u kobiet w okresie cigzy. Zwracaja roOwniez szczegdlng uwage na koniecznosé
edukacji przedporodowej i poporodowej. Przedstawiaja zasady postgpowania w kazdym
z okreséw porodu, zwracaja uwage na ograniczenie medykalizacji tego okresu oraz sugeruja
potrzebe tagodzenia bélu porodowego.

Wytyczne standardu zobowigzuja podmioty realizujace dziatalno$¢ lecznicza, udzielajace
swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej, do okreslenia wskaznikow opieki
okotoporodowej i1 ich monitorowania, nie rzadziej niz jeden raz do roku, kierujac si¢
W szczegblnosci ograniczaniem interwencji medycznych oraz oceng satysfakcji kobiet objetych
opieka, w celu oceny skutecznos$ci zaplanowanych i podejmowanych dziatan. Maja przyczyniaé
si¢ do zmniejszenia liczby interwencji medycznych, niewynikajacych ze wskazan medycznych,
w tym odsetka cie¢ cesarskich. Niniejsze regulacje gwarantujg wtasciwg 1 jednolita organizacje
pracy, w sposob najbardziej efektywny wykorzystujac caty potencjat kadry, przy jednoczesnym
zagwarantowaniu bezpieczenstwa pacjentkom. Ponadto wplywajg na ujednolicenie sposobu
postgpowania wszystkich przedstawicieli personelu medycznego, bez wzgledu na miejsce
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Ponadto regulacje gwarantuja kobiecie w okresie cigzy,
porodu i potogu podmiotowe traktowanie, dialog i respektowanie jej praw. Utatwiaja podjecie
optymalnej decyzji co do zachowan prozdrowotnych w czasie trwania cigzy, sposobu i wyboru
miejsca porodu oraz opieki nad noworodkiem. Rozporzadzenie okresla takze ramowy program
edukacji przedporodowej, co pozwala na ujednolicenie tresci przekazywanych kobietom w cigzy
i ich partnerom. Gwarantuje to wtasciwg jakos$¢ edukacji, optymalne przygotowanie do porodu,

a takze zmniejsza Igk przed porodem i opieka nad dzieckiem.



Standard ma tez na celu uwrazliwienie na potrzeby podopiecznych i wskazuje zasady wlasciwej
organizacji opieki nad kobieta w sytuacji szczegdlnej, do ktorej zalicza si¢ np.: rozpoznanie
podczas cigzy ci¢zkiej choroby lub wady dziecka, poronienie, urodzenie dziecka martwego,
niezdolnego do zycia, chorego lub z wadami wrodzonymi. Wskazuje rowniez zasady opieki
nad matka i dzieckiem w oddziale potozniczym w systemie ,,matka z dzieckiem” oraz
konieczno$¢ zapewnienia optymalnej organizacji i warunkéw dla prawidtowego procesu

laktacji oraz odzywiania noworodka.

Standard organizacyjny opieki okotoporodowej wskazuje 1 Wyznacza personelowi
medycznemu modele zachowania 1 formutuje wytyczne zgodne z aktualng wiedzag medyczna
oraz deontologia zawodowa. Pacjentki moga natomiast znalezé w tresci Standardow spis
I harmonogram szeregu czynnosci, ktore w czasie cigzy, porodu i potogu powinna wykonaé

kazda kobieta lub ktérych wykonania powinna oczekiwa¢ od personelu medycznego.

TABELA 1. Zakres $wiadczen profilaktycznych i dzialan w zakresie promocji zdrowia oraz badan
diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, wraz z okresami
ich przeprowadzania.

TERMIN SWIADCZENIA PROFILAKTYCZNE I DZIALANIA W BADANIA DIAGNOSTYCZNE | KONSULTACJE
BADANIA ZAKRESIE PROMOCJI ZDROWIA MEDYCZNE
1. Oznaczenie grupy krwi i Rh, gdy ci¢zarna nie
posiada odpowiednio udokumentowanego badania
grupy krwi
. . . . 2. Przeciwciala odpornosciowe do antygenow
1. Badqnle procjmllotowe.l przedmlqtowe krwinek czerwonych
2. Pomlar msmema’tqtmczego krwi 3. Morfologia krwi
3. Badafne gruczolow sutkowych . o 4. Badanie ogblne moczu
Do 10. 4. Okres$lenie wzrostu, masy ciala i wskaznika BMI 5. Badanie cytologiczne, gdy nie bylo wykonane w
tygodnia 5. Ocena ryzyka cigzowego ciggu ostatnich 6 miesiecy
CIQZy lub w 6. Propagowanie Zdrowego stylu zycia 6. Badanie st_e;Zenia glukozy_we krwi Il% CZC%O,
chwili 7. Przekazanie informacji o mozliwosci wykonania ewentualnie OGTT u kobiet z czynnikami ryzyka
. badan w kierunku choréb uwarunkowanych GDM .
pierwszego genetycznie 7. Badanle_VDRL _ _ _
zgloszenia si¢ | g W przypadku opieki sprawowanej przez polozng 8. Zalece_me kon.t roli stomatologicznej
obowiazkowa konsultacja lekarza potoznika - Badan!e HIV. I HCV
9. Zebranie danych dotyczacych zdrowego stylu zycia 10. Badanie w klgrunku to!(SOpla,Z[nOZy (I9G, IgM),.
i nawykow zywieniowych, w tym spozywania gdy b'rak 'w}yInlléu p otw(;er'dz.aj 3cego wystgpowanie
.. . przeciwcial 1gG sprzed ciazy
alkoholu finnych uzywek 11. Badanie w kierunku rézyczki (IgG, IgM), gdy ciezama
nie chorowala lub nie byla szczepiona lub w przypadku
braku informacji w tym zakresie
12. Oznaczenie TSH
1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe _ ) _ o
11-14 tydzied 2. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi Badanie ultrasonograficzne zgodnie z rekomendacjami
L. 3. Pomiar masy ciata Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow
clazy 4. Ocena ryzyka cigzowego (PTGIP)
5. Ocena ryzyka i nasilenia objawow depresji
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia




TERMIN
BADANIA

SWIADCZENIA PROFILAKTYCZNE I DZIALANIA W
ZAKRESIE PROMOCJI ZDROWIA

BADANIA DIAGNOSTYCZNE | KONSULTACJE
MEDYCZNE

15-20 tydzien
cigzy

Badanie podmiotowe i przedmiotowe
Pomiar ci$nienia tetniczego krwi
Pomiar masy ciata

Ocena ryzyka cigzowego
Propagowanie zdrowego stylu zycia

ARE ol

1. Morfologia krwi
2. Badanie og6lne moczu

18-22 tydzien

Badanie ultrasonograficzne zgodnie z rekomendacjami

cigzy Polskiego Towarzystwa Ginekologdéw i1 Potoznikow
21-26 tydzien ROZPOCZECIE EDUKACJI PRZEDPORODOWEJ —skierowanie do poloznej rodzinnej
cigzy W okresie od 21. do 31. tygodnia cigzy spotkania edukacyjne z potozng powinny si¢ odbywaé

Z czgstotliwoscia raz w tygodniu, a od 32. tygodnia cigzy az do rozwigzania — dwa razy w tygodniu

21-26 tydzien
cigzy

Badanie podmiotowe i przedmiotowe
Ocena czynnosci serca ptodu

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi
Pomiar masy ciata

Ocena ryzyka cigzowego
Propagowanie zdrowego stylu zycia

Nk wh =

1. Badanie stezenia glukozy we krwi po doustnym
podaniu 75 g glukozy (w 24-26 tygodniu ciazy) —
trzypunktowe oznaczenie st¢zenia glukozy: przed
podaniem glukozy (ha czczo), po 1i 2 godz. od
podania glukozy

2. Badanie og6lne moczu

o . . 3. Przeciwciata anty-D u kobiet Rh (-)
w przypaq ku opieki sprawowaney przez p .Oiozr.lq. 4. U kobiet z ujemnym wynikiem w | trymestrze —
konsultacja lekarza potoznika (24-26 tydzien cigzy) badanie w kierunku toksoplazmozy (IgM)
. . . . 1. Morfologia krwi
1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe > Ba danie%gélne moczu
27-32 tydzien ? (P?ceqa czynnosci serca p lOdlllqw, 3. Przeciwciata anty-D u kobiet Rh (-)
ciazy - romiarcisnicnia tetniczego ! 4. Badanie ultrasonograficzne zgodnie z
g' gom‘ar maslz' ciala rekomendacjami PTGiP
6. P cena ryzyka mgzowego lu 2vei 5. W przypadku wystepowania wskazan - podanie
- Fropagowanie zdrowego stylu zycia immunoglobuliny anty-D (28-30 tydzien ciazy)
Badanie podmiotowe i przedmiotowe 1. Morfologia krwi
Badanie potoznicze 2. Badanie og6lne moczu
Ocena wymiaréw miednicy 3. Badanie antygenu HBs
Ocena czynnosci serca ptodu 4. Badanie HIV
33-37 tydzien Pomiar ciénienia tetniczego krwi 5. Posiew z pochwy i odbytu w kierunku

cigzy

Ocena ruchéw plodu

Badanie gruczotow sutkowych

Pomiar masy ciata

Ocena ryzyka cigzowego
0. Ocena ryzyka i nasilenia objawow depresji
1. Propagowanie zdrowego stylu zycia

paciorkowcow B-hemolizujacych (35-37 tydzien
ciazy)

6. Badanie VDRL, HCV w grupie kobiet ze
zwigkszonym populacyjnym lub indywidualnym
ryzykiem zakazenia

38-39 tydzien
cigzy

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badanie potoznicze

Ocena ruchéw plodu

Ocena czynnosci serca ptodu

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi

Pomiar masy ciata

Ocena ryzyka cigzowego

Propagowanie zdrowego stylu zycia

W przypadku opieki sprawowanej przez potozna
konsultacja lekarza potoznika

WO NN E LD =m0 00N

1. Badanie ogo6lne moczu
2. Morfologia krwi




TERMIN
BADANIA

SWIADCZENIA PROFILAKTYCZNE I DZIALANIA W
ZAKRESIE PROMOCJI ZDROWIA

BADANIA DIAGNOSTYCZNE | KONSULTACJE
MEDYCZNE

Niezwtocznie
po 40.
tygodniu

cigzy

Nk wh =

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badanie potoznicze

Ocena ruchéw plodu

Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi

Pomiar masy ciata

Ocena ryzyka cigzowego

Przy prawidtowym wyniku KTG i USG oraz przy
prawidtowym odczuwaniu ruchéw ptodu - kolejne

1. Badanie KTG
2. Badanie ultrasonograficzne zgodnie
z rekomendacjami PTGiP

badanie za 7 dni, z ponownym KTG i USG - w
trakcie tej wizyty nalezy ustali¢ date hospitalizacji,
tak aby poréd miat miejsce przed koncem 42.
tygodnia. W przypadku odstepstw od normy —
indywidualizacja postgpowania.

Opracowany 1 wdrozony Standard organizacyjny opieki okotoporodowej zaklada, ze kobieta
W okresie cigzy przygotuje przy wsparciu osoby sprawujacej nad nig opieke, dokument
w postaci planu porodu. Jest on uszczegotowionym wykazem aspektow opieki okotoporodowej
w odniesieniu do kazdego z etapow porodu. Plan porodu obejmuje wszystkie elementy
postgpowania medycznego podczas porodu i okreslenie miejsca porodu; jest on dotaczany do
indywidualnej dokumentacji medycznej kobiety ci¢zarnej. W trakcie opieki jest on
dostosowywany do sytuacji zdrowotnej ci¢zarnej i aktualnych potrzeb i oczekiwan. Jego
gléwnym zalozeniem jest ulatwienie komunikacji na sali porodowej migdzy rodzaca

a cztonkami zespotu terapeutycznego.

Okres okotoporodowy charakteryzuje si¢ licznymi zmianami biologicznymi, emocjonalnymi
I spotecznymi zachodzacymi jednoczesnie. Od kobiety wymaga znacznej adaptacji osobistej
oraz interpersonalnej. W tym czasie jest ona szczeg6lnie podatna na pojawienie si¢ zaburzen
psychicznych. Z raportu World Health Organization (WHO) wynika, ze 80% kobiet
doswiadcza po porodzie zespotu trudnych emocjonalnie przezy¢, tzw. baby blues. Skala
wystepowania zaburzen depresyjnych u matek w okresie po narodzinach dziecka depresji
postnatalnej jest szacowana na 7-19%, co czyni je najczestszymi powiktaniami poporodowymi.
w roku 2018 odnotowano w Polsce 388 tys. urodzef zywych, wobec czego szacunkowa liczba
kobiet objetych depresja poporodowa w jednym roku wynosi okoto 50 tys. Jednak zaburzenia
te czesto sg nierozpoznawane, a rzeczywisty odsetek zachorowan jest zdecydowanie wiekszy.
Negatywne nastgpstwa depresji okotoporodowej moga mie¢ dtugotrwaly wptyw na wi¢z matki
z dzieckiem, z rodzing oraz powodowaé trudno$ci z uksztaltowaniem prawidlowej roli
macierzynskiej. Nieleczona depresja wiaze si¢ z wigksza liczba powiktan cigzowych (porod
przedwczesny, mala masa urodzeniowa noworodka), a zaburzenia legkowe uwazane sg za

jeden z czynnikoéw odpowiedzialnych za pordd przedwezesny. Pomimo licznych dowodow




na skuteczno$¢ leczenia depresji poporodowej, zaburzenie to wcigz pozostaje zbyt czgsto
nierozpoznawane. Zasadniczy problem polega wiec nie na braku mozliwosci leczenia, ale na
niedostatecznej umiejetnosci diagnozowania depresji przez personel medyczny zaangazowany
w opieke nad kobietg w okresie cigzy i po porodzie. W Polsce naprzeciw tym potrzebom
wychodzg zalecenia zawarte w ww. standardzie opieki zgodnie z ktorymi ocena ryzyka
I nasilenia objawow depresji u kobiety w okresie okotoporodowym powinna odby¢ si¢ dwa
razy w czasie cigzy (miedzy 11. a 14. tygodniem cigzy oraz miedzy 33. a 37. tygodniem cigzy)
oraz jeden raz podczas wizyty patronazowej w miejscu zamieszkania albo pobytu matki i jej
dziecka. Osoba prowadzaca cigz¢ wykorzystuje narzedzia przesiewowe w odniesieniu do oceny
ryzyka wystgpienia depresji, zgodnie z aktualnymi zaleceniami i wiedzag medyczng np.:
Edynburska Skalg Depresji Poporodowej, rekomendowang przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji. Przeprowadzenie oceny i wnioski z badania powinny by¢
odnotowane w dokumentacji medycznej. Jezeli ocena stanu psychicznego kobiety wskazuje na
wystepujace u niej ryzyka depresji, nalezy zapewnié jej pomoc psychologiczng, informujac

jednoczes$nie o mozliwych formach wsparcia rodziny 1 instytucjach jej udzielajacych.

1.2. EDUKACJA PRZEDPORODOWA JAKO ELEMENT OPTYMALNE] OPIEKI
PERINATALNE]

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz.U. 2018, poz. 1756), jezeli osoba sprawujaca
opieke nie jest potozng POZ, informuje ona kobiet¢ o mozliwosci korzystania z opieki takiej
potoznej oraz kieruje ja do niej w okresie migdzy ukonczonym 21. a 26. tygodniem cigzy w celu
objecia edukacja przedporodowa oraz opiekg sprawowang nad nig i dzieckiem w miejscu,
w ktorym beda przebywa¢ po porodzie. Edukacja przedporodowa moze by¢ prowadzona
w formie indywidualnej lub grupowej. Warunkiem uczestnictwa kobiet w bezptatnych zajeciach
edukacji przedporodowe;j jest aktualna deklaracja wyboru poloznej POZ ztozona w placowce,
w ktorej realizowane sa wizyty w ramach edukacji przedporodowej. Wazne jest, aby fakt
skierowania ci¢zarnej pod opieke potoznej podstawowej opieki zdrowotnej byt odnotowany
w dokumentacji medycznej cigzarnej przez osobe sprawujacg opieke. Potozna POZ potwierdza
objecie kobiety opieka w czasie cigzy przez wpis swoich danych lub danych podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej do planu
opieki przedporodowej i karty przebiegu cigzy. Od tej chwili potozna POZ jest odpowiedzialna

za realizowanie S$wiadczen w zakresie edukacji przedporodowej w formie spotkan
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indywidualnych lub grupowych. Do czasu objecia kobiety opieka przez potozng POZ edukacje

przedporodowej realizuje osoba prowadzaca cigze.

Wizyty profilaktyczne potoznej POZ obejmuja: rozpoznanie probleméw zdrowotnych, a takze
zaplanowanie 1 realizacje, w zakresie posiadanych kompetencji, swiadczen profilaktycznych
oraz promocji zdrowia. Dzialalno$¢ profilaktyczng potozne POZ realizuja przede wszystkim
w formie wizyt edukacji przedporodowej, ktore $wiadczone sg w oparciu o program
edukacyjny. Edukacjg powinny by¢ objete rowniez kobiety w cigzy wysokiego ryzyka. Plan
edukacji, wymiar godzin i forma realizacji (indywidualna/grupowa) powinny by¢

indywidulanie dostosowane do potrzeb i wiedzy ci¢zarne;j.

Program ramowy edukacji przedporodowej kobiety w okresie cigzy obejmuje okres prenatalny
(cigze), okres porodu, okres potogu, a takze wsparcie kobiety i jej rodziny w okresie

poporodowym.

Ramowy program edukacji przedporodowej dotyczacy okresu prenatalnego (cigzy) obejmuje
w szczegolnosci:

- przebieg cigzy i rozwdj dziecka od poczatku cigzy do porodu,

- opieke prenatalng — dostepne formy opieki medycznej i plan opieki przedporodowe;j,

= styl zycia w okresie cigzy — zasady odzywiania, uzywki, natogi oraz ich wplyw na rozwoj
cigzy 1 dziecka, aktywno$¢ zawodowa, aktywno$¢ fizyczna, zachowania i1 czynno$ci
uznawane za niebezpieczne dla kobiet w okresie ciagzy,

- dolegliwosci okresu cigzy i sposoby radzenia sobie z nimi,

= profilaktyke chorob zakaznych w okresie okotoporodowym, w tym szczepienia ochronne,

= problemy psychologiczne i emocjonalne kobiety i jej rodziny w okresie cigzy, porodu 1 potogu,

- zagadnienia prawne dotyczace przepisow, standardu, praw pacjenta, opieki medycznej
w okresie okotoporodowym, ustawodawstwa rodzinnego, ochrony prawnej ci¢zarnych, matek.

Ramowy program edukacji przedporodowej dotyczacy porodu obejmuje w szczegolnosci:

- przygotowanie do porodu i plan porodu, w tym preferencje i oczekiwania rodzacej,

= czynniki zwiastujgce pordd, poczatek porodu, w tym stany nagle wymagajace szybkiej
hospitalizacji,

= fizjologia porodu, pordd aktywny, pordd rodzinny,

= pozycje wykorzystywane w I 1 Il okresie porodu (pozycje wertykalne) i sprzet pomocny
w trakcie porodu,

- tagodzenie bolu porodowego (niefarmakologiczne i farmakologiczne),

- kontakt matki z dzieckiem ,,skéra do skéry”, w tym inicjacja karmienia piersia,

= cigcie cesarskie — korzy$ci 1 zagrozenia dla matki i dziecka, powiktania wczesne 1 p6zne po
cieciu cesarskim,

= informowanie o mozliwos$ci deponowania tkanek poptodu, w tym krwi pepowinowej, sznura
pepowinowego w celu pozyskania komorek macierzystych.
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Ramowy program edukacji przedporodowej dotyczacy okresu poporodowego (potdg) obejmuje
W szczegolnosci:

- opieke w okresie potogu — przebieg potogu, powrot plodnosci po porodzie oraz
psychologiczne aspekty potogu,

- karmienie piersig i wsparcie w laktacji, w tym rozwigzywanie probleméw zwigzanych z laktacja,

- opieke nad noworodkiem a nastgpnie nad niemowlgciem, w tym postgpowanie
z noworodkiem po urodzeniu, dziatania profilaktyczne wykonywane u noworodka oraz
niemowlecia, pielegnacje dziecka, informacje i zalecenia dla rodzicow odno$nie do
postepowania z dzieckiem w domu oraz zapewnienie dziecku bezpieczenstwa w srodowisku
domowym.

Program edukacji przedporodowej powinien obejmowaé rowniez zagadnienia dotyczace
wsparcia spotecznego: emocjonalnego, informacyjnego instrumentalnego i rzeczowego
W okresie okotoporodowym. Przekazywane tresci zapewniajg whasciwg jakos¢ edukacji, lepsze

przygotowanie do porodu oraz zmniejszaja Iek i niepokdj przed porodem i opieka nad dzieckiem.

1.3. PROMOCJA ZDROWIA I PROFILAKTYKA JAKO NIEZBEDNY ELEMENT
OPTYMALNE] OPIEKI NAD KOBIETA CIEZARNA

W 2017 roku opublikowano Raport ,,Zachowania Zdrowotne u kobiet w cigzy”, przygotowany
w oparciu o badania przeprowadzone wsrdd 3 451 kobiet z catej Polski. W poréwnaniu do
pierwszej edycji (z 2013 roku) badania zaobserwowano spadek liczby szkodliwych dla zdrowia
matki i dziecka zachowan, tj. picie alkoholu i palenie papierosow. Zdecydowanie zmniejszyta
si¢ takze liczba kobiet narazonych na bierne palenie w domu 1 pracy. Wskazuje to na fakt, ze
swiadomos¢ szkodliwos$ci srodkow niebezpiecznych dla zdrowia matki 1 dziecka wptywa na
ich uzywanie. Mniejsza $wiadomo$¢ ryzyka zwigzanego z piciem lub paleniem zdecydowanie
zwigksza prawdopodobienstwo stosowania uzywek w czasie cigzy. Wiedza o szkodliwosci
picia alkoholu w cigzy jest powszechna, a jednak okazuje si¢, ze wcigz krazg mity, np.
dotyczace niewielkiej szkodliwosci wypijania umiarkowanych ilosci alkoholu w trakcie cigzy.
Poniewaz z ww. raportu wynika, Zze wigkszo§¢ lekarzy nie informowata ankietowanych
0 szkodliwosci 1 potencjalnych niekorzystnych skutkach picia alkoholu w ciazy, temat ten

powinien by¢ podejmowany, jako profilaktyka alkoholowego zespotu ptodowego (FAS).

Sposdb odzywiania si¢ kobiet podczas cigzy jest bardzo istotny. Bledy zywieniowe mogg by¢
przyczyna wielu zaburzen w przebiegu cigzy, a nawet czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
wystgpienia chorob zardwno matki jak i dziecka. Respondentki zmienialy swoja diete w trakcie

ciazy, wzbogacajac jg o warzywa, owoce 1 produkty nabialowe. Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet
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w cigzy takze suplementowala swojg dietg, m.in. wzbogacala ja o kwas foliowy. W ciagu
ostatnich lat czesto$é wystepowania otytoéci (BMI >30 kg/m?) u kobiet znacznie zwickszyta
sie. W przyblizeniu 8% kobiet zalicza si¢ obecnie do grupy ze skrajng (patologiczna) otytoscia,
definiowang jako BMI >40 kg/m®. Przewiduje si¢, ze do 2025 r. wystepowanie otylosci u kobiet
na $wiecie przekroczy 21%. Otylos¢ w ciagzy stwarza zagrozenie zarowno dla matki, jak i dla
ptodu, a takze przyczynia si¢ istotnie do zwigkszenia kosztow opieki zdrowotnej, ze wzgledu
na wplyw na wystepowanie patologii potozniczych. Wedtug danych European Perinatal Health
Report najnizszy odsetek kobiet ci¢zarnych z nadwaga i otytych wystepuje w Polsce (25,6%),
we Francji (27,2%) i na Stowenii (27,8%). Coraz cz¢sciej zwraca si¢ uwage na tzw. plodowe
programowanie metaboliczne — juz w czasie cigzy mozna wpltywa¢ na zwigkszone lub
zmniejszone ryzyko rozwinigcia si¢ chordb cywilizacyjnych, w tym otytosci, cukrzycy typu 2,
nadcis$nienia t¢tniczego, choroby wiencowej, osteoporozy i niektorych nowotworow u dziecka.
Z powodu narastajacej epidemii otyto$ci nalezy zaoferowaé kobietom ci¢zarnym poradnictwo

zywieniowe, a takze zachecac je do aktywnosci fizycznej.

Badanie cytologiczne jest jednym z badan, ktére zgodnie z rekomendacjami zawartymi
w Standardzie organizacyjnym opieki okotoporodowych powinny by¢ wykonane juz na
pierwszej wizycie kobiety ciezarnej. Z Raportu ,,Zachowania Zdrowotne u kobiet w cigzy”
wynika, ze mimo, iz wickszo$¢ kobiet miata wykonywane badanie cytologiczne to
deklarowaly, ze maja deficyt wiadomosci w zakresie czynnikow ryzyka raka szyjki macicy.
Niepokojacym jest fakt, ze wigkszo$¢ ankietowanych nie prowadzita regularnie samokontroli
piersi 1 weztow chlonnych, pomimo tego, ze deklarowaly iz w ich ocenie samokontrola to

bardzo dobre narzgdzie wczesnego wykrywania nowotworow piersi w ich wieku.

Bardzo waznym elementem prawidlowych nawykow higienicznych w okresie cigzy jest dbanie
o stan jamy ustnej. W tym okresie bowiem pojawia si¢ wiele czynnikow, ktoére moga
niekorzystnie wptywac na stan jej zdrowia, a skutki braku wiedzy, czy tez zaniedban w tym
obszarze mogg rzutowa¢ na zdrowie dziecka. Niepokojacym jest fakt, ze blisko potowa

badanych w czasie cigzy nie byta na wizycie profilaktycznej u lekarza stomatologa.

Wigkszo$¢ badanych podejmowala w mniejszym lub wigkszym zakresie aktywno$¢ fizyczna,
jakkolwiek odczuwaly deficyt wiadomosci odno$nie sportéw wskazanych dla kobiet w cigzy.
Informowanie kobiet ciezarnych o bezpiecznych formach aktywnosci 1 ewentualnych

ograniczeniach.
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Powyzej przedstawione informacje wyraznie wskazuja na potrzebe dzialan edukacyjnych,
dlatego zwrocono na nie szczeg6lng uwage w standardzie opieki okoloporodowej. W tym
miejscu nalezy nadmienié, ze juz 2015 roku opublikowano wytyczne Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) dotyczace interwencji w zakresie promocji zdrowia dla zdrowia matek
I noworodkow. Wskazujg one na szereg wzajemnie powigzanych dziatan majacych na celu
poprawe dostepu do i korzystania z wykwalifikowanej opieki podczas cigzy, porodu i po

porodzie.

Dzialania w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki u kobiet w okresie cigzy sg najprostsza
formg dbania o prawidlowy stan zdrowia w tym okresie i rozwdj prenatalny dziecka.
Podstawowa formg promocji zdrowia kobiety w okresie cigzy jest podejmowanie dziatan

edukacyjnych.

Priorytetem jest promocja korzystnych dla zdrowia zachowan oraz profilaktyka, w zwigzku

Z tym w ciazy nalezy udziela¢ wyczerpujacych informacji na temat:

-~ optymalnego sposobu odzywiania si¢ (zar6wno pod wzgledem ilosciowym, jak
I jakoSciowym oraz regularno$cig spozywania positkow);

- eliminowania znanych czynnikow teratogennych z krétkim wyjasnieniem ich wptywu na
rozwdj cigzy i wskazaniem sposobow ich unikania (w miejscu pracy, w otoczeniu);

-~ ryzyka wystgpienia i nasilenia objawow depresji (zgodnie z aktualnymi zaleceniami
I wiedzg medyczng, np. wykorzystaniem Edynburskiej Skalg Depresji Poporodowej),

= rzucenia natogdéw (palenie tytoniu, picie alkoholu, narkotyki, naduzywane leki, $srodki
psychoaktywne);

- dobroczynnego wptywu snu i wypoczynku na organizm;
- zasad higieny ciata i higieny jamy ustnej (w tym kontroli stomatologicznej) w czasie cigzy;

- aktywnosci fizycznej dostosowanej do kondycji zdrowotnej kobiety (spacery, ¢wiczenia
fizyczne);

-~ wyjasnienie psychologicznych uwarunkowan charakterystycznych dla tego okresu.

W odniesieniu do kobiety w okresie cigzy bardzo wazne sa dziatania profilaktyczne, majace na
celu wezesng diagnostyke raka szyjki macicy i1 raka gruczotu piersiowego, profilaktyka stanow

zapalnych narzadu rodnego.

Sytuacja pandemii Covid-19 wymusza takze konieczno$¢ uswiadomienia kobietom w cigzy
zasadno$ci szczepien, rOwniez w okresie cigzy. Wynika to wyraznie ze Polskiego Towarzystwa
Ginekologow i Potoznikéw z dnia 26 kwietnia 2021 roku, w ktorym stwierdzaja, Ze szczepionki

przeciw COVID-19 powinny by¢ oferowane cigzarnym i kobietom karmigcym. Kobiety
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cigzarne stanowig grupe zwigkszonego ryzyka wystapienia cigzkiego przebiegu zakazenia

wirusem SARS-CoV-2, co uzasadnia wdrozenie profilaktyki tej choroby w formie szczepien.

Powyzej opisane dzialania, u$wiadamiajace kobiecic w cigzy konieczno$¢ samokontroli
zdrowia, eliminowania czynnikéw niekorzystnie wplywajacych na zdrowie i przebieg ciaz,
regularnego korzystania z badan profilaktycznych, szczepien mozna realizowaé

z wykorzystaniem technologii informatycznych w formie teleedukacji.

1.4. OGRANICZENIA W DOSTEPIE DO OPIEKI OKOLOPORODOWE] W POLSCE

Zréwnowazony 1 sprawiedliwy system opieki zdrowotnej powinien zapewnia¢ réwny dostep
do tej opieki, niezaleznie od potrzeb zdrowotnych, zasobow finansowych czy tez miejsca
zamieszkania. Przyktadowo fakt mieszkania na terenach wiejskich nie powinien wigc mieé
wplywu na mozliwo§¢ korzystania ze $§wiadczen ochrony zdrowia. Jakkolwiek badania
prowadzone przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), wskazuja na istnienie roznic
pomigdzy obszarami miejskimi, a wiejskimi nie tylko w zakresie statusu spoteczno-
ekonomicznego mieszkancow, lecz takze w dostepie do opieki zdrowotnej. Gtowne problemy
w tym zakresie dotycza braku wykwalifikowanych pracownikow, odlegltosci od gtownych
osrodkow medycznych, ograniczonego dostgpu do specjalistycznych ustug zdrowotnych,
profilaktyki i promocji zdrowia, barier finansowych zwigzanych z nizszym dochodem
i dodatkowymi kosztami bedacymi konsekwencja peryferyjnego potozenia (koszty transportu).
W zwiagzku z tym juz od wielu lat gtownym celem WHO jest zapewnienie rownego dostepu do

opieki zdrowotnej.

Podobne trudnosci potwierdzaja wyniki raportu Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) w Polsce
,Dostepnos¢ swiadczen ginekologiczno-potozniczych finansowanych ze srodkow publicznych
na terenach wiejskich”. Z raportu wynika, iz kobiety mieszkajace na terenach wiejskich maja
ograniczony dostgp do ginekologicznej 1 potozniczej opieki medycznej zgodnie

z obowigzujacymi standardami, wykonywanej w warunkach ambulatoryjnych.

Na obszarach wiejskich ograniczony jest nie tylko dostgp do specjalistycznej opieki
ginekologiczno-potozniczej, ale rowniez edukacja w zakresie przygotowan do porodu, potogu,
karmienia piersig i rodzicielstwa. Ciezarne nie sg edukowane w zakresie praktycznego
I teoretycznego przygotowania do porodu, potogu, karmienia piersia i rodzicielstwa, mimo iz

zgodnie z wytycznymi standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej powinno to si¢
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odbywaé podczas kazdej wizyty, poczawszy od 21. tygodnia cigzy az do porodu. Wyniki
analizy wykazaly rowniez, iz mieszkankom wsi nie zapewniono rownego dostepu do
ambulatoryjnych $wiadczen ginekologiczno-potozniczych finansowanych ze $rodkow
publicznych. Poradnie zlokalizowane w gminach wiejskich stanowity nieznaczny odsetek
ogotu takich poradni, na jedng poradni¢ ginekologiczng na wsi przypadato nawet 27 tys. kobiet,
ktére w skrajnych przypadkach do poradni miaty 50 km.

1.5. OPIEKA OKOLOPORODOWA W UJECIU EUROPE]JSKIM

Polska jest jednym z nielicznych panstw w Europie, w ktorych opracowano standardy opieki
okotoporodowej. Podobne dokumenty opracowano w Norwegii, natomiast np. w Wielkiej
Brytanii oraz w Hiszpanii, dotycza tylko przebiegu porodu, nie okreslaja natomiast przebiegu
opieki nad kobietg w cigzy. Polski Standard opieki okotoporodowej nie odbiega znaczaco od
zalecen obowigzujacych w krajach europejskich o duzo wyzszym wskazniku rozwoju,
mierzonym przy pomocy PKB per capita. Przyktadowo z poréwnania poziomu opieki w Polsce
oraz w Szwajcarii, Norwegii, Niemczech i Wielkiej Brytanii wynika, ze: w Polsce kazdej
pacjentce nalezy przeprowadzié¢ cztery badania USG, w Niemczech — trzy, a w Szwajcarii,
Norwegii i Wielkiej Brytanii — dwa badania w trakcie cigzy. W Polsce pacjentka w trakcie cigzy
ma zazwyczaj osiem wizyt u osoby prowadzacej cigze, w Niemczech — 15, w Wielkiej Brytanii
— 10, w Norwegii — dziewig¢, a w Szwajcarii — 10 przy pierwszym dziecku i siedem przy
kolejnym. Opieke nad pacjentka w cigzy w krajach europejskich sprawuje potozna lub lekarz.
Na przyktad, w Szwajcarii, wedlug badan przeprowadzonych przez Szwajcarska Federacje¢
Potoznych — 7% kobiet w pierwszej cigzy byto gtownie pod opieka potoznych, przy drugiej juz
11%, a przy trzeciej 21%. Jednoczes$nie 54% ci¢zarnych zaktadato przejscie wylacznie ma
model opieki sprawowanej przez potozng. Od stycznia 2017 roku w Polsce opieke nad ci¢zarng
sprawowa¢ moze rowniez potozna, pod warunkiem, ze przebieg cigzy jest fizjologiczny.
Podobnie w Norwegii, opieka okotoporodowa $wiadczona jest w glownej mierze przez
potozne, ktore sprawuja opieke nad kobietami cigzarnymi z niskimi czynnikami ryzyka.
Podobnie jak w Polsce wszystkie ci¢zarne na terytorium panstwa norweskiego, maja prawo do
darmowej opieki okotoporodowej. Dotyczy to réwniez korzystania z darmowych kursow,

przygotowujacych przyszta mame i jej partnera do porodu.

W Szwajcarii opracowano prototyp elektronicznego systemu rejestrowania przebiegu ciazy,

w celu poprawy dostgpnosci do wystandaryzowanych danych, dotyczacych przebiegu ciazy.

16



W Anglii istnieje system zarowno papierowego, jak i elektronicznego dokumentowania
przebiegu danych. Mozliwo$¢ prowadzenia elektronicznej karty cigzy ciesza si¢ dobrymi
opiniami zaréwno ws$rod personelu medycznego, jak 1 wsrdd kobiet cigzarnych, ktorzy
podkres$lajg szybki dostep do aktualnych danych. Niemniej jednak w wielu krajach, podobnie

jak w Polsce przebieg cigzy dokumentowany jest w papierowej wersji karty cigzy.

1.6. POTRZEBA SYSTEMOWYCH ROZWIAZAN OPARTYCH NA TELEMEDYCYNIE

Wspotczesne osiagnigcia w rozwoju nowoczesnych technologii telemedycznych otwieraja
nowe mozliwo$ci wykorzystania ich z pozytkiem dla pacjentdw, pracownikéw ochrony
zdrowia oraz sytemu opieki zdrowotnej. Sg to rozwigzania, ktore utatwiaja pacjentom kontakt
z personelem medycznym oraz skracajg czas oczekiwania na specjalistyczng konsultacjg.
Telemedycyna jako najnowsza forma medycyny i opieki zdrowotnej dzigki wykorzystaniu
nowych technologii pozwala przelamywac geograficzne bariery, pozwalajac na wymiang
informacji na odlegtos¢, co ma szczegdlne znaczenie w opiece okotoporodowej. W Polsce dziat
telemedycyny rozwija si¢ od kilkunastu lat, cho¢ prawo wprowadzilo odpowiednie regulacje
dopiero w Ustawie o systemie informacji w ochronie zdrowia z2015 roku (Dz.U. 2015, poz.
1991 z pdzn. zm.), zgodnie z ktdrymi umozliwiono realizacj¢ Swiadczen zdrowotnych tylko nie
w trakcie bezposrednich wizyt, ale rowniez za pomoca systemoéw tacznosci 1 systemow
teleinformatycznych, co dato realng podstawe¢ implementacji technologii informacyjno-

komunikacyjnych do praktyki klinicznej.

Rozw¢j technologii zwigzanej z telemedycyna pozwala na podniesienie poziomu opieki nad
pacjentkami, szczegdlnie w rejonach oddalonych od jednostek $wiadczacych porady przez
specjalistow, poprzez utatwienie im komunikacji ze sobg. Jak wykazuja badania telemedycyna
jest wykorzystywana w krajach o niskich i $rednich dochodach, zwtaszcza w spotecznosciach
wiejskich, gdzie dostep do opieki przedporodowej jest trudny. Wraz z rozwojem technologii
I obnizeniem kosztow ich wdrazania mozliwosci oraz zasigg ich wykorzystania wcigz
wzrastajg. Telemedycyna w potoznictwie moze by¢ wykorzystywana w profilaktyce,
monitorowaniu, konsultowaniu, edukacji, diagnostyce i leczeniu, przy jednoczesnym
utrzymaniu swiadczenia podstawowych ustug zdrowotnych, zgodnie z wytycznymi zawartymi

W Standardzie organizacyjnym opieki okotoporodowe;j.

Telekonsultacje niosg ze sobg oszczednosci, wynikajgce m.in. z ograniczenia transportu oraz

optymalizacji wykorzystania czasu personelu medycznego. Jednym z rozwigzan dotyczacych
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telezdrowia jest zastosowanie konsultacji synchronicznych oraz asynchronicznych. Interwencje
synchroniczne lub w czasie rzeczywistym obejmuja konsultacje audiowizualne, ktore
pozwalajg lekarzowi na zdalne udzielanie porad zamiast osobistej wizyty. Z kolei
komunikowanie asynchroniczne lub typu store-and-forward to zdalne monitorowanie danych
»generowanych” przez pacjentéw, takich jak przyrost masy ciala matki, st¢zenie glukozy we
krwi, wyniki badan przesiewowych uzyskiwanych na podstawie kwestionariuszy lub badan
medycznych. Nowoczesna aparatura wykorzystywana na przyktad w opiece okotoporodowe;:
aparaty KTG, aparaty UDT, pulsoksymetry itp. zmniejsza liczb¢ nieuzasadnionych interwencji
medycznych, a tym samym przyczynia si¢ do podniesienia jako$ci opieki.

Interwencje zwigzane z wykorzystaniem telemedycyny i telezdrowia zyskuja coraz wigksza
popularnos¢ w cigzy w celu leczenia powiktan, takich jak np.: cukrzyca cigzowa czy
nadcis$nienie tetnicze. Dla kobiet bedacych w cigzy podwyzszonego ryzyka, u ktérych
wystepuje choroba przewlekta (np. cukrzyca, nadcisnienie te¢tnicze), waznym elementem opieki
jest systematyczne prowadzenie przez nig pomiarow (poziomu glikemii, ci$nienia tetniczego
krwi). W takim przypadku mozna zastosowaé stworzone dla diabetykow aplikacje
umozliwiajace bezprzewodowe wysylanie pomiaréw poziomu glikemii, do ktoérych osoby
prowadzace cigze (diabetolog i ginekolog) maja zapewniony staty dostgp, ale réwniez
mozliwo$¢ kontaktowania si¢ z lekarzem w sytuacji niepokojacych wynikow lub brak

odpowiedniej reakcji organizmu na zastosowane leki.

Inng mozliwoscig jest przeprowadzenia zdalnego badania kardiotokograficznego — KTG, czyli
jednoczesnego monitorowania tetna ptodu oraz aktywnos$ci migsnia macicy. Cigzarnej na czas
badania zaklada si¢ na nadgarstek opaske do badania jej tetna oraz dwie sondy na brzuch,
nastgpnie kobieta ktadzie si¢ wygodnie i po okolo 30 minutach aparat jest zdejmowany.
Uzyskany wynik przesytam jest do Centrum Monitoringu 1 interpretowany, a Wyniki badan sg

przesytane zwrotnym SMS-em.

Oprocz e-wizyt w sktad ustug zwigzanych z telemedycyng wchodzg takze programy lub
aplikacje wspomagajace pacjentow (m. in. chorych przewlekle) w samokontroli
I samoobserwacji, a gdy ich stan zdrowia staje si¢ niepokojacy, w szybszym kontaktowaniu si¢
z lekarzem prowadzacym. Telezdrowie ulatwia konsultacje ze specjalistami w zakresie
medycyny matczyno-ptodowej, moze by¢ takze wykorzystywane w okresie poporodowym
W sytuacji konieczno$ci rozwigzywani problemow zwigzanych z laktacja, wsparcia kobiet

w tym okresie czy do oceny ryzyka wystapienia depresji poporodowe;j.
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W ciagu ostatnich lat przeprowadzono wiele réznych badan dotyczacych wykorzystania
telemedycyny, z ktorych wyniki wigkszosci z nich dowodzg duze jej znaczenie i pozytywny
wplyw na proces opieki nad pacjentkami w okresie okotoporodowym. Wraz z rozwojem
technologii 1 obnizeniem kosztoéw ich wdrazania mozliwosci oraz zasi¢g ich wykorzystania
wcigz wzrastajg. Wykorzystanie telemedycyny w opiece okotoporodowej zostalo bardzo
zintensyfikowane w zwigzku z pandemia, spowodowang koronawirusem SARS-CoV-2.
Doswiadczenia z ostatnich miesiecy wskazuja, ze technologie wspierajace telezdrowie beda

W przysztosci nadal odgrywaty istotng role w opiece potoznicze;.

1.7. MIEDZYNARODOWE ROZWIAZANIA W DZIEDZINIE TELE-POLOZNICTWA

Telemedycyna jako dynamicznie rozwijajacy si¢ nurt wspolczesnej opieki nad pacjentem taczy
w sobie elementy medycyny, informatyki oraz telekomunikacji i w znaczacy sposdb poprawia
jako$¢ ushug medycznych. W ciggu ostatnich lat przeprowadzono wiele réznych badan,
dotyczacych wykorzystania telemedycyny w potoznictwie. Uzyskane wyniki potwierdzaja
wplyw tego typu rozwigzan na optymalizacje opieki sprawowanej nad kobieta w okresie

okotoporodowym.

Zainteresowanie telemedycyng w opiece polozniczej widoczne jest szczegdlnie ostatnich
latach. Przegladajac aktualnie internetowa baz¢ danych PubMed po wpisaniu stow ,,pregnancy,
telemedicine” mozna znalez¢ 1100 prac (2021r.), w 2015 roku opublikowano 331 prac,
natomiast w 2011 roku byto ich tylko 177. Rozwoj ustug telemedycznych na $wiecie nabrat
tempa w czasie pandemii SARS-CoV-2. W tym okresie e-wizyty u lekarza ginekologa/
potoznej stanowig jedng z podstawowych 1 najczgsciej wybieranych form kontaktu ze
specjalista prowadzacym cigze. W pierwszym miesigcu trwania pandemii system opieki
zdrowotnej uniwersytetu nowojorskiego zarejestrowat ponad 8000 wideoporad dziennie.
Z badan przeprowadzonych przez Ferrag i Medwely (2016) wynika, ze wprowadzenie
elementéw telemedycyny do opieki okotoporodowej wplywa na zwiekszone przestrzeganie
termindw wizyt kontrolnych. Telekonsultacje moga odbywac si¢ poprzez uzycie popularnych
aplikacji do komunikacji. Pflugeisen i wsp. (2017) wykazali, Zze ci¢zarne, ktére korzystaty
z wideokonferencji przy uzyciu komunikatora byty bardziej zadowolone z wizyty niz

respondentki, ktore konsultowaty si¢ z lekarzem/ potozna podczas wizyty w gabinecie.

Autorzy wielu badan (Marko 2019, Moyo 2020, Pflugigisen 2017, Greiner 2017) wskazuja na

wazng rol¢ wykorzystania aplikacji do komunikacji w opiece nad kobietg ci¢zarng.
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Przyktadowo Marko i wsp. (2019) prowadzili badania w$rod 88 amerykanskich ciezarnych. 47
pacjentek korzystato z aplikacji mobilnych wspierajacych prowadzenie ciazy, grupg kontrolna
stanowito 41 kobiet, ktore nie wybraty tego sposobu komunikowania z lekarzem/ potozna.
Korzystanie z mobilnych aplikacji w trakcie opieki prenatalnej wigzato si¢ ze zmniejszeniem
liczby wizyt osobistych, natomiast zadowolenie $wiadczeniobiorcéw i $wiadczeniodawcow

byto na podobnym poziomie w obydwu badanych grupach kobiet.

STANY ZJEDNOCZONE

W Stanach Zjednoczonych coraz wigksza popularnoscia cieszg si¢ kliniki, w ktorych opieka
nad pacjentka opiera si¢ glownie na telemedycynie, z wykorzystaniem wideokonferencji,
aplikacji do komunikacji oraz sms. Z tego typu opcji moga korzystac cigzarne do 36. tygodnia
cigzy, majace 18-36 lat, nie zglaszajace chordb wspdtistniejacych, komplikacji w poprzednich
cigzach, nie bedace w cigzy blizniaczej. Lekarz kwalifikuje pacjentke do teleopieki. Podczas
pierwszej wizyty (8-12 tydzien cigzy) w gabinecie lekarz wykonujac badanie USG potwierdza
cigzg, zbiera szczegotowy wywiad i przedstawia plan e-wizyt. Co 4 tygodnie pacjentka ma
kontakt (w gabinecie lub zdalnie) z lekarzem prowadzacym. Wizyty w gabinecie obywaja si¢
w 12, 20, 28, 36 1 39 tygodniu cigzy, w tym czasie pacjentka moze uzyska¢ skierowanie na
badania laboratoryjne, monitorowanie akcji serca ptodu, USG. Ci¢zarna przed telewizyta musi
si¢ zwazy¢, regularnie mierzy¢ ci$nienie krwi (kliniki wypozyczaja ci$nieniomierze oraz
detektory tetna ptodu). Dodatkowo pacjentka poza terminem zaplanowanej wizyty ma do

dyspozycji chat, na ktérym moze porozmawia¢ z lekarzem lub potozna.

Pandemia Covid-19 narzucita bezprecedensowe wyzwania catlemu systemowi opieki
zdrowotnej, prowadzac do wczesniej niewyobrazalnego przyspieszenia procesow transformacji
cyfrowej. Wg amerykanskiego Center for Disease Control and Prevention, wszedzie gdzie jest
to mozliwe, nalezy wprowadza¢ na szeroka skalg uzycie platform teleinformatycznych e-
zdrowia, co w szczegdlnosci odnosi si¢ do catoksztattu opieki przed- i poporodowej. Markwei
M. i1 Goje O. 2021, wskazuja, jak wielkie znaczenie dla przeciwdziatania stwierdzonemu
W oparciu o szerokie dane zagrozeniu, jakim jest obserwowany wzrost martwych urodzen nie
tylko wynikajacych z infekcji Covid-19, ale rowniez z obaw przed osobistym zglaszaniem si¢
do placowek medycznych, ma wprowadzenie na szerokg skale procedur telemedycznych.
Rozwigzania telemedyczne, daleko wykraczajace poza teleporady, sa sposobem nie tylko na

odcigzenie obecnyego systemu opieki zdrowotnej, ale inicjujg fundamentalng transformacje
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jego tradycyjnych paradygmatéw, prowadzacych do zapewnienia nowego, radykalnie

wyzszego poziomu jakosci §wiadczen medycznych.

KANADA

W Kanadzie pacjentki chetnie korzystaja z infolinii, w ktdérej 24 godzinne dyzury pehnig
potozne, pielegniarki. Ustuga jest dostepna w 300 jezykach, 7 dni w tygodniu. Po
przeprowadzeniu krotkiego wywiadu osoba dyzurujaca jest w stanie doradzi¢ pacjentce dalsze

postepowanie, skierowa¢ do konkretnego specjalisty.

Wyniki badan opublikowanych przez Butler i wsp. (2019) wskazujg, ze pacjentki korzystajace
z klasycznych wizyt i teleporad (program OB Nest) sa bardziej usatysfakcjonowane z opieki,
niz kobiety objete rutynowym systemem opartym tylko na kontroli w gabinecie

lekarza/potozne;j.

NORWEGIA

W Norwegii specjaliSci z réznych o$rodkow konsultuja wyniki badan poszczegodlnych
pacjentek podczas wideokonferencji. Na spotkaniach szczegdétowo omawiana jest $ciezka
opieki nad pacjentka (np. ocena ryzyka wystapienia chordb wspotistniejacych z cigza), podziat
zadan pomigdzy czlonkoéw zespolu terapeutycznego. Od 1 marca 2017 roku wszyscy
mieszkancy Norwegii maja dostep do Kjerne journal — elektronicznego dziennika zdrowia. Jest
to baza informacji na temat zdrowia pacjentow, do ktorej dostep ma dany pacjent i pracownicy
ochrony zdrowia. Kjerne journal powstat specjalnie po to, aby dane o chorym byty natychmiast
dostepne dla personelu medycznego w razie nagtego wypadku niezaleznie od tego, gdzie si¢
zdarzyl. Dane ktére znajduja si¢ w ustudze elektronicznej, pobiera si¢ z kazdej placowki
zdrowotnej: szpitala, centrow medycznych, rejestrow, placowek medycznych dziatajacych poza
normalnymi godzinami otwarcia. Co wigcej, pacjent sam moze uzupetnié¢ dane na temat swojego
zdrowia — wystarczy, ze zaloguje si¢ nahelsenorge.no. Taka forma przekazu i gromadzenia
informacji jest niezwykle przydatna w opiece okotoporodowej, daje ciaglos¢ informacji

0 pacjentce, pozwala na szybkie reagowanie w przypadku wystgpienia powiktan.

WIELKA BRYTANIA
Innym projektem dotyczagcym zastosowania telemedycyny wsrod kobiet ciezarnych bylo
badanie przeprowadzone przez Oksfordzki Szpital Uniwersytecki w latach 2012-2013. Objeto

nim ci¢zarne nie kwalifikujace si¢ do leczenia farmakologicznego po tygodniu pomiaréw
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poziomu glikemii. Wykonywany w domu przez pacjentki pomiar glikemii byt przesytany do
systemu zarzadzanego przez lekarza lub potozng diabetologiczng. Jezeli wyniki byly
nieprawidlowe personel medyczny kontaktowal si¢ z ciezarng (lub odwrotnie) za pomoca
wiadomosci gtosowej lub tekstowej. Respondentki byty bardzo zadowolone z takiej opieki oraz
uznaty, iz jest to duze utatwienie dla osob, dla ktorych szpital znajduje sie daleko od miejsca
zamieszkania lub posiadajacych wiecej dzieci. Takze relacje z zespotem medycznym zostaly

ocenione wysoko przez badane kobiety.

INNE

W ostatnich latach pojawily si¢ urzadzenia umozliwiajace mierzenie poziomu glikemii bez
koniecznos$ci wykonywania naklu¢. System komunikuje si¢ z telefonem komorkowym pacjenta
za pomocg bluetooth. Urzadzenie wibruje, gdy poziom glikemii dochodzi do wartosci
alarmowych. System monitorowania glikemii pozwala w prosty sposob skanowaé stezenie
glukozy oraz analizowaé trendy w ksztaltowaniu si¢ glikemii w ciggu doby. Dotychczasowe
badania kliniczne oraz dane zbierane wérod chorych na cukrzyce wykazaty, ze u pacjentow,

ktorzy uzywaja tego systemu, w ciggu kilku miesiecy poprawiajg si¢ wartosci glikemii.

Pacjentki, ktéore nie moga uczestniczy¢é w zajeciach stacjonarnych szkoty rodzenia coraz
chetniej wybierajg kursy dostepne w internecie. W internetowej szkole rodzenia cigzarna ma
okazje wystucha¢ wykladow lekarza poloznika, potoznej, dietetyka, psychologa. Coraz wigksza
liczba szkot rodzenia oferuje realizacje czesci kursu w formie zdalnej przy wykorzystaniu

platform komunikacyjnych takich jak np. Zoom, Microsoft Teams czy Cisco Webex.

Na catlym S$wiecie specjalisci szukaja rozwigzan telemedycznych, wspierajacych opieke
okotoporodowg. W ostatnim czasie w Izraelu opracowano GynTool — oparte na sztucznej
inteligencji diagnostyczne narz¢dzie do pobierania wydzieliny z pochwy oraz urzadzenie
skanujace, ktore moze by¢ wykorzystywane w klinikach ginekologicznych w celu zapewnienia
szybkich rozwigzan diagnostycznych. Firma opracowata rowniez zestaw do uzytku domowego

do diagnozowania infekcji drog rodnych.

1.8. APLIKACJE MOBILNE W POLOZNICTWIE

Mobilne aplikacje zdrowotne (mHealth apps) moga stuzy¢ jako przydatne narzedzie do

uzupelniania i wzmacniania informacji przekazywanych pacjentom przez §wiadczeniodawcow.
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Aplikacje mobilne wykorzystywane w poloznictwie mozna podzieli¢ m. in. ze wzgledu na
grupe uzytkownikow, do ktoérej sa adresowane. Rozroznia si¢ tutaj dwie gtowne kategorie:

aplikacje dla pacjentek oraz aplikacje dla personelu medycznego.

Wspoiczesnie aplikacje cigzowe stanowig vademecum wiedzy o rozwoju dziecka tydzien po
tygodniu. Ponadto maja takie przydatne funkcje, jak organizacja kalendarza wizyt u lekarza
ginekologa, czy tez badan laboratoryjnych. Aplikacje te ciesza si¢ ogromng popularnoscia
wsrdd przysztych mam. W zaleznosci od osobistych preferencji mozna wybiera¢ sposrod
polskich aplikacji, takich jak na przyklad: Asystent Cigzowy, Preglife lub innych
renomowanych angielskojezycznych programow. Wsrdd tych ostatnich duza popularnoscia
ciesza si¢ na przyklad bezptatne aplikacje Sprout i The Bump — ta ostatnia uwzglednia
mozliwos¢ konsultacji z ekspertami i innymi ci¢zarnymi — czy ptatne Pregnancy ++ oferujace

wysokiej jako$ci videa symulujace rozwdj ptodu.

Asystent cigzowy jest darmowa aplikacjg towarzyszaca kobietom przez caly okres cigzy.
Zawiera artykuly i informacje dopasowane do aktualnego tygodnia cigzy. Cig¢zarna moze
skorzysta¢ z wygodnej 1 prostej listy wyprawkowej, rankingu imion, kalkulatora prawidtowe;j

wagi w ciazy, dzienniczka ci$nienia.

Aplikacja Preglife zawiera kalendarz oraz kalkulator ciazy, filmiki instruktazowe, wskazowki
dla kobiet w cigzy, jak i informacje dotyczace najmiodszych dzieci. Uzytkownicy maja
mozliwo$¢ §ledzenia rozwoju dziecka od okresu prenatalnego do ukonczenia przez niego
2 roku zycia. Przyrost masy ciala w cigzy jest zobrazowany na wykresie, pacjentka ma réwniez
mozliwos¢ obserwowania utraty kilogramow po porodzie. Jesli w aplikacji zapisane sg dane
wiece] niz jednej cigzy, istnieje mozliwo$¢ porownywania poszczegdlnych wykresow.
W aplikacji Preglife znajduje si¢ tez tabela szczepien oraz siatki centylowe. Najnowsza wersja
aplikacji zostata wzbogacona o mozliwo$¢ prowadzenia pamigtnika, zataczania zdje¢, ktore
moga by¢ udostepniane za posrednictwem poczty elektronicznej na Facebooku, Instagramie

i Twitterze.

Cigza Sprout — aplikacja ta wyr6znia si¢ na tle innych bardzo realistycznymi wizualizacjami
3D tego, jak na danym etapie ciazy wyglada dziecko. Dzigki Ciagza Sprout ci¢zarne moga
uzupetia¢ harmonogram wizyt, maja mozliwo$¢ tworzenia list z zadaniami do wykonania czy
list zakupowych badz do szpitala, moga kontrolowaé przyrost masy ciata, liczy¢ ruchy ptodu

oraz skurcze.
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PROBLEMY DIABETOLOGICZNE W CIAZY

W Europie cukrzyca cigzowa (GDM) dotyczy blisko 13% kobiet cigzarnych i1 stanowi
wiekszo$¢ przypadkow cukrzycy wiklajacej przebieg cigzy. W ostatnim czasie ciagle
monitorowanie glikemii zyskato status narzedzia leczniczego. Zaobserwowano, ze jego
stosowanie samo w sobie pozwala na poprawe parametréw glikemicznych. System cigglego
monitorowania glikemii metoda skanowania (isCGM lub FGM) zostat opracowany w celu
zastgpienia glukometréw. Pomiar stezenia glukozy dokonywany jest wptynie srodtkankowym.
System jest przeznaczony do stosowania rowniez przez kobiety w ciazy. Urzadzenie sktada si¢
z dwoch elementow: sensora (czujnika) i czytnika oraz aplikacji, ktora moze by¢ instalowane
na urzadzeniach mobilnych. System dokonuje odczytu st¢zenia glukozy w momencie
skanowania, tj. zblizenia czytnika do sensora. Pomiar jest bezbolesny, trwa jedng sekundg,
moze by¢ dokonywany przez ubranie.

Przyktadowo, w Polsce popularng aplikacja dedykowang kobietom z cukrzyca jest Sweet
Pregna. Aplikacja pomaga kontrolowa¢ poziom cukru we krwi (uzywajac glukometru
polaczonego z aplikacja mozna automatycznie pobra¢ i1 zapisa¢ wszystkie pomiary);
kontrolowa¢ prawidlowy przyrost masy ciala kobiety cie¢zarnej; ustali¢ wlasciwe
zapotrzebowanie kaloryczne, zdrowo si¢ odzywia¢ dzigki przyktadowym jadlospisom;
w odpowiednim komponowaniu positkow, liczac kalorycznos¢, tadunek glikemiczny oraz
warto$¢ odzywcza danego produktu i positku; mierzy¢ aktywnos$¢ fizyczng korzystajac
z kalkulatora spalanych kalorii. Program ten zawiera tez przykladowe ¢wiczenia odpowiednie

dla IT 1 III trymestru cigzy.

ZAGRAZAJACY POROD PRZEDWCZESNY

WISH — Wearable Integrated System for Early Detection of Preterm Labour to nowoczesna
technologia, opracowana w Belgii, wykorzystywana do analizowania czynnikéw ryzyka
| rozpoznawania poczatkdéw porodu przedwczesnego. Urzadzenie sktada si¢ z czujnika
umieszczanego na brzuchu cig¢zarnej na wysokosci dna macicy, ktory laczy si¢ aplikacja
przesytajaca dane do systemu. Uzyskane dane sg automatycznie zapisywane w chmurze,
platforma umozliwia ich odczyt 1 analize przez lekarza prowadzacego cigze. Dzigki systemowi
WISH specjalisci moga oszacowac¢ ryzyko rozwoju porodu przedwczesnego w czasie
rzeczywistym. Taka metoda monitoringu cigzy, ktéra moze by¢ stosowana przez pacjentki

podczas codziennych aktywnosci, w sposob znaczacy podnosi jako$¢ opieki perinatalne;.
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APLIKACJE DLA PERSONELU MEDYCZNEGO

Aplikacja chetnie wybierang przez lekarzy i potozne prowadzace cigze jest kotko potoznicze.
System pozwala na zaznaczenie daty ostatniej miesigczki, daty poczecia, konca I trymestru,
konca II trymestru cigzy, prawdopodobnej/planowanej daty porodu, tygodnia zycia ptodowego.
Po podaniu jednej z wymienionych dat zostajg obliczone pozostale. Zmiana daty badania
pozwala na wyznaczenie tygodnia cigzy dla wybranego terminu. Aplikacja dziata na podstawie
reguly Naegelego stuzacej do obliczenia terminu porodu — prawdopodobna data porodu wypada

doktadnie 280 dni po dacie ostatniej miesigczki.

Wychodzac naprzeciw potrzebom i1 oczekiwaniom personelu medycznego, na rynku pojawity
si¢ aplikacje oferujagce mozliwosci dostosowane do ustawowych wymogoéw dotyczacych
cyfryzacji systemu ochrony zdrowia. Charakterystycznym przyktadem takich aplikacji jest
Gabinet drWidget. Zapewnia ona wygodng prac¢ wtedy, gdy lekarz nie ma dostepu do
komputera (np. w czasie wizyt domowych). Aplikacja pozwala zarzadza¢ grafikiem pracy,
przeprowadza¢ wizyty, uzupetniaé, przegladac i przesyta¢ dokumentacje, a ponadto wystawiac
e-recepty. Aplikacja obejmuje moduty:

DrWidget Baza Lekow — aplikacja zawiera wyczerpujace opisy produktow leczniczych,
suplementéw diety i dermokosmetykow dostgpnych w polskich aptekach.

DrWidget Interakcje — dzigki tej aplikacji w szybki i tatwy sposob mozna wyszuka¢ informacje
0 wplywie jednej substancji na aktywno$¢ drugiej przy ich jednoczesnym podaniu.

DrWidget ICD-10 to aplikacja b¢daca bazg kodow zgodng z Miedzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacjg Chorob i Problemow Zdrowotnych. Aplikacja prezentuje rowniez leki i substancje
czynne wraz z drogami podania w danych jednostkach chorobowych.

DrWidget Normy i Skale — aplikacja zawiera ponad 200 norm i skal medycznych, z okoto 20
kategorii.

Aplikacje mobilne w poloznictwie stanowig obiecujgcg strategie w zakresie opieki zdrowotnej
nad kobietg, nie tylko w okresie przedkoncepcyjnym, okotoporodowym, poporodowym, ale tez

na kazdym etapie jej zycia.

1.9. SZTUCZNA INTELIGENCJA W POLOZNICTWIE

Sztuczna inteligencja (Al — ang. Artificial Intelligence) oraz nowoczesne technologie coraz

czescie] staja si¢ integralng czescig Systemu ochrony zdrowia. Rozwdj sztucznej inteligencji
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odgrywa coraz wigkszg rolg w analizie, diagnozowaniu oraz monitorowaniu leczenia
pacjentow. Jak wynika z raportu Grand View Research, globalny rynek Al w medycynie bedzie
rozwijat si¢ w latach 2021-2028 $rednio o okoto 42% rocznie. Krajowa polityka wobec Al oraz
perspektywa finansowa na lata 2021-2027 pozwalajg oczekiwaé systematycznego wzrostu

wydatkéw na badania i rozwdj w tym zakresie w Polsce, rowniez w sektorze ochrony zdrowia.

Digitalizacja i analiza danych dotyczacych zdrowia stwarzaja wymierne korzysci dla systemu
ochrony zdrowia oraz dla $wiadczeniobiorcéw. Glownym celem technik Al stosowanych
w medycynie jest przewidywanie, wykrywanie nieprawidtowosci lub klasyfikacja choroby,
a nastepnie zapewnienie opieki zdrowotnej i monitorowanie zdrowia pacjentoéw. Dziatania
zmierzajace do wykorzystywania sztucznej inteligencji w opiece klinicznej obejmuja systemy

wspomagania decyzji klinicznych oraz mobilne aplikacje zdrowotne.

Al'moze by¢ wykorzystywana w rozpoznawaniu cigzy wysokiego ryzyka i ocenie jej przebiegu,
w sytuacjach takich jak: cukrzyca cigzowa, zahamowanie wzrostu ptodu, spektrum zaburzen
nadci$nieniowych, cholestaza wewnatrzwatrobowa, pordd przedwczesny, nieprawidlowosci
strukturalne ptodu, wady genetyczne (np. zespot Downa, Turnera, Edwardsa) 1 in. Czujniki
oparte na sztucznej inteligencji moga by¢ stosowane do monitorowania poziomu glukozy we
krwi, ci$nienia tetniczego krwi przez kobiety cigzarne, czy tez wspomagaé personel medyczny
w interpretacji zapisu KTG. Wigze si¢ to z jednym z najbardziej obiecujacych obszaréw

zastosowan Al, czyli mobilnym zdrowiem (mHealth).

Opracowanie modeli prognostycznych oraz skutecznych metod badan przesiewowych pod
katem nieprawidtowego przebiegu cigzy moze usprawni¢ proces podejmowania decyzji
diagnostycznych 1 terapeutycznych. Wydaje si¢, ze w przysztosci niemal kazda warto$¢

predykcyjna metody diagnostycznej zostanie wzmochiona przez sztuczne sieci neuronowe.

1.10. WYKORZYSTYWANIE TECHNOLOGII INFORMACYJNO-KOMUNIKACYJNYCH

(ICT) w POLSCE

Na obserwowane w ostatnich latach tempo przemian w wielu dziedzinach Zycia ma wptyw m.
in. rozwdj technologii informacyjno-komunikacyjnych (ICT). Jego wynikiem jest
uksztattowanie si¢ spoteczenstwa informacyjnego, dla ktoérego niezwykle duze znaczenie ma
dostep do komputera, internetu i informacji online. Z danych GUS-u wynika, iz w 2020 .

w Polsce dostep do internetu w domu posiadato 90,4% gospodarstw domowych. Odsetek ten
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byl wyzszy o 3,7 p. proc. niz w poprzednim roku. Poziom tego wskaznika byt zroznicowany
w zaleznosci od typu gospodarstwa, stopnia urbanizacji, miejsca zamieszkania oraz regionu.
Odsetek ten byt nieco wyzszy w miastach duzych niz $rednich 1 na wsi, a takze na obszarze
Polski centralnej w porownaniu z pozostatymi regionami. Zdecydowanie cz¢sciej dostep do
internetu w domu posiadaty gospodarstwa domowe z dzie¢mi, niz bez nich. W Polsce w 2020r.
81,4% o0sob w wieku 16-74 lat regularnie korzystato z internetu, przy czym i tu obserwuje si¢
zréznicowanie — w zaleznosci od wieku, aktywnosci zawodowej, poziomu wyksztatcenia
I miejsca zamieszkania. Najwigkszy odsetek regularnych uzytkownikéw odnotowano wérod
os6b w wieku 16-24 lata (99,2%), uczniéw 1 studentow (99,8%), 0s6b z wyzSzym
wyksztatlceniem (98,2%), a takze mieszkancéw duzych miast (89,2%). W krajach Unii
Europejskiej odsetek osob korzystajacych z internetu wynosil 84%. Najwigkszy udziat
regularnych uzytkownikow internetu odnotowano w Norwegii (98%), Danii, Holandii, Szwecji

I Wielkiej Brytanii (po 95%), a najmniejszy — w Bulgarii (67%).

Postep technologiczny oraz dostep do internetu nie pozostatl bez wpltywu na ochrong zdrowia.
Jego efektem sa rozwigzania wykorzystywane rowniez przez telemedycyne 1 e-zdrowie, ktore
rozwijajg si¢ bardzo dynamicznie. Z kolei internet jest jednym z miejsc poszukiwania
informacji na temat okresu cigzy, porodu i potogu. W ciggu ostatnich lat liczba uzytkownikow
serwisOw parentingowych wzrosta dwunastokrotnie — z 659 tysigcy do 8 milionéw, bardzo
szybko ros$nie takze liczba samych serwisow — w listopadzie 2006 r. byto ich 18,
aw pazdzierniku 2016 r. — 75 (w badaniu Gemius/PBI). Rosngca popularnos¢ forow
internetowych 1 serwisOw informacyjnych poswigconych macierzynstwu jest dowodem na

istnienie zapotrzebowania na tego typu kontakty.

1.11. TELEMEDYCYNA — ASPEKTY PRAWNE

Polskie prawo przewiduje i dopuszcza udzielanie $wiadczen telemedycznych, nazywajac je
$wiadczeniami zdrowotnymi udzielanymi za posrednictwem systemow teleinformatycznych
lub systemow tacznosci. Poczatki telemedycyny w Polsce siggaja 2001 roku, kiedy to powstata
Sekcja Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Lekarskiego. Jakkolwiek mozliwos$¢ udzielania
porad telemedycznych zainicjowano w 2015 r., kiedy to znowelizowany art. 3 ust. 1 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej otrzymat brzmienie: ,,Dziatalno$¢ lecznicza
polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Swiadczenia te moga by¢ udzielane za

posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow tgczno$ci”. Z niniejszego
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przepisu jednoznacznie wynika mozliwos¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych w formie
teleporady. Zaproponowang przez ustawodawce regulacja, porada telemedyczna, zostata
zroéwnana z tg udzielang poprzez osobisty kontakt z pacjentem. W 2020 roku pojawito si¢
rozporzadzenie standaryzujace $wiadczenie polegajace na udzieleniu teleporady, ktore

znowelizowano w 2021r.

Znowelizowana Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty przewiduje mozliwo$é
wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty za poSrednictwem systemoOw
teleinformatycznych lub systemoéw lgczno$ci, podobnie zreszta jak ustawa o zawodach
pielegniarki i potoznej. Zgodnie z nimi $wiadczenia zdrowotne i czynno$ci, na ktorych polega
wykonywanie zawodu lekarza i lekarza dentysty, moga by¢ wykonywane rowniez za
posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemoéw lacznosci. Stad obecnie istnieje
w Polsce prawna mozliwo$¢ przeprowadzenia telewizyt (eWizyt), podczas ktorych mozna
orzeka¢ o stanie zdrowia pacjenta, modyfikowac leczenie, kierowa¢ na badania diagnostyczne,
wystawiaé recepty i zlecenia na wyroby medyczne. Niemniej jednak nie kazde §wiadczenie
moze by¢ przeprowadzone zdalnie. Podobne przepisy, porzadkujace zdalne udzielanie
$wiadczen zdrowotnych, znajduja si¢ takze w innych aktach prawnych z dziedziny ochrony
zdrowia. Podobnie w Ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej znajduja si¢ zapisy, ze
pielggniarka i potozna wykonujg zawdd z nalezytg starannos$cig, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscig o jego bezpieczenstwo, wykorzystujac
wskazania aktualnej wiedzy medycznej oraz posrednictwo systemow teleinformatycznych lub

systemoOw tacznosci.

Natomiast w dniu 5. listopada 2019 r. weszto w zycie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 31
pazdziernika 2019 r., ktore zmienito wytyczne w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej. Niniejsze Rozporzadzenie reguluje prawne kwestie udzielania
$wiadczen telemedycznych. Dlatego tez przyjmuje si¢, ze telemedycyna jest dopuszczalna
wowczas, gdy lekarz/pielegniarka/potozna z punktu widzenia wspolczesnej medycyny

stwierdzi, Ze jest w stanie pomoc w ten sposob pacjentowi.

Obecnie dopuszczalna jest zdalna weryfikacja tozsamos$ci w oparciu o oswiadczenie pacjenta.
Taka mozliwos$¢ zostala uwzglgedniona w Rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 10 kwietnia
2020 r. w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazoéw 1 zakazow w zwigzku
Zz wystgpieniem stanu epidemii. Tozsamos$¢ potwierdza si¢ na podstawie danych
przekazywanych przez §wiadczeniobiorce za posrednictwem systemu teleinformatycznego lub

systemu tgcznos$ci, w tym przez telefon. Wizyta zdalna musi spelnia¢ dwa warunki. Po pierwsze
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osoba, ktéra zapewnia takie §wiadczenie, musi oceni¢, czy dysponuje optymalng wiedza,
umiej¢tnosciami 1 mozliwosciami. Po drugie, muszg by¢ spelnione wszystkie wymagania
dotyczace zapewnienia bezpieczenstwa podczas takiej wizyty. Dotyczy to m.in. danych
osobowych, przekazywania dokumentacji medycznej, a takze zachowania tajemnicy
zawodowej. W celu skontaktowania si¢ z pacjentem mozna uzywaé telefonu, smartfona,
komputera lub innego urzadzenia z dostgpem do internetu. Lekarz / potozna moze
wykorzystywaé réwniez chat online. Szczeg6lng uwage nalezy zwroci¢ na bezpieczenstwo
stosowanego oprogramowania i nowoczesng infrastruktur¢ technologiczng. Nie powinno si¢
udziela¢ $wiadczen telemedycznych za posrednictwem bezplatnych komunikatorow
dostepnych w ramach serwisow spoteczno$ciowych, ktore przeznaczone sa do prywatnego
uzytku, jak réwniez nie powinno si¢ korzysta¢ z narzedzi, ktére nie zapewniajag wysokiego

poziomu bezpieczenstwa i poufnosci prowadzonej konwersacji.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub
systemOw lgczno$ci wigze si¢ z konieczno$cig przetwarzania danych osobowych, w tym
wrazliwych danych o stanie zdrowia w rozumieniu RODO. Jesli lekarz, potozna dziataja
w ramach wykonywanej praktyki zawodowej jako administrator danych, powinien zadbaé
0 spelnienie wszystkich warunkéw wynikajacych z RODO, w tym m.in. zawrze¢ umowe

powierzenia przetwarzania danych z dostawca systemu do komunikacji z pacjentem.

Zakup odpowiednich systemow moze zosta¢ sfinansowany ze $rodkéw publicznych.
Zarzadzenie Prezesa NFZ z dnia 12 marca 2020 r. poszerzylo katalog urzadzen
informatycznych, oprogramowania oraz ustug objetych dofinansowaniem o wydatki
poniesione przez uprawnionego $wiadczeniodawce na nabycie urzadzen informatycznych,
oprogramowania oraz ustug umozliwiajacych udzielanie porad lekarskich w warunkach
ambulatoryjnych na odleglo$¢ przy uzyciu systemow teleinformatycznych lub systemow
facznosci. Mozliwos$¢ uzyskania dofinansowania w tym trybie dotyczy jednak tylko placowek

podstawowej opieki zdrowotnej.

Powyzsze akty prawne potwierdzaja, ze telemedycyna jest wspotczesnie legalng forma
wykonywania zawodu lekarza, potoznej, skoro zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej

w wielu sytuacjach jest standardem postepowania.
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2. GRUPY DOCELOWE

Program bedzie realizowany z mysla o kobietach w wieku rozrodczym, bedacych w cigzy, ktore
mieszkaja w duzej odleglosci od duzych miast, gtownie na wsiach, z uwzglednieniem
wskaznika dochodu na mieszkanca na poziomie powiatu w stosunku do przecigtnego dochodu
w kraju z tzw. obszarow wykluczonych. Osoby mieszkajgce na wsi borykajg si¢ z wieloma
dysproporcjami zdrowotnymi w poroéwnaniu z mieszkancami miejskimi, na co ma wptyw m.
in. niski dochdd oraz gorszy dostep do opieki zdrowotnej. Wedlug Centers for Disease Control
and Prevention, mieszkanki obszaro6w wiejskich charakteryzujg si¢ wyzszymi wskaznikami
porodéw przedwczesnych i umieralnosci niemowlat. Brak lub utrudniony dostep do opieki
przedporodowej dla kobiet w cigzy jest jedna z kluczowych przeszkéd w zmniejszaniu
$miertelnosci 1 zachorowalnosci matek. Wykazano, iz wlasciwie sprawowana opieka

okotoporodowa jest jednym z najlepszych wskaznikéw pozytywnych wynikéw ciazy.

Do podmiotow leczniczych realizujacych $wiadczenia POZ w 2019 r. zapisanych byto 88,82%
populacji mieszkancow Polski. Dodatkowo, analiza regionalna dostepnosci wykazata, ze w 59
gminach (2,38% wszystkich) nie funkcjonowat ani jeden podmiot leczniczy udzielajacy
Swiadczen z zakresu POZ. Byly to gtéwnie gminy wiejskie obwarzankowe, czyli odrgbne

gminy otaczajace miasto.

Z danych Gltoéwnego Urzedu Statystycznego na 31 grudnia 2020r. wynika, ze w Polsce na
terenach wiejskich mieszkato 7 704 690 kobiet (38,98% sposrod 19 762 772 wszystkich
kobiet). W wieku rozrodczym 15-49 lat(w praktyce statystycznej GUS, jako wiek rozrodczy
dla umiarkowane;j strefy klimatycznej, w jakiej znajduje si¢ Polska przyjmuje si¢ wiek 15-49
lat)byto 8 866 560 kobiet, z ktorych 3 633 702 mieszkato na wsi (40,98%). W 2020 r. Polsce
urodzito si¢ 355 309 dzieci, w tym 147 174 na wsi (41,4% urodzen). Pod koniec 2020r.
w Polsce funkcjonowato 21,5 tys. przychodni, w ktorych 156,2 mln stanowity porady udzielone
w podstawowej opiece zdrowotnej, 100,5 miIn — porady w opiece specjalistycznej, z tego 11,3%
stanowity porady §wiadczone w poradniach ginekologiczno-potozniczych. W 2020 r. w formie
teleporad zrealizowano 56,8 min porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej oraz 16,3
min w opiece specjalistycznej.

Analiza Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) wykazata, ze kobiety mieszkajace na terenach
wiejskich majg ograniczony dostep do ginekologicznej 1 polozniczej opieki medycznej
wykonywanej w warunkach ambulatoryjnych, zgodnie z obowigzujacymi standardami.

W duzych miastach znajduje si¢ wiekszos¢ poradni, z ktérymi NFZ zawart umowy na
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udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu ambulatoryjnej opieki ginekologiczno-
potozniczej. Z danych Narodowego Fundusz Zdrowia wynika, ze w wielu gminach
wiejskich w ogole nie byto poradni ginekologiczno-potozniczych. Moze to by¢ barierg
W sprawowaniu prawidtowej opieki podczas cigzy, a takze w dostepie do badan
profilaktycznych, w tym okreslonych w standardach opieki okotoporodowej. Pakiet
zalecanych standardami opieki okoloporodowej $§wiadczen jest niezbednym minimum,

ktére powinno by¢ wykonane podczas cigzy.

Mimo iz standard opieki okotoporodowej okresla poszczegdlne elementy organizacji opieki
majacej na celu zapewnienie dobrego stanu zdrowia matki i dziecka, cze¢$¢ poradni
ginekologicznych zlokalizowanych na obszarach wiejskich nie realizuje ich w pelni. Stad
konieczno$¢ podjecia dziatan majacych na celu minimalizowania nierdwnos$ci spoleczno-

ekonomicznych i technologicznych w dostepie do opieki.

2.1. MIEJSCE BADANIA ORAZ PACJENTKI ZAKWALIFIKOWANE NA
BADANIE

Program powinien by¢ realizowany w placowkach Podstawowej Opieki Zdrowotnej oraz
Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej w miejscowosciach oddalonych od duzych miast.
Zalecane sg poradnie zlokalizowane w miejscowosciach, w ktorych pacjentki majg utrudniony
dostep do catlodobowej opieki prenatalnej (kryterium odlegtosci). Minimum 10% pacjentow dla
danego projektu pilotazowego powinno pochodzi¢ z tzw. obszarow wykluczonych. Kryterium

zakwalifikowania do projektu jest petnoletnos¢ kobiety.
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3. OPIS PRZYPADKU KLINICZNEGO

Ponizej przedstawiono przyktad przypadku klinicznego, ktory obrazuje mozliwy przebieg
postepowania w ramach proponowanych systemow z wykorzystaniem telemedycyny,

w kontekscie wczesniej przeprowadzonej analizy.

KOBIETA CIEZARNA, SCIEZKA 1.

Opis:

Pani Anna lat 27, z zawodu fryzjerka. Zglosita si¢ do swojego lekarza ginekologa, poniewaz
zrobila test cigzowy, ktory wyszedt pozytywny. Mieszka w domu na wsi z me¢zem i rodzicami,
w miejscu oddalonym od poradni i przychodni o ok. 40 km. Maz kobiety nie pracuje na state,

wyjezdza za granice do prac sezonowych.

Problem:

Ograniczony dostep do opieki potozniczej w cigzy, zgodnej z obowigzujgcymi standardami.
Cel:

Objecie kobiety cigzarnej opieka zgodnie z zatozeniami standardu opieki okotoporodowe;j

z wykorzystaniem mozliwosci telemedycyny i e-zdrowia.
Post¢powanie:

- Kobieta po potwierdzeniu cigzy zglasza si¢ do swojego lekarza potoznika-ginekologa lub
poloznej. Osoba prowadzaca cigze¢ obejmujac opieka kobiete zaklada jej Karte przebiegu
cigzy oraz stworzone w tym celu przez Centrum Medycyny Cyfrowej, Wirtualne konto
kobiety cigzarnej, do ktorego dotaczone beda: Standard organizacyjny opieki
okotoporodowej, Kwestionariusz do oceny ryzyka i nasilenia objawdéw depresji, np.:

Edynburska Skala Depresji Poporodowej, Plan porodu.

= Dzigki bezposredniemu dostepowi do Standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;j
(czesci dotyczacej opieki w trakcie cigzy), kobieta cigzarna bedzie miata informacje
0 wszystkich §wiadczeniach profilaktycznych, badaniach diagnostycznych, konsultacjach
medycznych, dziataniach w zakresie promocji zdrowia i edukacji wraz z okresami ich

przeprowadzania.

=~ Osoba prowadzaca cigzg¢ (lekarz potoznik-ginekolog lub potozna) przeprowadza oceng

wystepowania Czynnikow ryzyka identyfikowanych w czasie cigzy na podstawie wywiadu
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oraz na podstawie badania. W przypadku stwierdzenia wystepowania czynnikéw ryzyka

cigzarna pozostaje pod opieka lekarza potoznika.

Osoba prowadzaca cigze¢ w czasie wszystkich wizyt wykonuje swiadczenia profilaktyczne
| dziatania w zakresie promocji zdrowia oraz zleca badania diagnostyczne i konsultacje
medyczne w kontakcie bezposrednim, zgodnie z harmonogramem zawartym w Standardzie

organizacyjnym opieki okotoporodowe;.
Wyniki badan wpisywane sg do Karty przebiegu cigzy.

Pacjentka jest informowania o mozliwosci dodatkowych 3 telekonsultacji z osobag

prowadzaca cigze, ktorych termin jest wspdlnie ustalany.

Podczas wizyt kobieta informowana jest o mozliwos$ci korzystania z dostgpnych na rynku
aplikacji przeznaczonych dla kobiet cigzarnych, w ktorych beda zawarte informacje
dotyczace postgpowania w przypadku dolegliwosci cigzowych, stylu zycia, aspektow
prawnych zwigzanych z macierzynstwem, oferujacych videa symulujace rozwoéj plodu

W poszczegdlnych tygodniach cigzy, Karty do oceny ruchéw ptodu, itp.

W przypadku prowadzenia cigzy przez lekarza, kobieta ci¢zarna migdzy 21. a 26. tygodniem
cigzy kierowana jest do potoznej rodzinnej, ktora rozpoczyna spotkania z nig edukacyjne.
Spotkania mogg by¢ prowadzone w formie bezposredniego kontaktu oraz online w postaci
teleedukacji. Teleedukacje odbywajg si¢ z czgstotliwo$cia: raz w tygodniu w okresie od 21.

do 31. tygodnia, a od 32. tygodnia cigzy az do porodu — dwa razy w tygodniu.

Dziatalno$¢ edukacyjna bedzie dotyczy¢ przebiegu cigzy, porodu, pologu, problemow

zwigzanych z laktacjg oraz opieki nad noworodkiem.

Osoba prowadzaca cigzg¢ wspélnie z kobietg ciezarng opracowuje dotagczony do Konta

pacjentki Plan porodu. Plan porodu w trakcie kolejnych wizyt moze by¢ modyfikowany.

Miegdzy 11. a 14. tygodniem cigzy oraz migdzy 33.-37. tygodniem cigzy korzystajac
z aplikacji dotgczonej do Wirtualnego konta kobiety cigzarnej, cigzarna wykonuje
profilaktyczne badanie majace na celu identyfikacje kobiet zagrozonych depresja. Dane
pozyskane na podstawie ankiety interpretowane sg przez dedykowane algorytmy sztuczne;j
inteligencji, a wyniki analizy pojawiaja si¢ na Wirtualnym koncie pacjentki. W przypadku
stwierdzenia u ciezarnej zwigkszonego ryzyka wystgpienia depresji osoba sprawujgca

opieke nad pacjentka skieruje ja na konsultacje do psychologa lub lekarza psychiatry.

W terminie porodu kobieta bedzie miata mozliwos¢ wypozyczenia mobilnego KTG — zapis

wynikow bedzie przesytany do Medycznego Centrum Telemonitoringu (obsluga
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zapewniona przez dostawce rozwigzania zdalnego KTG) oraz interpretowany. Jesli zapis
bedzie nieprawidlowy, uruchomione zostang stosowne procedury medyczne, majace na celu

ochrong zdrowia kobiety w cigzy 1 jej dziecka.

Kobicta cigzarna po poinstruowaniu jej przez lekarza lub przez potozng o sposobie
wykonania badania, monitoruje aktywnos$¢ ptodu, korzystajac z aplikacji do liczenia ruchow
ptodu. Wyniki beda analizowane przez system oraz interpretowane. W przypadku wynikoéw

watpliwych kobieta cigzarna kontaktuje si¢ z lekarzem lub potozna.
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4. OPIS PROCESU ORAZ WSKAZANIE ZAANGAZOWANIA PODMIOTOW
W JEGO REALIZACJE WRAZ Z PODZIALEM OBOWIAZKOW I CZYNNOSCI

4.1. PODMIOTY ZAANGAZOWANE W REALIZACJE PROJEKTU

Utworzenie regionalnego systemu teleopieki dla kobiet w cigzy jest dziataniem wpisujgcym si¢
W Szerszy program rozwoju spdjnego, zintegrowanego systemu telemedycyny i e-zdrowia. Dla
zapewnienia racjonalnosci i efektywno$ci rozwigzan telemedycznych jest konieczna ich
interoperacyjnos¢, zaréwno horyzontalna, obejmujaca rozne dzialy opieki medycznej
| geoprzestrzenna, oznaczajagca mozliwos¢ wymiany danych miedzy réznymi podmiotami
w uktadzie regionalnym, jak wertykalna, w ramach ktorej rozwigzania lokalne i regionalne sa

zgodne z systemem krajowym.

Ze wzgledu na dynamike rozwoju rozwigzan w zakresie telemedycyny i e-zdrowia, silnie
zintensyfikowana wskutek skali wyzwan pandemicznych, kazda z decyzji o kierunkach
tworzenia regionalnych systemow telemedycznych, powinna by¢ uzgadniana z realizowanymi

programami krajowymi ale tez, co szczegoélnie istotne, z planami takich dziatan.

Na etapie realizacji pilotazu programu powinno zosta¢ utworzone CENTRUM MEDYCYNY
CyFROWEJ (CMC) — lider projektu, ktore zapewni zintegrowany rozwoj i obshuge
dziedzinowych systemow telemedycznych. Centrum powinno by¢ powotane przy
dziedzinowym instytucie lub osrodku klinicznym o ponadregionalnym/krajowym zasiegu
oddziatywania. W odniesieniu do tele-potoznictwa, powinien to by¢ osrodek posiadajacy
oddzialy perinatologiczne. Nalezy przy tym oddzieli¢ kwestie medyczne od docelowych
rozstrzygni¢¢ techniczno-organizacyjnych dotyczacych infrastruktury teleinformatycznej,
ktéra powinna gwarantowaé realizacje zalozen Programu ,,Zdrowie”. Na poziomie
gwarantujagcym cyfrowe bezpieczenstwo systemu oraz efektywnos¢ operacyjng 1 racjonalnos¢
ekonomiczng, ta ostatnia infrastruktura moze by¢ budowana w ramach wspdlnego,
wielodziedzinowego przedsigwzigcia; kwestie decyzji w tym zakresie wykraczaja poza
przedmiot obecnego projektu (powinny by¢ podejmowane wspolnie dla catego systemu tele-

opieki i, szerzej, ochrony zdrowia).

CMC (lider projektu) zapewni techniczne i informatyczne wsparcie dla lekarza ginekologa/
potoznej w trakcie prowadzenia opieki w warunkach ambulatoryjnych nad kobieta cigzarng

w ramach podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
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CMC realizuje funkcjonalno$ci w szeroko rozumianym zakresie pozyskiwania i przetwarzania
danych medycznych, odnoszacych si¢ do przebiegu cigzy. Nalezy podkresli¢, ze wspomniane
funkcjonalnosci sg realizowane zarowno w trybie online (w czasie rzeczywistym), co odnosi
si¢ do biezagcego monitoringu, ale rowniez w trybie offline, w ktorym wykonywane moga by¢
analizy retrospektywne w oparciu o zgromadzone dane archiwalne, a takze analizy

porownawcze, wykorzystujgce dostepne dane m.in. z rejestrow medycznych.

CMC zapewnia realizacj¢ procesdw komunikacji (zardwno interaktywnych i jednokierunkowych)

z kobietami ci¢zarnymi, analizowania 1 przechowywania danych (w tym procedur

wykorzystujacych metody sztucznej inteligencji). CMC szkoli instruktorow w zakresie

komunikacji z pacjentkami przy uzyciu narzedzi pozwalajacych na objgcie ich opieka na

odleglo$¢, co jest szczegodlnie wazne dla regiondéw niezurbanizowanych, odlegtych od centrow

oferujacych bezposrednig opieke specjalistyczng. Ponadto pracownicy Centrum edukuja

personel medyczny w zakresie korzystania z:

- cyfrowych narzedzi do oceny ryzyka i nasilenia objawow depresji u kobiet w okresie
okotoporodowym,

- aplikacji do obserwacji ruchdéw ptodu,

- planu porodu,

- mobilnego KTG (kardiotokografu),

-~ serwisow internetowych 1 mediow spotecznosciowych, dostepnych na urzadzeniach
mobilnych.

Wobec szerokiego, wielodyscyplinarnego spektrum powierzanych zadan, CMC powinno

zatrudnia¢ zar6wno personel medyczny, jak i niemedyczny.

Osrodek wysokospecjalistyczny, bedacy liderem pilotazu, musi mie¢ doswiadczenie
w realizacji projektow w obszarze zdrowia finansowanych ze $rodkow publicznych, co
najmniej trzy projekty realizowane ze Srodkow publicznych w okresie ostatnich 5 lat (moga

by¢ w stadium realizacji).

ZADANIA CMC (LIDERA PROJEKTU):

-~ prowadzi akcje promocyjng i edukacyjng m.in. za pomocg medidow spolecznosciowych i/lub
stron internetowych;

- nadzoruje opracowanie i1 przygotowanie ulotek, plakatow informujacych o projekcie;

= organizuje konferencje naukowe na rozpoczecie i zakonczenie badania pilotazowego;

= informuje podmioty udzielajace $wiadczenia w ramach umowy z Narodowym Funduszem
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Zdrowia nad kobietg cigzarng w niniejszym projekcie 0 jego zasadach i podpisuje umowy
zPOZ oraz z ACS;

- dokonuje zakupu sprzetu niezbednego do realizacji projektu przez lokalne placowki opieki
zdrowotnej oraz indywidualnego wyposazenia kobiet objetych teleopieka;

- koordynuje przebieg badan oraz bezposrednio reaguje na réznego rodzaju zagrozenia i awarie.

ZESPOL SPECJALISTOW W ZAKRESIE TECHNOLOGII TELEINFORMATYCZNYCH (ICT)

bedzie realizowa¢ zadania zwigzane z:

-~ opracowaniem Wirtualnego Konta Kobiety Cigzarnej (WKKC) oraz dotaczeniem do niego:

- Standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (czgs¢ II: Zakres $wiadczen
profilaktycznych i dziatah w zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych
I konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, wraz z okresami ich
przeprowadzania),

- kwestionariusza do oceny ryzyka i nasilenia objawow depresji,

- planu porodu,

- aplikacji do oceny ruchéw ptodu,

- oraz odpowiednich aplikacji na smartfony.

Zespol ICT jest zobowigzany do:

- opracowania catos$ci systemu komunikacji i powiadamiania kobiet cigzarnych poprzez
wiadomosci sms, wiadomosci e-mail, kontakt telefoniczny;

- zapewnienia bezpieczenstwa przesylanych i przechowywanych danych;

- przygotowania technicznego telewizyt i wideokonsultacji;

= zapewnienia cigglosci przeptywu danych;

-~ utworzenia 1 administrowania kontem projektu w szerokim zbiorze medidw

spotecznos$ciowych.

ZADANIA ZESPOLU MEDYCZNEGO

LEKARZ SPECJALISTA GINEKOLOG-POLOZNIK Z AOS — zaktada WKKC kobiecie cigzarnej,
prowadzi cigze¢ zgodnie z zatozeniami Standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej,
przeprowadza telekonsultacj¢ zgodnie z wytycznymi Standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej, zleca badania, analizuje 1 interpretuje ich wyniki, zbiera dane dotyczace stylu

zycia, informuje o mozliwos$ciach dodatkowej teleporady, informuje o konieczno$ci kontaktu
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z potozng w celu przeprowadzenia przez nig procesu edukacji / teleedukacji po ukonczonym
21. tygodniem cigzy, Sporzadza plan porodu, ustala terminy kolejnych wizyt. Informuje
0 mozliwosci wypozyczenia sprzetu i wykonania badania KTG w terminie porodu w warunkach
domowych. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w przebiegu cigzy, lekarz ginekolog —
potoznik kieruje ci¢zarng na badania specjalistyczne lub wydaje skierowanie do szpitala. Pobiera

swiadoma zgodg¢ udzielong na odpowiednim formularzu i informacje o RODO.

POLOZNA POZ, RODZINNA Z POZ - zakltada WKKC kobiecie ciezarnej, w przypadku
prowadzenie cigzy: prowadzi cigz¢ zgodnie z zatozeniami Standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej, przeprowadza telekonsultacje¢ zgodnie z wytycznymi Standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowe;j, zleca badania, analizuje i interpretuje ich wyniki,
zbiera dane dotyczace stylu zycia, informuje o mozliwosciach dodatkowej teleporady,
informuje o harmonogramie teleedukacji, opracowuje plan edukacji, obejmujacy praktyczne
| teoretyczne przygotowanie do porodu, potogu, karmienia piersig, rodzicielstwa oraz dziatania
profilaktyczne. Po 21 tygodniu cigzy prowadzi edukacj¢ / teleedukacje przedporodowa,
sporzadza plan porodu, ustala terminy kolejnych wizyt. Trzy razy w czasie cigzy kieruje
ciezarng na obowigzkowe konsultacje z lekarzem potoznikiem-ginekologiem. Informuje
0 mozliwo$ci wypozyczenia sprzgtu i wykonania badania KTG w terminie porodu
w warunkach domowych. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w przebiegu ciazy,
potozna przekazuje kobiete cigzarng pod opieke lekarzowi ginekologowi — potoznikowi.

Pobiera swiadomg zgode udzielong na odpowiednim formularzu 1 informacj¢ o RODO.

KIEROWNIK POZ / AOS

— podpisuje umowe z CMC (osrodkiem wysokospecjalistycznym, liderem pilotazu), udziela
informacji na temat zatozen projektu, informuje o mozliwosci udziatu w projekcie lokalng
spoteczno$¢, przekazuje kobietom informacje o naleznych im w trakcie cigzy $wiadczeniach,

wynikajacych ze Standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;.

PARTNER NORWESKI — projekt pilotazowy moze by¢ realizowany w partnerstwie
migdzynarodowym, np. z partnerem norweskim, posiadajagcym doswiadczenie w realizacji
podobnych projektow w obszarze poloznictwa. Rolg partnera bedzie w glownej mierze
zapewnienie wsparcia merytorycznego stronie polskiej, poprzez wymiane doswiadczen,

dzielenie si¢ wiedzag w zakresie projektow telemedycznych lub profilaktycznych w drodze
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konsultacji, spotkan, konferencji, jak réwniez poprzez udzial w opracowaniu materiatéw
informacyjno-szkoleniowych. Bierze udziat w konferencji naukowej macacej na celu dzielenie
si¢ doswiadczeniami z zakresu telemedycyny i e-zdrowia. Stanowi wsparcie merytoryczne dla

kierownika CMC (lekarza ginekologa) — osrodka wysokospecjalistycznego, lidera pilotazu.

TOWARZYSTWA NAUKOWE, JEDNOSTKI ORGANIZACYJNE SAMORZADOW ZAWODOWYCH
(opcjonalnie) — w tym Polskie Towarzystwo Ginekologdéw i Potoznikow, Polskie Towarzystwo
Potoznych, Ogolnopolskie Stowarzyszenie Potoznych Rodzinnych, Izby Lekarskie, Okregowe
Izby Pielegniarek i Potoznych — w swoich serwisach internetowych informuja o projekcie,

zachegcajg kobiety ciezarne do udziatu w projekcie.

MEDIA SPOLECZNOSCIOWE — informujg i zachecaja kobiety ciezarne do dziatu w projekcie,
wspotpracuja w edukacji kobiet cigzarnych, profilaktyki zdrowotnej w okresie cigzy,
popularyzowaniu praw kobiet, wynikajacych z zapisu Standardu organizacyjnego opieki

okotoporodowe;.

4.2. DZIAX.ANIA PROFILAKTYCZNE I INFORMACYJNE

Realizacja pilotazu powinna by¢ wsparta dzialaniami profilaktycznymi i informacyjnymi,
zaré6wno po stronie osrodka specjalistycznego, jak i POZ. Zakres 1 zasigg tych dziatan powinien
by¢ dostosowany zarowno do obszaru geograficznego, ktory obejmie pilotaz, jak i do grup

docelowych — kobiet cigzarnych z tzw. obszarow wykluczonych, mieszkajacych na wsi.

Planowane dziatania profilaktyczne powinny obejmowac: organizacj¢ co najmniej dwoch
konferencji tematycznych oraz przygotowanie ulotek, plakatow i spotow reklamowych
skierowanych do grup docelowych — kobiet ciezarnych. Dzialania te bedg miaty na celu
podniesienie swiadomos$ci zarowno wsrod personelu medycznego, jak 1 pacjentow na temat
opieki nad Kkobieta ciezarng w oparciu 0 zalozenia standardu organizacyjnego opieki

okotoporodowej.

Materiaty edukacyjne i promocyjne stworzone na potrzeby programu (ulotki, plakaty) powinny
rowniez zawiera¢ treSci zwigzane z profilaktykg zdrowotng w okresie cigzy, w tym powinny
obejmowac tematyke zwigzang z stylem Zzycia w czasie cigzy, zachowaniami zdrowotnymi oraz

profilaktyka zaburzen emocjonalnych w ciazy.
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4.3. OPIS PROCESU REALIZAC]JI PROJEKTU WRAZ Z PRZEBIEGIEM WIZYT
KOBIETY CIEZARNE]

~ Centrum Medycyny Cyfrowej (CMC) (osrodek wysokospecjalistyczny, lider projektu)
przekazuje informacje o pilotazu Opieka nad kobieta cigzarng z zastosowaniem
telemedycyny i e-zdrowia do jednostek POZ i AOS (opcjonalnie), zlokalizowanych na

terenach wiejskich, w oddaleniu od duzych miast.

~ Po ztozeniu deklaracji checi udziatu w programie zostanie podpisana umowa z lekarzami
ginekologami-potoznikami i potoznymi POZ / rodzinnymi. W niniejszym pilotazu be¢dzie

moglo wzig¢ udziat 300 kobiet w okresie cigzy.

- Przeszkolenie zespolu POZ/AOS (lekarz ginekolog-potoznik / potozna) odno$nie zasad
wspotpracy, korzystania ze sprzegtu, przekazywania informacji. Ustalenie sposobow

i kryteriow rekrutacji kobiet cigzarnych (etap realizowany rownolegle z punktem ponize;j).

- Rekrutacja pacjentek przez POZ/AQOS — poprzedzona przekazaniem informacji poprzez
miejscowe S$rodki przekazu, informacj¢ medialng. Cigzarne, ktore speiniajg kryteria
I wyrazg swiadomg zgod¢ na udzial w programie, zaproszone zostang na wizyte w POZ /

AOS we wczesniej ustalonym terminie.

-~ Niezbedne jest zaplanowanie zakupu sprzetu (lider projektu) na wyposazenie poradni
(POZ/AOS) w celu zakupu koniecznego sprzetu, narzedzi technologicznych ze $rodkow
programu: mobilne stacje robocze wraz z oprogramowaniem do obstugi Wirtualnego Konta
Kobiety Ciezarnej (WKKC), smartfony dla osoby sprawujacej opieke nad kobietg cigzarng

oraz dla kobiet cigzarnych, karty z danymi komérkowymi.

-~ Do WKKC beda dotagczone: Standard organizacyjny opieki okotoporodowej,
kwestionariusz do oceny ryzyka i nasilenia objawow depresji, plan porodu, dostgpne

aplikacje dla kobiet w okresie cigzy.

= Przeszkolenie pacjentki w zakresie obstugi WKKC oraz komunikatora. Jezeli kobieta nie
posiada smartfona, obstugujacego wyzej wymienione aplikacje, wypozyczenie jej sprzetu —
podpisanie umowy.

- Lekarz ginekolog-potoznik / potozna realizuja $wiadczenia profilaktyczne, dziatania
w zakresie promocji zdrowia, przeprowadzaja badania diagnostyczne i konsultacje
medyczne u kobiety ci¢zarnej, zgodnie z wytycznymi Standardu organizacyjnego opieki

okotoporodowe;.
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Harmonogram pracy oraz konsultacji lekarza ginekologa-potoznika / potoznej dostepny jest
na WKKC.

Osoba prowadzaca cigz¢ informuje kobiete o0 mozliwosci korzystania z aplikacji dla kobiet
cigzarnych. Na podstawie zebranego wywiadu, po przeanalizowaniu indywidualnych

potrzeb pacjentki, pomaga jej w doborze odpowiednich aplikacji.

Dostgp do WKKC i mozliwo§¢ wpisywania informacji / danych ma lekarz ginekolog-

potoznik oraz potozna, sprawujacy opieke nad kobietg cigzarna.

Kobieta ci¢zarna poprzez korzystanie z WKKC, bedzie miata informacje na temat §wiadczen,

ktore bedzie miata realizowane podczas kolejnych wizyt.

Kazda telekonsultacja bedzie zakonczona podsumowaniem, objasnieniem wynikéw badan,

wystawieniem e-skierowan na badania, ewentualnych e-recept oraz dalszymi zaleceniami.

Lekarz ginekolog-potoznik / potozna informujg kobiete ci¢zarng o koniecznosci oceny
ryzyka i nasilenia objawow depresji migdzy 11. a 14. tygodniem cigzy oraz migdzy 33. a 37.
tygodniem cigzy poprzez wypehienie odpowiedniego kwestionariusza. Dane pozyskane na
podstawie ankiety interpretowane sg przez dedykowane algorytmy sztucznej inteligencji, a
wyniki analizy pojawiaja si¢ na WKKC. Przeprowadzenie oceny i jej wynik zaznaczone sg
na WKKC wraz z ewentualnymi dalszymi zaleceniami, w sytuacji stwierdzenia ryzyka

depresji. Wynik badania wraz z dalszymi zaleceniami s3 omawiane z pacjentka.

Jezeli cigza prowadzona jest przez lekarza, informuje on kobiete 0 mozliwo$ci korzystania
z opieki poloznej podstawowej opieki zdrowotnej oraz kieruje ja w okresie pomiedzy
ukonczonym 21. a 26. tygodniem cigzy w celu objecia teleedukacja przedporodowa oraz

opiekg sprawowang nad nig 1 dzieckiem w miejscu, w ktorym beda przebywali po porodzie.

Lekarz odnotowuje na WKKC fakt skierowania do objgcia opieka przez potozng

podstawowej opieki zdrowotnej.

W okresie od 21. do 31. tygodnia cigzy spotkania edukacyjne z potozna realizowane
w formie online powinny odbywac si¢ z czestotliwoscig jeden raz w tygodniu, a od 32.

tygodnia cigzy az do rozwigzania — dwa razy w tygodniu.

Potozna podstawowej opieki zdrowotnej potwierdza objecie kobiety opieka w czasie cigzy,
przez wpis do planu opieki przedporodowej na WKKC swoich danych lub danych
podmiotu, wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,

w tym: numer telefonu kontaktowego i faksu lub adres poczty elektronicznej.
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Potozna $rodowiskowa realizuje program teleedukacji przedporodowej zgodnie

z wytycznymi zawartymi w Standardzie organizacyjnym opieki okotoporodowe;.
Udzielenie teleedukacji jest potwierdzane wpisem na WKKC.

Kobieta w cigzy zostaje poinformowana o mozliwosci uczestniczenia w zaje¢ciach

Wirtualnej Szkoly Rodzenia poprzez przekazanie jej linka do platformy edukacyjne;.

Lekarz ginekolog-potoznik / potozna opracowuja z kobietg ci¢zarng dotaczony do WKKC

Plan porodu. Plan porodu moze by¢ modyfikowany w czasie cigzy.

Kobieta cigzarna, bedaca w terminie porodu jest informowana o mozliwos$ci nieodptatnego
wypozyczenia mobilnego KTG, bedzie ona poinstruowana przez lekarza ginekologa-
potoznika lub przez potozng na temat obstugi sprzgtu i zasad dziatania systemu. WyniKi
badania be¢da przesytlane do Mobilnego Centrum Telemonitoringu (MCT) (firma
Wypozyczajaca sprzgt) oraz interpretowane przez sztuczng inteligencje. W przypadku
jakichkolwiek nieprawidtowosci personel medyczny z MCT kontaktuje si¢ z ci¢zarng

I udziela wskazowek, co do dalszego postgpowania.
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5. OPIS OBIEGU INFORMAC]I

OBIEG INFORMACIJI:

- Informacja o projekcie zostanie podana przez CMC (lidera projektu) w mediach
spotecznosciowych, zostang przygotowane ulotki, ktére bgda dostarczone do zaktadow
opieki zdrowotnej, ktore wyrazily ch¢¢ udziatu w projekcie.

—~ CMC (lider projektu) nawigze kontakt z lekarzami ginekologami-potoznikami oraz
kierownikiem POZ i potoznymi POZ/rodzinnymi.

- Kierownik POZ, lekarze, potozna potwierdzajg che¢ przystapienia do projektu.

- Podpisanie umowy z osobami przystepujacymi do projektu.

= Szkolenie personelu medycznego na temat szczegdlow projektu 1 korzystania ze sprzetu
I aplikacji.

= Lekarz, potozna kontaktuja si¢ z CMC (liderem projektu) w sprawach organizacyjnych.

- Kierownik POZ, lekarze ginekolog-potoznik, potozna informuja lokalng spoteczno$é
0 mozliwosci udziatu w projekcie, przekazuja kobietom informacje o naleznych im

w trakcie cigzy $wiadczeniach, wynikajacych ze standardu opieki.

- Pracownicy CMC zaktadaja WKKC na komputerze / laptopie w przychodni, do ktérego
beda mieli dostep lekarz ginekolog-potoznik i potozna.

- Pracownicy CMC zaktadaja WKKC na smartfonach kobiet ci¢zarnych.

-~ Do WKKC beda dotaczone: Standard organizacyjny opieki okotoporodowej,
kwestionariusz do oceny ryzyka i nasilenia objawow depresji, plan porodu, dostgpne

aplikacje dla kobiet w cigzy.

- Na WKKC zamieszczone b¢da wyniki oceny ryzyka i nasilenia objawow depresji, wyniki

uzyskane z Karty ruchéw ptodu, wyniki z badania mobilnym KTG.

-~ Osoba prowadzaca cigz¢ informuje kobiete¢ ciezarng o mozliwosci dodatkowych

telekonsultacji i teleedukaciji.
- Zalozenie kalendarza telekonsultacji i teleedukacji na WKKC.

- Harmonogram pracy oraz konsultacji lekarza ginekologa — potoznika / potoznej dostepny
jest na WKKC.

45



Kobieta cigzarna poprzez WKKC bedzie miata informacje¢ o wszystkich §wiadczeniach
profilaktycznych, badaniach diagnostycznych, konsultacjach medycznych, dzialaniach

w zakresie promocji zdrowia i edukacji.

Kobieta ci¢zarna, poprzez informacje zawarte w Standardzie organizacyjnym opieki
okotoporodowej bedzie miata informacje na temat $wiadczen, jakie bedzie miata

realizowane na kolejnej wizycie.
Osoba prowadzaca cigze opracowuje z kobietg ciezarng dotgczony do WKKC Plan porodu.

W przypadku wystgpienia problemow zwigzanych z funkcjonowaniem WKKC, lekarz
ginekolog-potoznik / potozna zwracaja si¢ do personelu IT z prosba o pomoc w rozwiazaniu

problemu.
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6. OPIS ROZWIAZANIA OD STRONY TECHNOLOGICZNE]

Rozwdj technologii teleinformatycznych i cyfrowych rozszerza mozliwosci w zakresie
projektowania, implementacji i eksploatacji systemow telemedycznych. Rozwigzania
aplikacyjne wpisujace si¢ w model Internetu Reczy (IoT) staja si¢ obecne praktycznie wszedzie,
a ich funkcjonalnos$ci opanowujg wszystkie sfery zycia spotecznego i gospodarczego, czemu
dodatkowy impuls przyspieszajacy procesy transformacji cyfrowej nadal stan pandemii

COVID-19.

Przyspieszenie takie w naturalny sposob odnosi si¢ w szczegolnosci do medycyny i catosci
systemow opieki zdrowotnej. Jednym z obszaréw szczeg6lnie intensywnego rozwoju staty si¢
systemy telemedycyny i e-zdrowia. Dzigki rozwojowi technologii cyfrowych, mozliwa stata
si¢ budowa skalowalnych otwartych systemow telemedycznych, integrujacych w ramach jedne;j
ustugi telediagnostycznej przekaz telekonferencyjny, transmisje wysokiej jakos$ci obrazow
radiologicznych oraz dostep do medycznych baz danych. Spowodowana przez pandemi¢
COVID-19 niewydolnos$¢ systemu ochrony zdrowia objeta wszystkie obszary, w zwigzku
Z czym jedyng droga przywracajaca jego sprawnos$¢ staje si¢ szerokie wprowadzenie nowych
rozwigzan  strukturalnych bazujacych na  wykorzystaniu technologii  cyfrowych,
w szczegblnosci  teleinformatycznych. Nowe podej$cia systemowe wykorzystujace
zastosowanie rozwigzan telemedycznych jest jednym z najwazniejszych elementow takiej

transformacji.

6.1. ZALOZENIA TECHNOLOGICZNE

W zwiazku z intensywnym wdrazaniem na szeroka skale w Polsce rozwigzan w obszarze e-
zdrowia (m.in., e-recepta, e-zwolnienie, e-zlecenie, Elektroniczna Dokumentacja Medyczna,
www.pacjent.gov.pl, www.gabinet.gov.pl), wskazane jest by docelowym rozwigzaniem byta
platforma wlaczona do istniejacych i ciagle rozwijanych w Polsce na poziomie centralnym
systemOw e-zdrowia. Sg to systemy tworzone na bazie platformy P1, ktorej operatorem jest
dziatajace przy Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spotecznej Centrum e-Zdrowia. Ponadto
istnieje szereg szpitalnych systemow informatycznych typu HIS (Hospital Information
System), takich jak AMMS firmy Asseco, OptiMED i e-Care firmy Comarch, CLININET firmy
CompGroupMedical, ESKULAP firmy Nexus Polska, oferujacych kompleksowa obstuge

podmiotu leczniczego i umozliwiajgce realizacje procesu leczniczego. Oddzielnym problemem
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polskiego systemu ochrony zdrowia sg kwestie zgodno$ci poszczegdlnych produktow, czego

konsekwencja jest czesto brak ich interoperacyjnosci.

Zaleca si¢ by w pilotazowej wersji proponowanego rozwigzania zostala utworzona
dedykowana platforma internetowa, obstugujgca obszar opieki w okresie cigzy. Platforma,
obok bezposrednio operacyjnych funkcjonalno$ci medycznych, powinna wspomagac realizacje
zadan shuzacych podnoszeniu spolecznej $wiadomosci zdrowotnej (aspekt edukacyjny).
Oczywiscie, samo wykorzystanie platformy tele-potoznictwa jedynie rozszerzy zakres
uzytecznosci wdrozonego niezaleznie systemu typu HIS do kontaktu z pacjentkami, co
W pierwszym rzg¢dzie bedzie dotyczy¢ sytuacji wymagajacych rozszerzonej specjalistycznej

opieki medycznej.

System teleinformatyczny opieki w okresie cigzy zorientowany na potrzeby catej grupy kobiet,
po zintegrowaniu z obecnie istniejagcymi rozwigzania dotyczacymi e-zdrowia, powinien
umozliwia¢ pozyskiwanie danych medycznych, zarzadzanie nimi przez personel medyczny,
swiadczenie ustug (harmonogram wizyt, konsultacje, zdalny monitoring) finansowanych

w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Rekomenduje si¢ aby projektowany i wdrozony system telemedyczny, stanowit wspdlng
przestrzen dla personelu medycznego, pacjentek i personelu administracyjnego. Cztonkowie
kazdej z trzech grup powinni méc wykonywaé dziatania zgodnie z przypisanymi

uprawnieniami i rolami.

Wskazane jest aby system byt zbudowany z cze$ci centralnej, realizujacej funkcje operacyjne,
zwigzane zpelng obstuga danych, oraz z dedykowanych interfejséw, zapewniajacych
komunikacje z lekarzami/potoznymi na rdéznych poziomach struktury organizacji opieki
zdrowotnej, pacjentkami, personelem administracyjnym, a takze z innymi systemami,

z ktorymi komunikacja bedzie konieczna lub pozadana.

W ramach etapu pilotazowego realizacji systemu tele-potoznictwa proponuje si¢ Stworzenie

platformy, ktora bedzie umozliwia¢ kazdej z wymienionych ponizej grup realizacje

powierzonych jej dziatan:

- personel medyczny: monitorowanie stanu zdrowia kobiety ci¢zarnej oraz konsultacje
Z pacjentka;

- kobieta cigzarna: komunikacja z lekarzem/potozna, edukacja zdrowotna.
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Platforma powinna spetniaé¢ nastgpujace warunki:

=

Dostepnos¢ przez przegladarke internetowa pod okreslonym adresem WWW (do

zdefiniowania na etapie wdrozenia).

Interfejs WWW do wyswietlenia na komputerach typu PC/Mac i urzadzeniach mobilnych
takich jak smartfony z systemami Android/iOS.

Mechanizm umozliwiajacy rejestracje i logowanie z potwierdzeniem tozsamosci pacjenta
(dla zapewnienia gwarancji bezpieczenstwa, zintegrowany z kontem pacjenta na
www.pacjent.gov.pl).

Zatozenie wirtualnego konta pacjenta i jego obstluga powinny by¢ umozliwione na

dowolnym urzadzeniu obstugujacym przegladarke internetows.

Dzigki zastosowanym mechanizmom ochrony, powinno by¢ zapewnione bezpieczenstwo
przechowywanych danych z uwagi na ich szczegbélny charakter 1 wrazliwo$¢.
Rekomenduje si¢ takze pozytywne przejScie testow  cyberbezpieczenstwa
przeprowadzanych przez certyfikowang zewngtrzng firme specjalizujaca si¢ w dziedzinie
bezpieczenstwa teleinformatycznego.

Wskazane jest zapewnienie dostgpnosci i tatwosci obstugi dla uzytkownikdéw o ré6znym

poziomie wiedzy i doswiadczenia w korzystaniu z technologii internetowych, rowniez

0 bardzo ograniczonym przygotowaniu.

Platforma powinna w szczegdlnosci realizowa¢ wymienione ponizej funkcje:

=

Wsparcie systemu przez dedykowany samouczek;

Dostepnos¢ funkcji ,,asystenta/opiekuna” dla oséb majacych problemy z samodzielng

obstuga systemu;

Wielopoziomowa dostepnos¢ do funkcjonalnosci: rozbudowane funkcje powinny byc¢

dostepne dopiero po przejsciu do indywidualnego konta;

Zaleca si¢ uwzglednienie panelu edukacyjnego, udostepniajacego informacje dotyczace

okresu okotoporodowego;

Zapewnienie mozliwosci dodawania uwag, wprowadzania dodatkowych informacji,

udzielania odpowiedzi, wypelnienia ankiet przez kobiete ciezarna;

Zagwarantowanie dostepu do danych na platformie przez personel medyczny wlasciwy dla

konkretnej pacjentki;

Zaleca si¢ aby dla zapewnienia podwyzszonego poziomu bezpieczenstwa cyfrowego,
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wymagane bylo dodatkowe potwierdzenie tozsamosci pacjentki, w szczegdlnosci poprzez
zastosowanie telekodu (kodu autoryzacyjnego), ktory stuzyly do autoryzacji pacjentki

podczas rozmow telefonicznych z personelem medycznym.

Opracowanie projektu i implementacja modelu systemu na etapie pilotazu beda mozliwe
jedynie na drodze wspotpracy partneréw dysponujacych réznymi doswiadczeniami
I komplementarnymi kompetencjami, pozwalajacymi na stworzenie rozwigzania opisanego
w obecnym raporcie. Jest to rOwniez naturalng pochodng oczekiwania zamawiajacych, aby
w mozliwie jak najszerszym zakresie wykorzystywac rozwigzania infromatyczne istniejace na
rynku.  Wymagane do$wiadczenia i kompetencje, powinny zawiera¢ si¢ w obszarach
znajomosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, szeroko poje¢tego obszaru ICT, a takze

zaplecza klinicznego zaangazowanego w realizacje projektu.

6.2. ARCHITEKTURA ROZWIAZANIA

Podstawowym zatozeniem przyjetym w calym obecnym raporcie jest wymaganie, aby
tworzony system teleinformatyczny dla potrzeb tele-potoznictwa charakteryzowat si¢
architekturg warstwowa 1 uktadem modularnym. Dzi¢ki temu mozliwe jest zapewnienie tatwej
adaptowalnosci systemu do pojawiajacych si¢ nowych wymagan, a rownoczesnie osiggnigcie

wysokiego poziomu jego niezawodnosci i bezpieczenstwa.

6.3. WARSTWA KLIENTA

Warstwa klienta umozliwia korzystanie z funkcjonalno$ci udostgpnianych przez warstwe
prezentacji. Stanowi Srodowisko pracy uzytkownika (personelu medycznego, personelu
administracyjnego, pacjenta), prezentuje dane i odbiera polecenia od uzytkownika wydawane
z uzyciem komponentow graficznego interfejsu uzytkownika (GUI — Graphical User
Interface). Jako sposob komunikacji z uzytkownikiem wybrane zostalo postugiwanie si¢
aktywnymi, dynamicznymi stronami WWW. Rozwigzanie takiezapewnia duzg tatwosc
i dostepno$¢ w korzystaniu z systemu z uwagi na fakt, ze powszechnie uzywane systemy
operacyjne (Microsoft Windows, Linux, macOS) posiadaja wbudowane przegladarki WWW
(Mozilla Firefox, Google Chrome, Microsoft Edge, Safari). Dzigki temu, korzystanie z Systemu
telemedycznego nie wymaga instalowania jakiegokolwiek dodatkowego oprogramowania na

urzadzeniach klienckich. Przyjmujemy zatozenie, ze wprowadzane interfejsy graficzne beda
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przede wszystkim funkcjonalne, z ograniczeniem do koniecznego minimum wszelkich
zaawansowanych funkcjonalnosci, tak aby zachowac¢ jego przystgpnos¢ i tatwos¢ uzytkowania
dla 0s6b o réznym stopniu biegtosci w postugiwaniu si¢ nowoczesnymi technologiami

informatycznymi, w szczeg6lnosci mobilnymi.

6.4. WARSTWA PREZENTAC]JI DANYCH

Uzycie przegladarki w warstwie klienta jest mozliwe, o ile zostanie zastosowane odpowiednie
oprogramowanie po stronie serwera HTTP. Zalecamy by warstwe prezentacji danych
obstugiwal zespot serwerdéw realizujagcych ustugi HTTPS. Serwery te beda wysyta¢ do
przegladarki wlasciwie adresowane informacje. Integralng czgscig warstwy prezentacji stanowi
warstwa rownowazenia obcigzenia (ang. loadbalancing), ktora bedzie rozktada¢ obcigzenie
pomigdzy wiele serwerdw i1 prowadzi¢ do ich rownomiernego wykorzystania. Podej$cie takie
zapewni wysoka dostepnos¢ systemu telemedycznego 1 stabilno$¢ w dostepie do jego zasobow.
Wymagane jest by poprzez zastosowanie specjalistycznych rozwigzan zapewniajacych

redundacj¢ archiwizacji danych zostal zapewniony podwyzszony poziom zabezpieczen.

6.5. ZALOZENIA OGOLNE INTERFEJSU WWW

Zaleca si¢ by interfejs zostal wykonany z uzyciem technologii webowych 1 dostepny za
posrednictwem przegladarki internetowej. Strona WWW powinna zosta¢ stworzona
z wykorzystaniem metody RWD 1 bedzie plynnie dostosowywa¢ si¢ do rozdzielczoS$ci
urzadzenia, na ktorym bedzie wyswietlana. Uktad elementéw ekranu, takich jak tresci video,
zdjecia, grafiki, czcionki, przyciski, powinien by¢ automatycznie dostosowany do wielkosci
ekranu. W przypadku urzadzen o mniejszej rozdzielczosci, powinny zmienia¢ si¢ rowniez
niektore elementy interfejsu, w celu optymalnego utozenia tresci dla uzytkownikow. Wskazane
jest aby przygotowana strona byta zoptymalizowana na urzadzenia typu komputery PC/mac
(w tym latopy), tablety oraz smartfony.

Wszystkie dostgpne w systemie interfejsy WWW powinny by¢ wykonane wg ujednoliconych

zatozen ogdlnych, mogg r6zni¢ funkcjonalnoscia, zgodnie z rolami uzytkownikow w systemie.
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INTERFEJS LEKARZA GINEKOLOGA-POLOZNIKA / POLOZNEJ

Funkcjonalnie, interfejs strony WWW umozliwia:

- wprowadzanie danych tekstowych i numerycznych, ich modyfikowanie oraz walidacje,

-~ wprowadzanie informacji z wywiadu,

- upload zeskanowanych wynikéw badan medycznych,

- wizualizacj¢ zmienno$ci w czasie parametrow badan,

~ wprowadzanie harmonogramu wizyt,

- dokumentowanie historii wizyt pacjentki,

- odnotowywanie zalecen dotyczacych dalszego postepowania,

- wprowadzanie informacji osobowej w formie gwarantujacej spelnienie wymogow ustawy

RODO.

INTERFEJS PACJENTKI — KOBIETY CIEZARNEJ:

Funkcjonalnie, interfejs umozliwia w tym przypadku:

- przeprowadzenie wywiadu (odpowiedzi na pytania w ramach formularza internetowego),
= przeglad historii wizyt (w tym zalecenia, leczenie),

- wizualizacj¢ zmiennosci parametrow badan w czasie,

- zaplanowanie wizyty,

- zadanie pytania do specjalisty,

= upload wynikoéw badan medycznych.

INTERFEJS PERSONELU ADMINISTRACYJNEGO:
Funkcjonalnie, ten interfejs umozliwia:

= generowanie raportow w predefiniowanej formie,
- definiowanie i generowanie raportow ad-hoc,

- statystyczne zestawienie odbytych wizyt wedtug roznych kryteriow.

6.6. WARSTWA PRZETWARZANIA DANYCH

Warstwa przetwarzania danych koncentruje si¢ na logice dziatania systemu. Z uwagi na kluczowg
role w dzialaniu systemu ma najbardziej zlozong strukture i1 jest zbudowana w ukladzie

modutowym. Warstwa ta stanowi centralny element systemu i jest zbudowana jako S$cisle
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zdefiniowany zbior regul, opisujacy migdzywarstwowa 1 mig¢dzymodutowa komunikacje

w systemie.

W tworzonym systemie teleinformatycznym warstwa kliencka powinna komunikowaé sie¢
Z warstwg przetwarzania danych poprzez warstwe¢ prezentacji danych. Na kolejnym poziomie,
warstwa przetwarzania danych powinna komunikowaé¢ si¢ z warstwa przechowywania
danych. Rekomenduje si¢ by cato§¢ komunikacji byta mozliwa dopiero po uwierzytelnieniu

| autoryzacji, zarowno po stronie personelu medycznego jak pacjentki.

Implementacja API (Applications Programing Interface) jest zestawem procedur 1 protokotéw
umozliwiajgcym wzajemng komunikacje sktadowych programowych wg wprowadzonej
konwencji. Wyodrebnienie warstwy przetwarzania danych zwigksza bezpieczenstwo systemu
dzieki ograniczeniu bezposredniej interakcji pomiedzy warstwami oraz poprzez wprowadzenie
wbudowanych mechanizméw kontroli 1 skalowania. Ponadto, w ten sposdb zostaja
wprowadzone mechanizmy autentykacji, autoryzacji, poufnosci i niezaprzeczalnos$ci realizacji
ustug telemedycznych. Zaleca si¢ aby API zostalo zaimplementowane jako zestaw mikroustug,

w skalowalnej ustudze kontenerowe;.

6.7. WARSTWA PRZECHOWYWANIA DANYCH

Rekomenduje si¢, aby warstwe przechowywania danych stanowily trzy podstawowe

podsystemy.

= Pierwszym jest relacyjny system zarzadzania baza danych (RDBMS). W systemie zostang
zastosowane dwie instancje baz danych, zawierajace wzajemnie komplementarne
informacje. Pierwsza instancja baz danych powinna zawiera¢ dane personelu oraz
pacjentek, umozliwiajace uwierzytelnianie 1 autoryzacj¢ w systemie. Zaleca si¢ aby instancja
przechowywata uprawnienia do modutow warstwy przetwarzania danych. Z kolei, druga
instancja baz danych powinna przechowywaé w szczegolnosci wyniki kwestionariusza
oceny ryzyka nasilenia objawdw 1 wystapienia depresji. Repozytorium relacyjne powinno
przechowywac ustrukturyzowany obraz przypadku medycznego. Kluczem taczacym dane
zdwoch baz powinien by¢ unikalny identyfikator. Niezbedne bedzie rowniez
zaprojektowanie wtasciwego modelu danych. Zastosowanie takiego podejscia przyczyni si¢

do podniesienia poziomu bezpieczenstwa catego systemu.

-~ Drugim systemem powinna by¢ nierelacyjna baza danych NoSQL, zapewniajaca

mechanizmy do przechowywania i wyszukiwania danych modelowanych w inny sposo6b niz
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relacje tabelaryczne. W modelu klucz-wartos¢ oraz dokumentowym przechowywane beda

opisy wywiadu/badania.

= Trzecim systemem warstwy przechowywania danych jest obiektowa pami¢¢ masowa.
Realizuje ona metod¢ nichierarchicznego przechowywania danych, przy czym nie
wykorzystuje drzewa katalogdw ale same obiekty (odrgbne jednostki danych), istniejace na
tym samym poziomie w puli pami¢ci masowej. Kazdy obiekt ma unikalny identyfikator
wykorzystywany przez aplikacje w celu uzyskania dostgpu do obiektu. Dostep do obiektow
z poziomu systemu powinien odbywaé si¢ za pomocg interfejsu API, a nie z poziomu
interfejsu uzytkownika. Jako obiekty w systemie sktadowane powinny by¢ jednostki bedace

skanami wynikow badan oraz diagnostyki obrazowe;.

6.8. KOMUNIKACJA

Rekomenduje si¢ aby przesylanie danych pomigdzy interfejsem uzytkownika (interfejsem sieci
web), a centralnym systemem teleinformatycznym odbywato si¢ za posrednictwem
szyfrowanej komunikacji, zgodnie z przyjetym standardem SSL. Jest on protokotem sieciowym
uzywanym do bezpiecznych potaczen internetowych. Zostal przyjety jako standard
szyfrowania na stronach WWW. Certyfikat SSL zapewnia poufno$¢ transmisji danych
przesylanych przez sie¢ internetowa. Ponadto zapewnia wiarygodno$¢ strony WWW, a takze
calej organizacji (mozliwe jest przeprowadzenie kompleksowej weryfikacji podmiotu
starajacego si¢ o certyfikat). Intencjg twoércow SSL bylo zaprojektowanie protokotu

uniwersalnego, tak aby mogty z niego korzysta¢ protokoty aplikacyjne.
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7. KWALIFIKACJE MEDYCZNE ORAZ TECHNICZNE CZLONKOW
ZESPOLU

ZESPOL MEDYCZNY

SKEAD ZESPOLU MEDYCZNEGO W CMC (LIDERA PROJEKTU):
- kierownik zespotu,

- lekarz specjalista ginekolog-potoznik,

- polozna.

WYMAGANE KWALIFIKACJE:

KIEROWNIK ZESPOLU - lekarz ginekolog-potoznik, posiadajacy specjalizacj¢ oraz co

najmniej 5-letnie do§wiadczenie zawodowe po uzyskaniu specjalizacji.

LEKARZ SPECJALISTA POLOZNIK, GINEKOLOG z CMC (1 osoba) — posiada specjalizacje
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, praktyke kliniczna, aktualnie wykonuje zawod zgodnie
ze swoja specjalizacja. Posiada przynajmniej 5 letnie doswiadczenie zawodowe. Posiada
umiejetnos¢ w zakresie obstugi urzadzen komputerowych 1 aplikacji stuzacych do zdalnej

komunikaciji.

POLOZNA SRODOWISKOWA / RODZINNA Z CMC (1 osoba) — posiada kwalifikacje
poloznej podstawowej opieki zdrowotnej okreslone w Ustawie z dnia 27 pazdziernika 2017r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2217). Posiada przynajmniej 5 letnie
doswiadczenie zawodowe. Posiada umiejgtnos¢ w zakresie obstugi urzadzen komputerowych

I aplikacji stuzacych do zdalnej komunikacji.

ZESPOL INFORMATYCZNY

SKELAD MINIMALNY:

W skiad zespotu implementujacego platforme internetowa wchodzi co najmniej (cze$¢ funkcji
moze by¢ realizowana przez jedng osobg):

=~ Koordynator rozwigzania / Kierownik zespotu.

- DevOpsEngineer.

- Developer (front-end, back-end, integrator).
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- Tester oprogramowania.
- Grafik komputerowy.
- Specjalista ds. mediow spotecznosciowych.

- Koordynator telekonsultacji i telemonitoringu.

Zakres prac zwigzanych ze stworzeniem i udostgpnieniem platformy internetowej na czas
trwania pilotazu bedzie obejmowat catoksztalt prac administracyjnych (instalacja,
konfiguracja, wdrozenie oprogramowania) i programistycznych, zwigzanych z uruchomieniem
platformy, jej utrzymaniem w czasie trwania pilotazu, a takze wspoOlprace z personelem
medycznym i administracyjnym.

Kompetencje pracownikow o charakterze technicznym powinny odnosi¢ si¢ do: znajomosci
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, bieglego poruszania si¢ w obszarze ICT,
posiadania doswiadczenia w ramach zastosowan telemedycznych. Osoby te w ramach
dziedzinowych specjalizacji powinny dysponowaé kompetencjami umozliwiajacymi realizacje
zatozen projektu. Wartoscia wymagang bedzie dyspozycyjnos¢ i gotowos$¢ do reagowania
w przypadku pilnej potrzeby pomocy.

Realizacja projektu bedzie wymagata koordynacji (koordynator rozwigzania / kierownik
zespotu ICT) wszystkich dziatan technicznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem spojnosci
prowadzonych prac. Szczegélnym zadaniem koordynatora technicznego bedzie S$cista

wspolpraca z koordynatorem medycznym, celem stworzenia wysokiej jakosci systemu.

DEVOPSENGINEER — przygotowuje i utrzymuje czes¢ serwerowa i sieciowa na potrzeby
hostingu Platformy w okresie pilotazu, wspotpracuje z zespotem developerow nad

implementacja 1 wdrozeniem systemu. Realizuje ustugi wsparcia 1 dostgpnosci platformy.

DEVELOPER (front-end, back-end, integrator) — jest odpowiedzialny za stworzenie Platformy
Internetowej Tele-Potoznictwa (portalu WWW) oraz interfejsow komunikacyjnych

z systemami centralnymi e-Zdrowie.
TESTER OPROGRAMOWANIA — weryfikuje poprawnos$¢ dziatania implementowanego

programu, wzgledem postawionych wymagan. Bierze udzial w powstawaniu specyfikacji

samych wymagan i scenariuszy testowych.
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GRAFIK KOMPUTEROWY - tworzy projekty graficzne, wizualizacje, logotypy, ulotki, plakaty,
wspottworzy kampani¢ reklamowa. Wspolnie ze specjalistg ds. mediow spotecznosciowych

tworzy kampani¢ reklamowa.

SPECJALISTA DS. MEDIOW SPOLECZNOSCIOWYCH — osoba dbajgca o cyfrowy wizerunek
etapu pilotazu projektu, poprzez prowadzenie kampanii informacyjnej w mediach
spotecznos$ciowych. Odpowiada¢ bedzie za zatozenie i administrowanie stronami w wybranych
mediach spoteczno$ciowych i utrzymywania ich jako aktywnego kanalu komunikacji
z pacjentami. Konsultuje z lekarzami specjalistami w dziedzinie potoznictwa i ginekologii /
potoznymi tre$ci umieszczane na stronie, przygotowuje materialy promocyjne, prowadzi

biezacg kampani¢ informacyjng. Odpowiada za komunikacje¢ z pacjentkami.

KOORDYNATOR TELEKONSULTACIJI | TELEMONITORINGU - osoba dedykowana do
koordynowania na etapie pilotazu teleporad u lekarzy specjalistow potoznikéw ginekologow /
poloznych (umawianie teleporad, potencjalne zmiany terminow). Wskazane jest posiadanie
wyksztalcenia medycznego, aby w kompetentny sposoéb podja¢ rozmowe z pacjentem.
Odpowiada za badanie (ankietyzacj¢), dotyczaca satysfakcji uzytkownikow projektowanego

rozwigzania.
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8. PROPONOWANY MODEL INTEGRAC]I Z ISTNIEJACA ARCHITEKTURA
M-ZDROWIA W POLSCE

System rozwigzan telemedycznych powinien zosta¢ zbudowany w sposob spdjny, zapewniajac
szeroki poziom interoperacyjnosci jego poszczegélnych dziedzinowych sktadowych,
aréwnoczesnie racjonalizujgc wykorzystanie zasobow infrastruktury teleinformatyczne;.
Dlatego byloby nieuzasadnione tworzenie odrebnych infrastruktur fizycznych dla
poszczeg6lnych obszar6w ochrony zdrowia, a jako nadrzedng rekomendacje nalezy
sformutowa¢ zasad¢ integracji i synergii zasobow infrastrukturalnych, z zachowaniem
odpowiedniej struktury grafowej, odwzorowujacej wzajemne relacje réznych funkcjonalnosci

systemowych.

W odniesieniu do rozwigzan telemedycznych dla opieki w okresie cigzy i okoloporodowym,
docelowo rekomendowane jest, zintegrowanie systemu z elektroniczng platformg ustug
publicznych w zakresie ochrony zdrowia — Platformy P1 (Elektroniczna Platforma
Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych).
Integracja z Platforma P1 umozliwi wymiane informacji medycznej migdzy placoéwkami.
Wszystkie zdarzenia medyczne bgdg przesytane do Platformy P1 w czasie rzeczywistym, tak
aby mozliwa byla budowa elektronicznej platformy uslug publicznych w zakresie ochrony
zdrowia, ktéra umozliwi zintegrowane gromadzenie, analiz¢ i udostgpnianie zasobow
cyfrowych o zdarzeniach medycznych, w zakresie zgodnym z ustawg z dnia 28. kwietnia 2011
r. 0 systemie informacji w ochronie zdrowia. Dla okreslenia zasiegu operacyjnego platformy
P1 w projekcie pilotazowym nalezy podkresli¢, ze jest ona dostgpna dla zarejestrowanych
w Centrum e-Zdrowia systemow ustugodawcow i systemow regionalnych, wytacznie poprzez
standardowe interfejsy Web Services. Integracja systemu telepotoznictwa z Platforma P1
zostanie zrealizowana w ukladzie wertykalnym, zgodnie z wytycznymi zawartymi
w przygotowanej na odpowiednim etapie dokumentacji technicznej. Istnieje mozliwosé
wdrazania czeSci rozwigzan telemedycznych dla opieki okotociagzowej poczatkowo jedynie
w obrebie dedykowanego systemu sektorowego, a dopiero w kolejnych etapach wprowadzanie

ich do zintegrowanej platformy centralnej P1.

Proponowany model zaktada, ze wdrazany system telepotoznictwa stawia kobiete w cigzy
W centrum uwagi poprzez wykorzystanie koncepcji integracji zaangazowania rdznych
poziomoéw opieki zdrowotnej, tj. podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistycznej opieki

zdrowotnej. Ustlugi telemedyczne w ramach tego systemu beda realizowane zaréwno w trybie
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online jak offline, dzigki czemu zapewnione zostanie szerokie spektrum funkcjonalnosci, od
realizowanych w czasie rzeczywistym do analitycznych procedur, wykorzystujacych dane

archiwalne (np. o wczesniejszych cigzach lub innych zdarzeniach zdrowotnych).

Potencjat zastosowania telemedycyny, mnogos¢ oferowanych przez nig rozwigzan, pozwalajg
na zastosowanie $wiadczen telemedycznych w szeregu roznych modeli operacyjnych.
W projekcie pilotazowym bedzie wykorzystany podzial, wprowadzajacy rozroznienie ze

wzgledu na sposob przekazywania danych medycznych (komunikacji):

~ W czasie rzeczywistym (real-time) — lekarz, potozna realizujgcy swiadczenia medyczne oraz

kobieta ci¢zarna beda komunikowac si¢ poprzez tele- lub wideokonferencje online,

= zdalny monitoring (remote monitoring) — dobrostan ptodu bgdzie monitorowany za pomoca
systemu, pobierajagcego dane z urzadzen monitorujacych i przekazujacego je do zewnetrznej
centrali, skad pracownicy stuzby zdrowia nadzoruja jego stan zdrowia (dzigki zastosowaniu

kardiotokografii w czasie cigzy).

Sposob przekazywania danych ma wazny wplyw na organizacje¢ udzielania §wiadczen, wymogi
techniczne oraz wymogi zwigzane z ochrong danych medycznych. Moze tym samym by¢
wykorzystany przy tworzeniu standardow i dobrych praktyk udzielania $wiadczen oraz
przepisow prawa powszechnie obowigzujacego (np. regulacje okreslajace minimalne wymogi

udzielania $wiadczen telemedycznych).

Rekomendacja, wynikajaca w  szczegdlnosci z doswiadczen amerykanskich dla
proponowanych w projekcie pilotazowym rozwigzan przedstawionych problemow jest
koniecznos¢ zapewnienia niezbednej redundancji rozwigzan technicznych, zabezpieczajacej
przed niezapowiadanymi przerwami w dostepnosci ustug zdalnych, ktore mogtyby naruszac
zaufanie do wiarygodnosci oferowanego systemu; jego dostepno$¢ w trybie 24x7 powinna
zosta¢ zagwarantowana na wysokim poziomie ufnosci. Rzeczywiste rozwigzania techniczne
(informatyczne) i osobowe beda musiaty wynika¢ z uktadu geoprzestrzennego systemu opieki
telemedycznej, wprowadzajac komponenty oraz procedury rezerwowe, przygotowane na
wypadek rdéznych sytuacji awaryjnych. System bedzie si¢ charakteryzowat struktura
rozproszong o uktadzie hierarchicznym funkcjonalnosci, dzigki czemu zapewnione zostang

jego elastycznos$¢, a rownoczesnie niezawodnos$¢ 1 bezpieczenstwo.

Rozwigzania telemedyczne to przede wszystkim staly monitoring cigzy 1 stanu pacjentki,
uswiadamianie i edukacja, wreszcie wielostronna informacja, a nie jedynie teleporady. Obok

trybu online (dziatah w czasie rzeczywistym), istotng role beda odgrywaé funkcjonalnosci
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udostgpniane offline (poza czasem rzeczywistym), w tym dostepnos¢ danych
zarchiwizowanych i ich algorytmicznego przetwarzania (podej$¢ w ramach metod sztucznej

inteligencji), np. pozwalajace na wczesne prognozowanie potencjalnych zagrozen cigzy.

Dodatkowym wymiarem mozliwo$ci telemedycyny, zwigzanym z wykorzystaniem
inteligentnych technologii: rozwoj technologii inteligentnej odziezy umozliwia nowy rodzaj
zdalnej nieinwazyjnej diagnostyki, a tym samym doskonalenie samej opieki zdrowotnej. Dla
przyktadu, monitorowanie poziomu cisnienia krwi tg droga moze by¢ bardziej obiektywne od

pomiarow wykonywanych osobiscie przez kobiete cigzarng.

Jedna z propozycji dodatkowych dziatan w obszarze telemedycyny i e-zdrowia w Polsce moze
by¢ ustanowienie statusu ,,Lideréw Teleopieki”, nadawanych szpitalom lub innym placowkom
systemu ochrony zdrowia, w uznaniu wprowadzanych i stosowanych przez nie referencyjnych
dobrych praktyk. Takie osrodki beda mogly stuzy¢ m.in. jako miejsca szkolen, czy warsztatow
edukacyjnych.
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9. ZDEFINIOWANIE RYZYKA ZWIAZANEGO Z WDROZENIEM DANEGO
MODELU TELEMEDYCZNEGO I MOZLIWYCH SPOSOBOW JEGO
OGRANICZENIA

9.1. RYZYKO ZWIAZANE Z TECHNICZNYM ZAPLECZEM PROJEKTU

Wdrazanie rozwigzan telemedycznych wigze si¢ z szeregiem probleméw pozamedycznych,
W szczegolnosci z kwestiami ochrony danych przed nieuprawnionymi interwencjami,
a w efekcie z naruszeniem ich bezpieczenstwa. Sg to zagrozenia natury ogdlnej, wynikajacej
Znatury funkcjonowania systeméw teleinformatycznych oraz komputerowych procesow
przetwarzania danych. Przeciwdziatania takim zagrozeniom sa podejmowane we wszystkich
obszarach wprowadzania technologii cyfrowych, a w szczegodlnosci skupiaja si¢ na
zabezpieczeniom integralnosci i bezpieczenstwa infrastruktur przetwarzania i zasobow danych.
Poniewaz réwniez w przypadku sytemu tele-potoznictwa, bedzie on tworzony w powigzaniu
z szerszymi infrastrukturami cyfrowymi telemedycyny i e-zdrowia, takie procedury beda

wdrazane w jego przypadku.

Ponizszy opis bedzie zatem dotyczy¢ nie tyle ogdlnych rekomendacji w zakresie
przeciwdziatania zagrozeniom naruszania bezpieczenstwa systemow teleinformatycznych, co
wskazan w zakresie specyficznych zasad postepowania w konkretnym kontekscie systemow
tele-potoznictwa. Przede wszystkim, nalezy zapewni¢ wielopoziomowa ochrong danych
medycznych i osobowych, wprowadzajac odpowiednio pewne rozwigzania techniczne, ale
takze procedury okreslajace precyzyjnie zakres osob 1 instytucji uprawnionych do dostepu do
takich danych. W przypadku tele-potoznictwa sg to dane o szczegdlnym poziomie wrazliwosci,
wobec czego konieczne jest przyjecie precyzyjnych zasad operacyjnych, dla uniknigcia

mozliwych zagrozen prawnych.

Nalezy bardzo wyraznie podkresli¢, Zze konsekwencja jakichkolwiek wyciekéw danych
Z systemu tego moga by¢ nie tylko konsekwencje prawne, ale takze powaznie straty
wizerunkowe 1 spadek zaufania publicznego do catego systemu. Zmniejszenie ryzyka mozna
osiggnaé poprzez stosowanie aktualnych standardow migdzynarodowych 1 krajowych
w zakresie  bezpieczenstwa  gospodarki danych, dobrych praktyk projektowania
| zabezpieczania systemow teleinformatycznych (rowniez w zakresie weryfikacji tozsamosci

osoby odbierajacej polaczenie).
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W razie jakichkolwiek zastrzezen, nalezy natychmiast podja¢ dzialania ochronne, co moze

objac koniecznos¢ modyfikacji istniejgcej infrastruktury oraz wdrozenie odpowiednich korekt

do Polityki Bezpieczenstwa Informacji. Powinna by¢ prowadzone:

- systematyczna ocena i monitorowanie ryzyka catego systemu oraz jego poszczegdlnych
sktadowych,

- wdrozenie procedur kontrolnych,

- dodatkowe szkolenie personelu,

- wprowadzenie dostosowanych do sytuacji systemow jakosci,

- ocena dostawcoOw ustug zewnetrznych,

- zabezpieczenia prawne wykonania umow,

- atakze inne mechanizmy zapobiegawcze, nakazowe, korygujace i wykrywajace.

Konieczne jest takze prewencyjne informowanie pacjentek o bledach, jakich powinny unikaé
podczas wizyt telemedycznych (np. jakie dane nie powinny by¢ przekazywane zdalnie i nikt
nie powinien si¢ ich domagac) 1 jak mogg prawidlowo zweryfikowaé tozsamos$¢ konsultanta
(lekarza/potoznej, ...). Podobnie w druga strong, identyfikacja tozsamos$ci pacjentki powinna
by¢ realizowana wielopoziomowo (np. przez podanie jednorazowego kodu dostepowego albo
ztozenie podpisu zaufanego). Pacjentka jako uczestnik teleporady, powinna by¢ §wiadoma
konsekwencji prawnych w przypadku ujawnienia jej tresci w jakiejkolwiek postaci. W koncie
pacjentki nalezy wprowadzi¢ obowiazkowe o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z zakresem

I konsekwencjami odpowiedzialno$ci prawng ujawnienia tresci teleporady.

ZAGROZENIA TECHNICZNO-SYSTEMOWE:

Po stronie technicznej, waznym zagrozeniem s3 przestoje w dostepnosci Srodowisk
systemowych, spowodowane niskg dostgpnoscig srodowisk wytworczych. Zapobieganie
wystapienia tego ryzyka bedzie polegato na administrowaniu i nadzorowaniu infrastruktury

ICT przez personel techniczno-systemowy bedacy czescia zespotu projektowego.

O ile nie jest to zawsze sprawg pierwszorzedng, to warto zwrdci¢ uwage na mozliwe
konsekwencje wynikajagce z zastosowania przestarzatej technologii (zbyt dlugo
eksploatowane;j, niewystarczajaco serwisowanej, wykorzystujacej przestarzale,
niezaktualizowane wersje oprogramowania systemowego lub aplikacyjnego) lub

niesprawdzonych rozwigzan (bez odpowiednich gwarancji lub, w uzasadnionych przypadkach,
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certyfikatow bezpieczenstwa), co moze prowadzi¢ do problemdéw nie tylko ze stabilno$cia
I skalowalnosciag budowanego systemu, ale rowniez bezposrednio z poziomem jego
bezpieczenstwa operacyjnego. Utrzymywanie takiego niekorzystnego S$rodowiska
systemowego moze dodatkowo wymaga¢ duzej liczby nadmiarowych biezacych zadan
administracyjnych, co nadmiernie angazuje sity i $rodki, rdwnocze$nie obnizajac jako$¢ calego
systemu. Zredukowanie tego ryzyka wymaga wyboru technologii na podstawie aktualnego
przegladu rozwigzan adresujgcych poszczegdlne obszary tworzonego systemu oraz stosowaniu

dobrych praktyk projektowych.

Obok zagrozen intencjonalnych, rownie niebezpieczna jest utrata danych wskutek awarii
technicznych. Skutkiem bedzie:

- utrata spojnosci danych,

- brak dostepnosci aplikacji,

-~ niemoznos$¢ pelnej oceny pacjenta (np. utrat badan medycznych),

- straty wizerunkowe,

- problemy prawne

- oraz konieczno$¢ powtdrzenia (tele-)spotkan z pacjentkami.

W celu zapobiegania utracie danych nalezy regularnie przeprowadzac¢ ich archiwizacje, a takze
wykonywac¢ kopie zapasowe $rodowisk systemowych. Wymagane jest zastosowanie
sprzetowych 1 programowych technik ochrony danych, a takze stosowanie narzgdzi
wersjonowania kodu zrodlowego. Chociaz jest to problemem nadrzednej infrastruktury
teleinformatycznej, nalezy tu przypomnie¢ o koniecznosci istnienia zapasowego centrum
przetwarzania i przechowywania danych, bez czego nie byloby mozliwe wypehienie
podstawowych wymagan z zakresu certyfikacji cyberbezpieczenstwa.

Zwracamy tu takze uwagg na czesto bagatelizowane ryzyko z tytulu nieadekwatnego do zadan
systemu doboru narzedzi informatycznych, co moze powodowac obnizenie sprawnosci
operacyjnej systemu poprzez rosngcg liczbg bledow i czasochtonnoscig ich usuwania, jak
rowniez jego efektywnie nizszg skalowalno$¢. W ich wyniku moze dochodzi¢ do opdznienia
w realizacji krytycznych czasowo funkcji systemu. Proponowanym rozwigzaniem jest

regularna okresowa weryfikacja stosowanych narzedzi administracyjnych 1 deweloperskich.

Uszkodzenie sprzetu (w tym mobilnych stacji roboczych w POZ, dedykowanych smartfonow)

w trakcie wizyty pacjenta spowoduje brak mozliwosci kontynuacji badania w standardowy,
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zaplanowany sposob. W ramach systemu powinna zosta¢ zagwarantowana obsluga serwisowa

oraz dostepnos$¢ sprzetu zapasowego.

Zapewnienie ewentualnego buforowania plikow przed wystaniem do centralnego systemu
powinno zosta¢ zrealizowane w ramach aplikacji zapewniajacej interfejs dla wprowadzania
I odczytu danych systemu tele-diagnostyki medycznej. Nalezy zapewni¢ dostep do stuzbowego

telefonu komorkowego dla zespotu mobilnego, niezaleznie od komunikacji WLAN.

Krytycznym zagrozeniem sg mozliwe lokalne zaburzenia lub catkowity brak dostepu do
internetu. Rozwigzaniem zapasowym jest zapewnienie zastepcze] lacznosci przez sieé
komorkowa, co wymaga odpowiednich instrukcji zarowno dla personelu medycznego jak

pacjentek.

Niezaleznie od wszelkich zabezpieczen technicznych, proceduralnych i1 prawnych przed
mozliwymi ryzykami, nalezy zwrdci¢ uwage na konieczno$¢ wprowadzenia rozmaitych
ubezpieczen: w szczegdlnosci od zdarzen losowych, danych i ich zasobow, sprzetu

informatycznego czy wreszcie samego systemu.

9.2. RYyzYKO ZWIAZANE Z PRAWIDELOWYM PRZEBIEGIEM
OPISYWANYCH PROCESOW

-~ BRAK ZAINTERESOWANIA LEKARZY I POLOZNYCH PROJEKTEM, spowodowane
koniecznoscig przeznaczenia dodatkowego czasu na telekonsultacje 1 analize otrzymanych
wynikow. Aby zmniejszy¢ to ryzyko zwigzane z wdrozeniem modelu telemedycznego
nalezy przeprowadzi¢ edukacj¢ zaangazowanych w projekt osob oraz wprowadzié
odpowiednie dla nich finansowanie. Osoby zaangazowane w proces promocji rowniez beda

otrzymywac¢ dodatkowe wynagrodzenie.

-~ BRAK CHECIKONTYNUOWANIA WSPOELPRACY ZE STRONY PERSONELU MEDYCZNEGO:
LEKARZY, POLOZNYCH moze powodowac przerwanie realizacji projektu, w zwigzku z tym
konieczna jest organizacja wczesniejszych spotkan z osobami zaangazowanymi w projekt,
majacych na celu zapoznanie ich z projektem, przeszkolenie w zakresie obstugi
wykorzystywanego sprzetu oraz postgpowanie w  przypadku  stwierdzonych
nieprawidlowosci. W celu zmniejszenia tego ryzyka nalezy przygotowal zakres
obowiazkow dla lekarza i potoznej oraz podmiotow leczniczych — POZ, zawierajgc m. in.

w umowie zapis konsekwencji, jakie beda obowigzywaé w przypadku niewywigzywaniem
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si¢ Zz umow.

OGRANICZONY DOSTEP DO INTERNETU NA OBSZARACH WIEJSKICH ORAZ BRAK
SMARTFONOW UMOZLIWIAJACYCH KONTAKT Z PERSONELEM MEDYCZNYM -
wypozyczenie kobietom ci¢zarnym na czas udzialu w projekcie sprzetu z danymi
komorkowymi, dzieki czemu bedg one mialy zapewniony kontakt z personelem

medycznym.

OBAWY KOBIET CIEZARNYCH CZY PRZEBIEG CIAZY JEST PRAWIDLOWO
MONITOROWANY moze powodowac, ze nie beda one chciaty korzysta¢ z mozliwosci
rozwigzan telemedycyny. Aby zmniejszy¢ to ryzyko nalezy na etapie rekrutacji kobiet
wytlumaczyé im, ze beda korzysta¢ z ustug telemedycznych podczas cigzy, przy
jednoczesnym utrzymaniu §wiadczenia podstawowych ustug zdrowotnych wynikajacych
z wytycznych zawartych w Standardzie opieki okotoporodowej dotyczacym opieki
W czasie cigzy. Nalezy rowniez podkresli¢, ze wszystkie kobiety cigzarne beda objete
programem edukacji przedporodowej zawartym w ww. standardzie. Powinny zostaé
rowniez przedstawione odpowiednie gwarancje bezpieczenstwa oraz prywatnosci

gromadzonych i archiwizowanych danych.

OBAWY KOBIET CIEZARNYCH DOTYCZACE KONIECZNOSCI KONTAKTU W TRAKCIE
TELEKONSULTACJI Z ROZNYMI OSOBAMI, CO MOZE POWODOWAC BRAK ZAUFANIA DO
PERSONELU MEDYCZNEGO. W trakcie procesu rekrutacji do programu nalezy zapewni¢
kobiety ciezarne, ze beda pod opieka tego samego lekarza / potoznej (z wytaczeniem
sytuacji losowych), rowniez personel medyczny bedzie poinformowany o koniecznos$ci

utrzymania ciggtosci opieki nad pacjentkami.

BRAK UMIEJETNOSCI OBSLUGI OPROGRAMOWANIA I URZADZEN DO PROWADZENIA
TELEKONSULTACJI | TELEEDUKACIJI moze by¢ przeszkoda zarowno dla kobiet, jak i dla
swiadczeniodawcow. Przed przystapieniem do programu nalezy przeszkoli¢ personel
medyczny w zakresie obstugi sprzetu i oprogramowania uzywanego w czasie potaczenia
oraz przekazaé pacjentkom instrukcje techniczne na temat wtasciwej obstugi sprzetu oraz
dostepu do informacji. Na stronach internetowych poradni powinny znajdowac si¢ strony /
linki z dostgpem do poradnikéw instruujacych o programie oraz o jego funkcjonowaniu

i obstudze.

ZAPOMINANIE O TELEKONSULTACJI / TELEEDUKACIJI PRZEZ KOBIETY CIEZARNE —
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sytuacji takiej begdzie mozna zapobiec wysylajac przypomnienia w postaci sms-ow.
W sytuacji nieodbycia si¢ wizyty w wyznaczonym terminie nalezy wyznaczy¢ kolejny

termin.

~ OGLOSZENIE LOCKDOWNU SPOWODOWANEGO PRZEZ SYTUACJE PANDEMICZNA,
OBECNIE SPOWODOWANA PRZEZ COVID-19, ALE W PRZYSZEOSCI MOGA POJAWIC SIE
INNE POWODY, nie powinno wptyna¢ na realizacje rozpoczgtych projektow, ale MOZE
UTRUDNIC OBJECIEM PROJEKTEM NOWYCH PACJENTEK, z powodu braku
rozpowszechnienia  funkcjonowania modelu telemedycznego w  potoznictwie.
Rozwigzaniem problemu moze by¢ reklamowanie funkcjonowania programu w formie
plakatow informacyjnych, ulotek, w przychodniach, na stronie internetowych przychodni
lub Urzgdow Gminy, w mediach spoteczno$ciowych. Inicjatywa powinna by¢ rowniez
rozpowszechniona w lokalnej telewizji 1 prasie. Istotnym jest, aby podkreslaé, iz
proponowane rozwigzania sg uzupetnieniem tradycyjnie realizowanej opieki, ale pozwalaja
roOwniez na szybsze reagowanie w sytuacji pojawienia si¢ komplikacji, szczegélnie w
sytuacji kiedy kobieta cigzarna mieszka daleko od przychodni. Kampania informujaca
powinna rowniez uwzglednia¢ przekazanie kobietom informacji o naleznych im w trakcie

cigzy $wiadczeniach, wynikajacych ze standardow opieki okotoporodowe;.

-~ WYSTAPIENIE PORONIENIA LUB PORODU PRZEDWCZESNEGO — sg to sytuacje, ktore
moga wystapi¢ na kazdym etapie cigzy, ktdrym nie mozna zapobiec; jednak w sytuacji,
kiedy wystapi poronienie zagrazajace lub zagrazajacy pordd przedwczesny oraz
konieczno$¢ hospitalizacji kobieta cigzarna w dalszym ciggu bedzie mogta by¢ objeta
programem.

Swiadczeniodawcy musza znaé i przezwyciezyé potencjalne bariery w przyjeciu programu

telemedycyny, takie jak taczno$é, licencje, wymagania prawne, uwierzytelniajace w celu

zapewnienia jakosci 1 bezpiecznego dostarczania telezdrowia. Zalecane jest rowniez

przeprowadzanie analizy ryzyka przed wprowadzaniem projektu.
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10. ANALIZA POTENCJALNYCH KORZYSCI ZWIAZANYCH
Z WDROZENIEM MODELU TELEMEDYCZNEGO W POLOZNICTWIE

Zwigkszajace si¢ tempo zycia, mobilno$¢ spoteczenstwa, budowanie zaufania pacjentéw do
rozwigzan telemedycznych oraz poprawa satysfakcji pacjenta maja wplyw na coraz czestsze
korzystanie z telemedycyny. Proponowany program telemedyczny — model w dziedzinie
potoznictwa — bedzie nidst korzysci zaréwno dla kobiet cigzarnych, ich dzieci, jak i dla
placowek ochrony zdrowia. Nalezy podkresli¢, ze telemedycyna w potoznictwie, w trakcie
opieki nad kobietg ciezarng nie bedzie stanowi¢ konkurencji dla medycyny tradycyjnej, bedzie
ona narzedziem wspierajacym prace personelu medycznego i dziatajacym na korzy$é

swiadczeniobiorcoOw.

Jedna z niewatpliwych korzys$ci bedzie ograniczenie problemu nierownego dostgpu do swiad-
czen zdrowotnych pomigdzy mieszkankami miast i regionéw wiejskimi, a tym samym poprawa
dostepnosci do opieki zdrowotnej w miejscu, gdzie dostep jest utrudniony lub brakuje
specjalistow. Brak realizacji $wiadczen wynikajacych ze standardu opieki okotoporodowej
stanowi naruszenie jednego z podstawowych praw pacjenta — prawa do $wiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej i udzielanych z nalezyta
staranno$cig. Dzigki hybrydowej opiece nad kobieta w okresie okoloporodowym kobiety
mieszkajace na wsiach bedg miaty lepszy dostep do opieki zdrowotnej. Konsultacje wirtualne
(telekonsultacje i teleedukacje) beda wigza¢ sie dla kobiety z oszczednos$cia czasu i nizszymi
kosztami zwigzanymi z wizytami. Proponowane rozwigzanie nie bedzie stanowi¢ konkurencji
dla medycyny tradycyjnej, bedzie on0 narzgdziem wspierajacym prace personelu medycznego

I dziatajacym na korzysc §wiadczeniobiorcow.

Dodatkowym atutem jest to, iz projekt wpisuje si¢ w Krajowy Plan Transformacji na lata 2022-
2026 (Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 15 pazdziernika 2021 r. w sprawie krajowego
planu transformacji (poz. 80)), moéwigcy o najwazniejszych potrzebach zdrowotnych
I wyzwaniach organizacji systemu opieki zdrowotnej, w tym: Dziatanie 2.4.5. Wzmocnienie
opieki zdrowotnej na obszarach wiejskich w celu zabezpieczenia obszaré6w nieobjetych POZ;
Dziatanie 2.4.6. Wzmocnienie dziatan profilaktycznych w POZ oraz tworzenie bilanséw
zdrowia; Dziatanie 2.4.8. Rozwijanie i upowszechnianie nowoczesnych form udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej taczacych elementy telekomunikacji, informatyki oraz medycyny

(telemedycyna) na poziomie POZ.
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Nalezy przyja¢, ze wszystkie kobiety objete programem beda miaty przeprowadzone online
profilaktyczne badanie majace na celu identyfikacje kobiet zagrozonych depresja. W przypadku
stwierdzenia u ci¢zarnej lub potoznicy zwickszonego ryzyka wystgpienia depresji osoba
sprawujgca opieke nad pacjentkg skieruje ja na konsultacje do psychologa lub psychiatry.
Dziatania te s3 zgodne nie tylko z wytycznymi zawartymi w standardzie opieki
okoloporodowej, ale rowniez z rekomendacjami Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych

programéw, dotyczacych problemu zdrowotnego depresji poporodowe;.

Duza role bedzie miata telemedycyna w odniesieniu do dziatalnosci edukacyjnej realizowanej
w stosunku do kobiet cigzarnych. Poprzez platformy e-learningowe bedzie mozna dotrze¢ do
kobiety w optymalnym dla niej 1 osoby sprawujacej opieke czasie 1 prowadzié
zindywidualizowane dziatania edukacyjne. Dziatalno$¢ edukacyjna bedzie dotyczy¢ przebiegu
cigzy, porodu, potogu, problemoéw zwigzanych z laktacja, opieki nad noworodkiem a takze
profilaktyki zdrowotne;j.

W przypadku zastosowania mobilnego KTG zapis wynikow bedzie przesytany do interpretacji
przez specjalistow, z wykorzystaniem sieci bezprzewodowej. Interpretacje wynikow bedzie
wykonywal wykwalifikowany personel medyczny, ktory bedzie informowal pacjentke
0 wynikach badania. Jesli odczyt zapisu bgdzie nieprawidlowy, uruchomione zostang stosowne
procedury medyczne, majace na celu ochrone zdrowia kobiety w cigzy i jej dziecka. Wglad we
wszystkie wyniki beda mieli jednoczes$nie lekarz i1 polozna sprawujacy opieke nad dang

pacjentka.

Inng korzyscia bedzie poprawa bezpieczenstwa ciezarnych i ich dzieci, dzigki dodatkowemu
tatwemu i szybkiemu kontaktowi z personelem medycznym, komfort i wygoda badan
w $rodowisku domowym, brak potrzeby rejestracji w placowce medycznej, a co za tym idzie,

oczekiwania w kolejce.

Dzigki czgstszym kontaktom z lekarzem / potozng zwigkszy si¢ efektywnos¢ opieki w okresie

cigzy, co z kolei przelozy si¢ na poprawe renomy oraz wizerunku placowek medycznych.

Kolejna korzyscig bedzie rowniez aspekt emocjonalny. Cigza to szczegdlny okres w zyciu
kobiety. Innowacyjne aplikacje telezdrowia pozwola kobietom w cigzy doswiadcza¢ radosci
Z cigzy, zapewniajac jednoczesnie, ze cele opieki prenatalnej (profilaktyka, wykrywanie,

leczenie i tagodzenie powiklan, gdy si¢ pojawiaja) pozostaja priorytetem.
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Wprowadzenie programu pozwoli rdwniez na monitorowanie realizacji zapisOw Standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej, a nawet racjonalnej polityki zdrowotne;.
Optymalnym postepowaniem bytaby kontynuacja dziatania projektu w okresie poporodowym,
a takze w kolejnej cigzy, ktora pozwolitaby na zapewnienie ciggtosci opieki nad kobietg 1 jej

dzieckiem.

Wydarzenia z ostatnich miesiecy pokazaly, ze posiadanie funkcjonalnej infrastruktury
telemedycznej, ktorg mozna wykorzysta¢c w czasach pandemii lub w czasie innych sytuacji
kryzysowych, bedzie miato kluczowe znaczenie dla zapewnienia cigglej, bezpiecznej

I profesjonalnej opieki w okresie okotoporodowym.

Wprowadzenie telemedycyny w potoznictwie bedzie miato wpltyw w przysziosci na
organizacj¢ udzielania §wiadczen z wykorzystaniem telemedycyny, moze tym samym by¢
wykorzystane przy tworzeniu standardow i dobrych praktyk udzielania $wiadczen oraz
przepisow prawa powszechnie obowigzujacego, np. regulacji okreslajagcych minimalne wymogi

udzielania $wiadczen telemedycznych
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11. SZACUNEK POZIOMU KOSZTOW PROPONOWANYCH ROZWIAZAN

ZAL.OZENIA EKONOMICZNE

Projektem powinno by¢ objetych 300 kobiet cigzarnych. Minimalna liczba wspotpracujacych
POZ — 5 (warunek obligatoryjny) oraz 5 AOS (opcjonalnie) (jednostki sprawujgce opieke

perinatologiczng)

KOSZTY ZARZADZANIA

Koszty zarzqdzania projektem pilotazowym nie mogq by¢ wyzsze niz 10% wartosci projektu.

= Kierownik zespotu CMC —4 000 zt x 18 m-cy 72 000 z1
- Koordynator merytoryczny projektu: 2 000 zt x 18 m-cy x 2 osoby (lekarz i potozna —
praca 'z etatu) 72 000 z1
= Koordynator administracyjny projektu: 2 800 zt x 18 m-cy 50 400 zi
= Ksiggowa projektu: 2 000 zt x 18 m-cy 36 000 zi
Laczny koszt: | 230 400 zi
ZAKUP SPRZETU
Zakup sprzetu (nie ma mozliwosci zakupu tzw. srodkow trwalych) moze stanowi¢ max 37% wartosci projektu.
- Mobilne stacje robocze (POZ+ AOS + CMC) — 11 szt. X 5 000 zt 55 000 zi
(Przyktadowe parametry: Ekran 15,6 cala, 1920 x 1080 pikseli 144 Hz, Procesor Intel Core i5,
11300H 3,1 - 4,4 GHz, Pamigé 16 GB DDR4 RAM, Grafika NVIDIA GeForce RTX 3050 + Intel
UHD Graphics, Dysk 512 GB SSD)
= Telefony komérkowe na potrzeby umawiania i realizacji teleporad wraz z karta (4 szt. | 45 200 z1
POZ/AOS (2 szt. personel + 2 szt. pacjentki) — (40 szt. x 1100 zt) + (40 szt. x 30 zt) = 44
000 zt + 1200 zt
= Telefon komérkowy w CMC wraz z kartg — 1100 zt + 100 zt 1200 zt
(Przyktadowe parametry telefonow: Ekran: 6,5 1600x720px, LCD, Pamigé: 6 GB/128 GB, Aparat
tyt / przéd: 64+8+2+2 Mpix / 13 Mpix, System operacyjny: Android, Procesor: 8-rdzeniowy,
Bateria: a5000 mAh)
- Stuchawki z mikrofonem (POZ+AOS + CMC) — 11 szt. x 150 zt. 1650 zi
Laczny koszt: | 103 050 zi

KOSZTY WYPOZYCZENIA SPRZETU

Z uwagi na ograniczenia wynikajqgce z okreslonej wartosci projektow pilotazowych (200.000-675.000 EUR) przyjetej w
Programie ,,Zdrowie”, do celow realizacji pilotazu niezbedne jest wypozyczenie sprzetu. W przypadku wdrozenia
ogolnopolskiego, docelowo rekomendowanym rozwigzaniem jest jego zakup.

=

Wypozyczenie mobilnego KTG (cena za jego wypozyczenie na tydzien: ok. 150 zl/

tydzien), tj. ok. 300 z1/2 tygodnie; 300 (Ib pacjentek) x 300 zt 90 000 zt
Rekomendowane parametry techniczne KTG: czestotliwosé: 1 MHz, doppler pulsacyjny PW +
system DSP, zakres pomiarowy FHR: 50~210 BPM , doktadnosé: +2 BPM, TOCO Zakres
pomiarowy: 0-100% , dokladnos¢: < 10 %, ruchomy ekran alfanumeryczny LED 7", funkcje
alarmow niskiego i wysokiego tetna, korica papieru itp., drukarka termiczna wbudowana 110 mm,
zasilanie: AC 100V-240V 50/60 Hz, wbudowany akumulator.
KOSZT USLUG TELEMEDYCZNYCH
= Wynagrodzenia dla lekarza AOS/ potoznej POZ za rekrutacj¢ zadeklarowanej liczby | 30 000 zi
pacjentow — 100 zt za pacjenta (300 x 100 z})
= Woynagrodzenie lekarza ginekologa-potoznika / potoznej prowadzacych ciazg: 100 zt za
telekonsultacje x 300 pacjentek (maksymalnie 3 telekonsultacje w trakcie cigzy) = 300 x
(100 zt x 3) =300 x 300 zt 90 000 zt
= Kierownik POZ: 1000 zt przy podpisaniu umowy x 5 5000 zt
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https://www.euro.com.pl/slownik.bhtml?definitionId=357249498
https://www.euro.com.pl/slownik.bhtml?definitionId=357275372
https://www.euro.com.pl/slownik.bhtml?definitionId=357278166

Kierownik AOS: 1000 zt przy podpisaniu umowy x 5 5000 zt
Wynagrodzenie potoznej za teleedukacje (60 min.): 100 zt x 300 pacjentek (liczba
konsultacji zgodna z wytycznymi standardu: 28) =300 x (100 zt x 28) =300 x 2 800 zt 840 000 zt
Konsultacja potoznej z lekarzem z CMC: 300 x 100 zt 30 000
Laczny koszt: | 1 000 000 z1
KOSZTY OBSLUGI PLATFORMY TELEMEDYCZNEJ
Koordynator rozwigzania / Kierownik zespotu IT — 1 x 14 000 x 18 m-cy 252 000 zt
DevOps Engineer — 2 osoby x 12 000 x 18 m-cy 432 000 z1
Developer — 1 x 8 000 x 18 m-ce 144 000 zi
Tester oprogramowania — 1 X 6 000 x 18 m-cy 108 000 zi
Grafik komputerowy — 1 x 4500 x 3 m-ce 13500 zi
Koordynator telekonsultacji — 1 x 4 000 x 18 m-cy 72 000 zt
Laczny koszt: | 1 021 500 zt
KOSZTY PROMOCJI, DZIALAN INFORMATYCZNYCH I PROFILAKTYCZNYCH
Prowadzenie profilu informacyjnego w mediach spotecznosciowych: 1 000 zt/ m-c x 18 m-cy | 18 000 zt
Reklamy i informacje w mediach spolecznosciowych promujace projekt pilotazowy,
skierowane do odbiorcow na terenie Polski w ciggu 18 m-cy: 500 zt/m-c x 18 m-cy 9 000 zi
Content marketingowy — artykuty sponsorowane o zasiggu ogolnopolskim: 3 artykuty w
ciggu 18 m-cy: 3 x 15 000 zt 45 000 z
Konferencja otwierajaca i zamykajaca projekt (w tym: koszty sali, cateringu, wystapien
prelegentow) 2 x 30 000 60 000 zt
Druk ulotek, plakatow zawierajacych informacje o projekcie pilotazowym oraz w zakresie
profilaktyki 20 000 zi
Laczny koszt: | 152 000 zi
POZOSTALE KOSZTY
Udostepnienie przez dostawce zewngtrznego platformy na potrzeby projektu 80 000 zi
Opracowanie Polityki Bezpieczenstwa Informacji 6 000zt
Koszt przesytek kurierskich (dostarczenie sprzetu, materiatow informacyjnych do POZ,
AOS itp.) 10 000 zt
Materiaty edukacyjne (wydawnictwa, poradniki) m. in. w zakresie profilaktyki 20 000 zt
Materiaty biurowe 10 000 zt
Opracowanie Polityki Zapobiegania Ryzykom w Projekcie 6 000 z1
Laczny koszt tej kategorii: | 132 000 zi

PODSUMOWANIE KOSZTOW

Koszty zarzadzania projektem 230 400 zt
Koszty zakupu sprzgtu 103 050 zt
Koszty wypozyczenia sprzegtu 90 000 zt
Koszty usthug telemedycznych 1 000 000 zt
Koszt obstugi platformy telemedyczne;j 1021 500 zt
Koszty promocji, dziatan informacyjnych i profilaktycznych 152 000 zi
Pozostate koszty 132 000 zt
Laczny koszt: | 2 728 950 zi
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UWAGI:

=

Szacunkowa kalkulacja kosztow zostala przedstawiona na podstawie analizy kosztowe;j
przedsigwzie¢ dotychczas realizowanych o podobnym zakresie.

Ostateczne koszty moga si¢ nieznacznie r6zni¢ w zaleznos$ci od zmieniajacych si¢ cen

rynkowych.

Ostateczna dlugos¢ realizacji dziatan projektowych bedzie uwarunkowana terminem
podpisania umoéw o dofinansowanie.

Oprocz wskazanych powyzej wizyt w celu zapewnienia odpowiedniej opieki kobiecie
ciezarnej powinny by¢ realizowane takze standardowe $wiadczenia, zgodnie ze standardem
opieki okotoporodowej (w ramach NFZ),

Analiza kosztow nie uwzglednia ewentualnych zmian spowodowanych rosngca inflacja.

Analiza nie uwzglednia kosztow ubezpieczenia projektu.
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INFORMACJAW MEDIACH

‘ l OFERTA DLA POZ/AQS (WSIE)

REKRUTACJA KOBIET W OKRESIE CIAZY (AOZ/POZ)

LEKARZ GINEKOLOG POLOZNIK / POEOZNA

PIERWSZA WIZYTA, WYWIAD, POTWIERDZENIE CIAZY,
BADANIE OGOLNE | GINEKOLOGICZNE,

OCEMA RYZYKA, ZALOZENIE DOKUMENTACII.

ZAYOZENIE WIRTUALNEGO KONTA KOBIETY CIEZARNE)

) STANDARD ORGANIZACYINY OPIEKI OKOOPORODWE)
WKKC s OCENA RYZYKA | MASILENIA DEPRESJI (11-14 Hbd i 33-37 Hbd)
s} PLAN PORODU

)  APLIKACJA RUCHY PLODU

e
:;_ POLOZNA

LEKARZ GINEKOLOG-POEOZNIK

KOBIETAW CIAZY

KOBIETAW CIAZY PROWADZEMIE CIAZY
PROWADZEMNIE CIAZY 21-26 Hbd WIZYTY + TELEKONSULTACIE

WIEYTY + TELEKOMSULTACIE TELEEDUKACIE
TERMIM PORODU - KTG TERMIM PORCDU - KTG




