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Příloha 4 – Popis datového rozhranní pro import dat do ASW pro sledování dekubitů


POPIS DATOVÉHO ROZHRANNÍ PRO IMPORT DAT DO ASW PRO PREVALENČNÍ SLEDOVÁNÍ DEKUBITŮ 

Vypracoval Bc. Petr Suchý

Dne: 23.1.2009
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Úvod


Dokument popisuje rozhraní pro import dat do registru Sběru Mimořádných Událostí – dekubitů. Samotný import bude probíhat prostřednictvím XML. XML schéma je definováno v souboru smu_dekubity.xsd. Rozhranní může v budoucnu doznat změn, aktuální stav odpovídá datům sbíraným při druhém jednorázovém sběru provedeném 18.11.2008. 

Zkratky

ČSÚ – Český Statistický Úřad http://www.czso.cz/
VZP – Všeobecná zdravotní pojišťovna http://www.vzp.cz/
NZIS - Národní zdravotnický informační systém http://www.uzis.cz/
DS4 - Datový standard MZ ČR verze 4 pro předávání dat mezi zdravotnickými informačními systémy. http://ciselniky.dasta.mzcr.cz/
MKN-10 – Mezinárodní statistická klasifikace nemocí
Položky povinné pro registraci zařízení

Před tím, než bude organizaci umožněn import prostřednictvím XML rozhranní, musí se organizace zaregistrovat.  Následuje seznam položek povinných pro registraci. Pokud je organizace nedodá, nemůže být povolen přístup pro import dat.

Organizace

· ičz – identifikační číslo zařízení

· název

· ulice – včetně čísla popisného

· kód obce – dle číselníku ČSÚ

· psč 

· telefon – kontaktní osoba pověřená komunikací

· email – kontaktní osoba pověřená komunikací

· ič

Pracoviště

· ičp – identifikační číslo pracoviště

· název

· smluvní odbornost podle VZP

· http://www.vzp.cz/cms/internet/cz/Lekari/Ciselniky/670/Smluvni-odbornosti/

· kód pracoviště NZIS 

Položky povinné pro pravidelná hlášení šetření

Nepovinné položky jsou kurzívou a s poznámkou “nepovinné”. Data jsou předávána po větách, které mají jednoduchou řádkovou strukturu, proto se některé informace v řádkách opakují  (např. ičz, ičp, atd.)

· ičz 

· ičp

· datum šetření – formát dle DS4 typ „D“ (YYYY-MM-DD) 

· počet pacientů v čase šetření na pracovišti starších 18ti let

· typ použité škály – aktuálně: (N – škála Nortonové, B - škála Bradenové)

· id pacienta v systému, ze kterého jsou data poskytována – položka pro zpětné navázání dat, libovolný formát

· rodné číslo - (pouze prvních 6 znaků rodného čísla)

· náhradní identifikátor – logická položka (A/N), A - pokud jde o náhradní identifikátor rodného čísla 

· pohlaví - dle DS4 (M,F,X)

· věk

· počet bodů rizika dle škály

· hlavní diagnóza případu (kód MKN-10 dostupný v DS4)

Následující položky jsou nepovinné, pokud jde o záznam pacienta, který je v riziku, ale nemá žádný dekubit. V XML se musí tag objevit, ale nemá žádnou hodnotu. Pokud jeden z elementů obsahuje hodnotu, je považována věta za záznam pacienta s dekubitem. 

· lokalizace dekubitu – viz. číselník lokalizace dekubitu

· diagnóza, která nejvíce přispěla k dekubitu (kód MKN-10 dostupný v DS4)

· stupeň postižení dekubitu

· velikost dekubitu v mm(nepovinné)

· místo vzniku dekubitu – viz. číselník místo vzniku

· stupeň postižení dekubitu při příjmu (nepovinné)

· velikost dekubitu při příjmu v mm (nepovinné)

Číselníky

Místo vzniku

1
není známo

2
jiné pracoviště téže nemocnice

3
mimo nemocnici

4
toto pracoviště

Lokalizace dekubitu

1
kost křížová

2
pata

3
bok (kyčel)

4
kotník

5
rameno

6
loket

7
týl

8
čelo

9
páteř

10
hýždě 

11
koleno

12
jiné

13
břicho

14
záda

15
lopatky

Stupeň postižení

1
nereverzibilní začervenání

2
porušená kůže - epidermis, dermis nebo obojí (puchýř nebo mělký důlek)

3
hluboké poškození podkoží, nekróza

4
poškození fascie, svalu, nekróza tkáni

Pravidla pro vytvoření šetření z kontinuálního sběru

· Pro zvolený datum šetření budou použity všechny případy pacientů, kteří byli přítomni na oddělení ve 12:00.

· Pokud má pacient záznam, nebo více záznamů o dekubitech, použije se záznam, který je časově nejblíže datu a času šetření.  

· Na základě předchozích pravidel lze odvodit všechny povinné položky
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